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RESUMO

A visita domiciliar permite conhecer a realidade das pessoas, trocar
informacdes dos familiares e assim subsidiar a construcdo de projeto de cuidados
mais proximo das familias. Sendo uma pratica que permite a construcao de vinculos,
pois proporciona ambiente e um atendimento mais humanizado, indo além das
orientacdes, com intuito de promocéao da saude e qualidade vida das familias. Neste
sentido as seguintes questdes que nortearam a pesquisa foram: Quais os desafios
encontrados pelos ACS na Visita Domiciliar? E quais as solugcdes para estes
desafios? O presente estudo objetiva-se em conhecer a rotina dos Agentes
Comunitarios de Saude (ACS), os desafios encontrados por eles (as) nas visitas
domiciliares, bem como, descrever as principais estratégias (solucdes) para tais
desafios. Tendo como relevancia o fato de existirem poucos estudos relacionados ao
tema, levando em conta a importancia desse profissional no processo da saude-
doenca. O presente estudo € do tipo descritivo com uma abordagem qualitativa, a
partir de dados secundarios coletados em Artigos Cientificos, Manuais do Ministério
da Saude, Monografias, etc. A pesquisa foi realizada em 53 artigos e 02 monografias
previamente selecionados. E como resultados verificou-se que entre as principais
limitacdes na visita domiciliar € a sobrecarga de trabalho, seguindo a dificuldade na
organizacao do tempo cronoldgico para realizacdo dessas visitas. O horario em que
as familias tém disponibilidade também é um fator bastante relatado na pesquisa,
pois nunca coincide com o horéario de trabalho dos ACS. Hora estdo trabalhando,
hora estudando, tendo apenas o horéario de almoco, que é o mesmo que o das ACS,
0 que gera grande tensao entre os ACS. Portanto, a Visita Domiciliar do Agente
Comunitario de Saude (ACS) deve ser compreendida como um meio de
melhoramento da saude publica no Brasil, no entanto, precisa-se sensibilizar os

gestores sobre a importancia de proporcionar meios para realizacéo dessas visitas.

Palavras-chave: Agente Comunitario de Saude. Visita Domiciliar. Desafios.

Programa de Agente Comunitario de Saude.



ABSTRACT

The home visit allows to know the reality of people, exchange information
about family members and thus subsidize the construction of a care project closer to
families. Being a practice that allows the construction of bonds, as it provides an
environment and a more humanized service, going beyond the guidelines, in order to
promote health and quality of life for families. In this sense, the following questions
that guided the research were: What are the challenges found by the CHA in the
Home Visit? And what are the solutions to these challenges? The present study aims
to get to know the routine of Community Health Agents (CHA), the challenges they
encounter in home visits, as well as to describe the main strategies (solutions) for
such challenges. Having as relevance the fact that there are few studies related to
the theme, taking into account the importance of this professional in the health-
disease process. The present study is of the descriptive type with a qualitative
approach, from secondary data collected in Scientific Articles, Manuals of the Ministry
of Health, Monographs, etc. The research was carried out in 53 articles and 02
monographs previously selected. As a result, it was found that among the main
limitations in home visits is work overload, following the difficulty in organizing the
chronological time for these visits. The time at which families have availability is also
a factor that has been widely reported in the survey, as it never coincides with the
work hours of the CHA. Time is working, time is studying, having only lunch time,
which is the same as that of the CHA, which generates great tension between the
CHA. Therefore, the Home Visit of the Community Health Agent (CHA) must be
understood as a means of improving public health in Brazil, however, it is necessary
to sensitize managers about the importance of providing means to carry out these

visits.

Keywords: Community Health Agent. Home visit. Challenges. Community Health
Agent Program.
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1 INTRODUCAO

A Estratégia de Saude da Familia (ESF) vem como um avanco na saude
publica no Brasil, dando mais atencdo aos problemas de saude publica da
populacdo. As equipes montadas e treinadas servem como base para descobrir 0s
diversos problemas e intensificar o trabalho de prevencdo (HORTA et al., 2009;
CORDOBA, 2013).

Para fortalecer a Estratégia criou-se o Programa de Agente Comunitario de
Saude (PACS), tendo este como principal objetivo trabalhar na promocéao,
prevengao, reabilitacdo e recuperagdo, tendo uma nova visdo dos diversos
processos da Vigilancia Epidemiolégica (HORTA et al., 2009).

Sendo o0 agente comunitario de saude, o profissional que desenvolve um
trabalho de grande relevancia dentro da comunidade, ajudando na busca de
solugcbes para os problemas de saude da populagdo. Atuando na promocdo e
prevencdo no acompanhamento das criangcas de O (zero) a 5 (cinco) anos,
gestantes, hipertensos, diabéticos, obesos, acamados, domiciliados, etc. e
mantendo os dados atualizados desses pacientes na Unidade Basica de Saude
(UBS) (PORA, 2015).

Assim, a visita Domiciliar do ACS é o momento que deve ser aproveitado para
a realizacdo de agbes que visam atendimento educativo e assistencial,
possibilitando o monitoramento e o planejamento das acfGes de saude local
(SANTANA et al., 2011). O ACS deve utilizar como base para programar as visitas,
as especificidades individuais ou familiares, assim, a selecdo do individuo e/ou das
familias deve ser pautada nos critérios definidores de prioridades, necessitando que
esta seja programada rotineiramente (OHARA; RIBEIRO, 2008).

Dessa forma, o ACS surge como o pontecializador frente aos individuos e a
comunidade, no entanto, € importante repensar em que condicdoes vem se
consolidando a pratica deste profissional no SUS (NASCIMENTO et al., 2017).

Nascimento et al. (2017) destaca aspectos que limitam/dificultam o trabalho
do Agente Comunitario de Saude, dentre elas, as questdes socioeconémicas das
familias, dificuldades no acolhimento e vinculo com algumas familias, baixos
salarios, falta de capacitacdo, falta de resolutividade dos casos, falta de
reconhecimento profissional por parte da populacdo e da chefia, de instrumentos e

tecnologias.
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Ainda séo relatadas como desafios nas visitas domiciliares do ACS, questdes
de logisticas e ambientais. Destacando-se, a dificuldade em encontrar as pessoas
no domicilio, chuva, sol escaldante, distancia entre a unidade a os domicilios,
animais soltos, precarizacdo de estradas, domicilios fechados e, em algumas
localidades ainda, o convivio com o tréafico de drogas e os riscos das doencas
infectocontagiosas (NASCIMENTO et al., 2017).

Dessa forma, torna-se fundamental revelar as problematicas que prejudicam o
pleno desempenho das atividades diarias desse profissional, para intervir de forma
efetiva nos cendrios assistenciais. A partir disso, questiona-se quais as dificuldades
enfrentadas pelo agente comunitario de salude na realizacdo do seu trabalho?

O presente estudo objetivou conhecer os desafios encontrados pelos Agentes
Comunitarios de Saude (ACS) nas visitas domiciliares, sua rotina, bem como,
descrever estratégias (solucdes) para melhorar a atuagdo do ACS na comunidade.

A relevancia da pesquisa da-se ao fato de existir poucos estudos relacionados
ao tema, uma vez que este profissional tem grande importancia no processo saude-
doenca. E, portanto, todo problema que o afeta, reflete diretamente no tipo de
trabalho que este desenvolvera na Comunidade.

Este trabalho estruturou-se em cinco capitulos, o primeiro discorre ha cerca
da apresentacdo da tematica; sucedido pela fundamentacéo tedrica, relacionada a
publicacdes e estudos da area; o terceiro trata-se da metodologia da pesquisa;
seguido dos resultados e discusséo, obtida por meio da coleta e analise de dados; o
quinto expde a concluséo, ressaltando as relevancias do trabalho no contexto da
saude publica, com foco nos alcance dos presentes objetivos, encerrando-se com as

referéncias e anexos, para auxilio metodoldgico.
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2 FUNDAMENTACAO TEORICA
2.1 SISTEMA UNICO DE SAUDE (SUS) E AS LEIS ORGANICAS DA SAUDE

O modelo assistencial de saude publica brasileiro passou por diversas
mudancas ao longo de sua evolugdo, acompanhando as tendéncias politicas e
econbmicas de cada momento histérico e mantendo sua caracteristica marcante
(AGUIAR, 2011a).

A Politica de Saude esteve intimamente ligada ao capitalismo nacional, que
era influenciado pelo capitalismo internacional na época, ou seja, a saude nao
estava entre as prioridades da politica do estado brasileiro. No entanto, em
episédios de epidemias e endemias, é que recebiam uma atencdo mais especial,
visto que, que refletiam diretamente na area econdmica ou social e ameacavam o0
modelo capitalista adotado (AGUIAR, 2011a; REIS; ARAUJO; CECILIO, 2011).

Com énfase na assisténcia médico-hospitalar, a assisténcia a saude no Brasil
deu-se a partir da evolucdo da previdéncia social, onde o servico privado era
contratado no intuito suprir os servicos do qual o Estado ndo poderia ofertar (REIS;
ARAUJO; CECILIO, 2011).

Consolidando a responsabilidade bipartite: ficando o Ministério da Saude
(MS) e suas Secretarias Estaduais e Municipais de Saude incumbidos das acdes
preventivas e de carater coletivo, enquanto que as acles curativas de carater
individual seriam assumidas pela Previdéncia Social e pela medicina liberal
(AGUIAR, 201l1a; REIS; ARAUJO; CECILIO, 2011; FIGUEIREDO; CAMARGO;
SCHNEIDER, 2012).

Segundo Silva e Morell (2012), para se criar uma Rede de servicos publicos é
necessario conhecimento técnico e a submissao a principios e um trabalho arduo e
longo. Ressaltam ainda que, se o Programa de Saude Publica ndo corresponde as
reais necessidades da populacdo ao qual se destina, torna-se insignificante e
frustrante aos técnicos que o0 executam, gerando desperdicios de propor¢cdes
gigantescas.

Criado pela Constituicdo Federal (CF) de 1988 o Sistema Unico de Saude
(SUS) tem como principal objetivo acesso Universal ao atendimento publico de
saude a toda populacéo brasileira. Visto que, até entdo, a assisténcia meédica era de
responsabilidade do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social

(INAMPS), ficando restrita as pessoas que contribuissem com a previdéncia social.
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As demais eram atendidas apenas em servicos filantrépicos (BRASIL, 2009; PAIM,
2010; REIS; ARAUJO; CECILIO, 2011; BRASIL, 2011a).

O SUS é uma conquista da sociedade brasileira e foi criado com o firme
propésito de promover a justica social e superar as desigualdades na assisténcia a
saude da populacdo, tornando obrigatério e gratuito o atendimento a todos os
individuos. Abrange do simples atendimento ambulatorial aos transplantes de 6rgaos
e € 0 Unico a garantir acesso integral, universal e igualitario (BRASIL, 2011c).

Conforme Brasil (2011c) antes da CF o atendimento nos hospitais publicos
era ofertado para uma minoria, chegando apenas a 30 milhdes de brasileiros, porém
a partir da promulgagédo da Carta Magna este acesso estendeu-se para todos os
cidadaos brasileiros, sejam naturais ou naturalizados.

O SUS é para todos, livre de discriminacdo, garantindo acesso integral a
saude de qualidade desde a gestacdo e se estende por toda a vida do cidadao.
Estudos recentes revelam que 152 milhGes de pessoas tém no SUS o seu Unico
acesso aos servicos de saude (BRASIL, 2011a).

Além da assisténcia médico-hospitalar, o SUS realiza acdes de promocao e
prevencao da saude, através de vacinagdo e o controle das doengas nas cidades,
no interior, nas fronteiras, portos e aeroportos. Atuando ativamente na vigilancia
permanente de ordem sanitaria, ambiental, seguranca do trabalho e higiene dos
estabelecimentos e servicos (BRASIL, 2011c; CORDOBA, 2013).

No regulamento dos registros dos insumos, equipamentos e medicamentos;
controlando o nivel de qualidade dos alimentos e sua manipulacdo. E ainda,
normaliza os servicos e define padrbes para garantir maior protecdo a saude
(BRASIL, 2011c).

2.1.1 O SUS na Constituicdo Federal

Estabelecido formalmente pela CF/88 o SUS € o sistema de saude, que tem
como conjunto de servigos e acdes de saude integrantes das organizacfes publicas
de saude em todas as esferas, além dos servicos privados como complementares
(AGUIAR, 2011b; REIS; ARAUJO; CECILIO, 2011).

Em 1988, o Brasil promulgou a sua 72 Constituicdo, também chamada de
Constituicdo Cidada, contando com participacao significativa da populagédo em sua
elaboracao, buscando a plena realizagdo da cidadania (BRASIL, 2009; BRASIL,
2011a; CARVALHO, 2013). Tendo como finalidade maxima construir as condigdes
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politicas, econdmicas, sociais e culturais, para assim, garantir a concretizagcdo ou
efetividade dos direitos humanos, num regime de justica social (REIS; ARAUJO;
CECILIO, 2011; NORONHA; PEREIRA, 2013).

Em seus cinco artigos do 196 ao 200 versa sobre os direitos sociais a saude:
o primeiro dessa segao diz: “Saude é direito de todos e dever do Estado”, ou seja,
este direito deve ser garantido pelas trés esferas, no que tange as suas
responsabilidades. Através de politicas sociais e econémicas com acesso universal
e igualitario as acdes e aos servicos para sua promocao, protecao e recuperacao e
para reduzir o risco de doenca e de outros agravos (BRASIL, 2009; BRASIL, 2011a;
AGUIAR, 2011b).

As Politicas sociais e econdmicas contribuem para que o cidaddo possa ter
com dignidade: moradia, alimentacéo, habitacdo, educacéo, lazer, cultura, servicos
de saude e meio ambiente saudavel (BRASIL, 2009; AGUIAR, 2011b). Brasil (2009)
e Aguiar (2011b) corroboram ainda que, Saude nédo diz- se apenas da auséncia da
doenca, mais um resultado do modo de vida das pessoas, acesso a bens e
consumo, a informacado, a educacdo, ao saneamento, pelo estilo de vida, nossos
hébitos, a nossa maneira de viver, nossas escolhas. Isso significa dizer que a saude
é determinada socialmente.

Em seu Artigo 198 a Constituicdo define que as acdes e servicos publicos de
saude devem integrar uma rede regionalizada e hierarquizada, constituindo um
sistema unico, organizado de acordo com suas diretrizes: a Descentralizacdo, com
direcdo Unica em cada esfera de governo; Atendimento integral, com prioridade
para as atividades preventivas, sem prejuizo dos servi¢os assistenciais; e por fim, a
Participacdo da Comunidade (BRASIL, 2011a).

2.1.2 As Leis Organicas da Saude

Criado pelas Leis n° 8.080, de 19 de setembro de 1990 (Lei Organica da
Saude), e 8.142, de 28 e dezembro de 1990, o SUS tinha como principal objetivo
minimizar a situacdo de desigualdade na assisténcia a saude da populagéo,
tornando obrigatorio o atendimento publico a qualquer cidaddo, sendo proibida a
cobranca de qualquer valor referente ao atendimento ou similares (CORDOBA,
2013).

A Lei n° 8.080, também conhecida como Lei Organica da Saude ou Lei do

Sistema Unico de Salde, versa sobre a regulamentacdo do artigo 198 da
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Constituicdo Federal. Estabelecendo parametros para o funcionamento do sistema
de saude em todo o territorio nacional e definindo seus responsaveis em cada esfera
de governo. Ressaltando as competéncias e responsabilidades de cada gestor
(BRASIL, 2009; PAIM, 2010; AGUIAR, 2011b; REIS; ARAUJO; CECILIO; 2011;
CARAVALHO, 2013).

Foi criada ainda em 1990, a Lei n° 8.142 com o objetivo de regulamentar a
participacdo popular descrita no artigo 198 da CF/88. Tornando o SUS, uma
realidade, em meio a problemas e desafios a serem enfrentados para a
concretizacao dos seus principios e diretrizes (BRASIL, 2009; AGUIAR, 2011b).

Conforme Cordoba (2013), a meta do Sistema Unico de Satde é tornar-se um
orgado de promocdo da equidade no atendimento das necessidades de saude da
populacdo, oferecendo servicos com qualidade adequados as necessidades,
independentemente do poder aquisitivo do cidadao; propde também a promocédo a
saude, priorizando as ac¢des preventivas e democratizando as informacfes para que
a populacdo conheca seus direitos e 0s riscos a sua saude.

Desta forma, estdo descritos no Quadro 01 os principios do SUS que estdo na
Lei n° 8.080/90.

Quadro 01 — Os principios do SUS descritos na Lei n° 8.080/90

Universalidade: Todos tém direito ao acesso a assisténcia a saude nos seus trés niveis:

e Atencdo Priméria & Saude ou Atencdo Basica: sdo acdes destinadas a prevencao e
resolucdo dos problemas de saude mais simples e comuns, utilizando tecnologia
simplificada, sendo este o primeiro contato do individuo, familia e comunidade com o
sistema de salde. Essa assisténcia é prestada pela Unidade Basica de Saude (UBS).

e Atencdo Secundaria & Saude: agbes de saude que utilizam tecnologia de média
complexidade. Essa assisténcia é prestada principalmente pelos ambulatérios de
especialidades e por hospitais de pequeno e médio porte.

e Atencdo terciaria a Saude: nivel de atencdo a saude prestado pelos grandes hospitais
gerais especializados, os quais utilizam tecnologia mais complexa.

Integralidade: é o reconhecimento de que cada pessoa é um todo indivisivel e integrante

de uma comunidade; as acGes de promocéao, protecao e recuperacdo da salude também

formam um todo indivisivel e ndo podem ser vistas como a¢des independentes; 0 homem é

um ser biopsicossocial e devera ser atendido de uma forma integral por um sistema voltado

a promover, proteger e recuperar sua saude; as unidades prestadoras de servicos, com

seus diversos graus de complexidade, formam um todo indivisivel, configurando um
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sistema capaz de prestar assisténcia integral.

Equidade: todo cidaddo é igual perante o SUS e serda atendido conforme suas
necessidades, até o limite do sistema, sem barreiras e sem privilégios. Ou seja, nos
servigos publicos ndo pode haver distingdo entre as pessoas. A assisténcia deve ser
oferecida sem preconceitos ou privilégios; nenhum atendimento ha de privilegiar quem quer
gue seja, nem quanto a qualidade dos servicos nem quanto a preferéncia de pessoas,
tampouco a cobranca de valores adicionais e outros.

Descentralizacdo: é uma redistribuicdo de responsabilidades entre as trés esferas
governamentais (municipal, estadual e federal), sendo prioritario o poder municipal pela
municipalizacdo dos servicos de saude; porém, os governos estaduais e o federal
continuam no processo de descentralizagdo fornecendo cooperagdo técnica e financeira
para o processo de municipalizagéo.

Hierarquizacdo: o acesso da populacéo a rede de servicos deve ser por meio dos servigcos
de assisténcia primaria, que devem estar qualificados para atender e resolver a maioria dos
problemas de saude da populagéo (85%); os problemas que n&o forem solucionados no
nivel primario deverdo ser encaminhados aos servicos de maior complexidade tecnolégica,
estabelecendo as referéncias e organizando os servicos de maior complexidade
tecnolégica, estabelecendo a referéncias e organizando o0s servicos de forma
hierarquizada.

Regionalizagéo: distribuicdo de servicos de saude (primério, secundario e terciario) em
uma determinada area, organizados de maneira a atender a populacdo da regiao,
estabelecendo- se o territério e levando- se em consideracdo o numero de habitantes, os
servigos existentes e as caracteristicas epidemiolégicos dessa populacdo. Esses séricos
estao relacionados ao processo de construcdo de um sistema que resolve os problemas no
ambito de uma determinada area constituida por um ou mais municipios, ou, ainda, no caso
da complexidade do municipio de Séo Paulo, em que dentro de um mesmo municipio ha
varias regibes.

Resolubilidade: é a exigéncia de que o sistema esteja capacitado para resolver o0s
problemas de saude, tanto os individuais como os coletivos, ainda que o servigco de
assisténcia procure pelo individuo que ndo tenha condi¢cdes de soluciona- los, mas que

encaminhe para que outro servico o faca.

Fonte: Cordoba (2013)

Aléem dos principios descritos acima, sdo encontrados ainda na Lei n°
8.080/1990, os preceitos a seguir:

e Direito a informacéo;
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e Organizacdo dos servicos publicos para evitar a duplicidade de meios para
fins idénticos;

e Preservacado da autonomia na defesa de sua integridade fisica e moral;

e Utilizacdo da epidemiologia para estabelecer prioridades, alocar recursos e
programas.

Buscando sanar as necessidades e solucionar os problemas de saude da
populacao, adotou-se um modelo de atencdo a saude, através de um processo de
construcdo, organizacdo e reorganizacdo das acdes de saude, contribuindo para
uma melhor assisténcia a saude (BRASIL, 2009; AGUIAR, 2011c).

Assim, ao SUS cabe a tarefa de promocéo e protecdo a saude, como direito
de todos e dever do Estado, garantindo atencdo continua e com qualidade aos
individuos e as coletividades, de acordo com as diferentes necessidades (BRASIL,
2009).

2.2 PROGRAMA SAUDE DA FAMILIA (PSF)

Consagrado através da 82 Conferéncia Nacional de Salde, o Sistema Unico
de Saude (SUS) é resultado de longos processos de lutas e conhecimento, através
de um intenso movimento Social pela Reforma Sanitaria brasileira, em varios
ambitos da sociedade brasileira. Sua redacéo final serviu de base para que em
1988, fosse redigido o capitulo dedicado a definicho da Saude no interior da
Seguridade Social e como direito universal e dever do Estado (BRASIL, 2011c;
REIS; ARAUJO; CECILIO, 2011; RODRIGUES, 2011; FIGUEIREDO; CAMARGO;
SCHNEIDER, 2012).

Segundo Codorba (2013), os assuntos discutidos na VIII Conferéncia
Nacional da Saude foram fundamentais para elaboracdo dos tdpicos referentes a
saude na Constituicdo Federal de 1988. Os principais pontos aprovados na Carta
Magna de 1988 foram:

e O direito universal a saude;

e A saude como um dever do Estado;

e A constituicdo do SUS integrando todos os servi¢os publicos em uma rede;
e A preservagao dos principios aprovados pela VIl Conferéncia;

e A participagao do setor privado no SUS de forma complementar; e

e A proibicdo da comercializagdo de sangue e de seus derivados.
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A implantagdo do SUS nos anos 90 foi evidenciada pelas reformas
neoliberais e Organismos Internacionais, como: Banco Mundial, Organizagao
Mundial (OMS) e Fundo das Nacdes Unidas para a Infancia (UNICEF) para a area
da saude (FIGUEIREDO; CAMARGO, 2012).

Como explica Cordoba (2013) na citacao abaixo, o sistema publico de saude,
baseado no Programa Saude da Familia e Programa de Agente Comunitario de

Saude, foi criado com base nos modelos assistenciais de paises desenvolvidos.

Em dezembro de 1993, foi realizado um encontro com
integrantes do Ministério da Saude sobre o éxito do
PACS e a necessidade de incorporar novos profissionais
e ampliar as acbes e a forma de abrangéncia. Vale
ressaltar que essa reunido recebia o apoio do UNICEF, e
gue experiéncias de outros paises em Atencdo Priméria,
como Canada, Cuba, Suécia e Inglaterra, ajudaram na
formulagdo do modelo brasileiro (CORDOBA, 2013,
p.15).

O autor ainda corrobora que nessa discussdo preliminar os resultados
apresentados foram positivos, como por exemplo, a reducéo da taxa de mortalidade
infantil reforcavam a assertividade em relacdo a essa estratégia, assim em 1994, o
Ministério da Saude passou a investir cada vez mais no projeto. Dessa maneira, 0
PSF tornou-se um dos pilares da sustentacdo do SUS. Ressalta-se que, a politica
que instituiu o PSF é de ambito federal, sendo os recursos repassados aos estados,
Distrito Federal e municipios (CODORBA, 2013).

O Programa Saude da Familia teve sua origem no Brasil, quando o Ministério
da Saude formulou, em 1991, o Programa de Agentes Comunitarios de Saude
(PACS) com a finalidade de diminuir a mortalidade materno-infantil nas regides
Norte e Nordeste, por meio da expansdo para areas mais carentes. Surgiu da
necessidade de melhorar o acesso ao sistema de salude e implementar as acées de
prevencdo e promoc¢ao da saude, como parte do processo de reforma do setor da
salde, desde a Constituicdo (FIGUEIREDO; MILLAO, 2012; CODORBA, 2013).

Contempladas no novo modelo, as diretrizes preconizadas pelo SUS, a
universalidade da assisténcia, sua integralidade e a participacdo da comunidade em
sua gestdo, devem respeitar as caracteristicas regionais de cada municipio, assim
como suas necessidades (CORDOBA, 2013).

Estando a Atencéo Primaria a Saude (APS) diretamente ligada a organizacao
das Normas Operacionais (NOB e NOAS) (AGUIAR, 2011c). Elas devem discorrer

sobre o conjunto de normas elaboradas pelo Ministério da Salde para nortear a


https://pt.wikipedia.org/wiki/Sa%C3%BAde
https://pt.wikipedia.org/wiki/Preven%C3%A7%C3%A3o_prim%C3%A1ria
https://pt.wikipedia.org/wiki/Preven%C3%A7%C3%A3o_primordial
https://pt.wikipedia.org/wiki/Constitui%C3%A7%C3%A3o
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transferéncia de recursos financeiros, definir os papéis dos gestores em todas as
esferas governamentais, assim como disciplinar a organizagdo da gestdo. Sendo
editadas em 1991, 1993, 1996, 2001, gerando implicacbes na consecucdo dos
direitos assegurados em lei (AGUIAR, 2011c; BRASIL, 2011a; RODRIGUES, 2011;
FIGUEIREDO; CAMARGO, 2012).

O Ministério da Saude lancou em 1994 o PSF como Politica Nacional de
Atencdo Basica (PNAB) devendo esta atuar de forma organizativa e substitutiva,
fazendo frente ao modelo tradicional de assisténcia primaria baseada em
profissionais meédicos especialistas focais (RODRIGUES, 2011).

A Portaria MS/GM n° 2.488, de 21 de outubro de 2011, define a Atencédo

Béasica como:

Um conjunto de a¢des de salde, no ambito individual e
coletivo, que abrange a promocdo e a protecdo da
salde, a prevencdo de agravos, o diagnostico, o
tratamento, a reabilitacdo, reducdo de danos e a
manutencdo da salude com o objetivo de desenvolver
uma atenc¢do integral que impacte na situacdo da saude
e autonomia das pessoas e nos determinantes e
condicionantes de salude das coletividades (BRASIL,
2011b, p.01).

Assim, a PNAB ¢é desenvolvida por meio do exercicio de praticas de cuidado e
gestdo, democraticas e participativas, sob forma de trabalho em equipe, dirigidas a
populacao de territérios definidos, pelos quais assume a responsabilidade sanitéria,
considerando a dinamicidade existente no territério em que vivem essas populacdes
(BRASIL, 2011b; CORDOBA, 2013).

Utilizando-se de tecnologias de cuidado, complexas e variadas que devem
auxiliar no manejo das demandas e necessidades de saude de maior frequéncia e
relevancia em seu territorio, observando critérios de risco, vulnerabilidade, resiliéncia
e o imperativo ético de que toda demanda, necessidade de saude ou sofrimento
devem ser colhidos (CORDOBA, 2013).

Na Figura 01 estdo dispostas as diretrizes da Atencdo Basica (AB) ou

Atencédo Primaria a Saude (APS).
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Figura 01 — Diretrizes da Atencao Bésica Fonte: Brasil (2012a)

Conforme Brasil (2012a), a Atencdo Basica deve ser o contato preferencial
dos usuérios, a principal porta de entrada e centro de comunicagédo com toda a Rede
de Atencao a Saude. Por isso, é fundamental que ela se oriente pelos principios da
universalidade, da acessibilidade, do vinculo, da continuidade do cuidado, da
integralidade da atencgéo, da responsabilizagdo, da humanizagéo, da equidade e da
participacéo social.

2.2.1 Os objetivos do PSF

O Programa de Saude da Familia idealizado no final da década de 80 estava
ligado a Coordenacdo de Saude da Fundacdo Nacional da Saude (FNS) como
resposta a demanda existente. Definido como um modelo de assisténcia a saude
gue visa desenvolver acbes de promocao e protecdo a saude do individuo, da
familia e da comunidade, utilizando o trabalho de equipes de saude, responsaveis
pelo atendimento na unidade local de saude e na comunidade, no nivel de atengéo
primaria (RODRIGUES, 2011).

Assim, Rodrigues (2011) destaca os principais pontos da proposta de 1994 e
seus objetivos séo 0s seguintes:

Caracteristicas da proposta:
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Cada equipe basica do PSF seria responsavel pela cobertura de uma area
geografica onde habitassem de 800 a 1000 familias.

Composicdo das equipes: um médico, um enfermeiro, um auxiliar de
enfermagem e quatro a seis agentes comunitarios de saude.

Regime de trabalho de dedicacdo exclusiva e residéncia obrigatoria na
comunidade para 0s agentes comunitarios de saude.

Atendimento integral a cada pessoa das familias.

Participacdo da comunidade no controle de qualidade dos servicos prestados
pelo PSF.

O PSF como a porta de entrada do sistema de saude.

Objetivos, entre outros:

Melhorar o estado de saude da populacdo, por meio de um modelo de
assisténcia voltado a familia e a comunidade, que inclua desde a protecao e a
promocao da saude até a identificacao precoce e tratamento de doencas.
Divulgar o conceito de saude como direito do cidadao.

Promover a familia como o nlcleo basico da abordagem no atendimento a
saude da populacdo, em um enfoque comunitério.

Prestar atendimento basico de saude de forma integral, a cada membro da
familia, identificando as condicdes de risco para a saude do individuo.
Humanizar o atendimento e estabelecer um bom nivel de relacionamento com
a comunidade.

Organizar o acesso ao sistema de saude.

Ampliar a cobertura e melhorar a qualidade do atendimento no sistema de
saude.

Promover a supervisdo e a atualizacdo profissional para garantir boa
qualidade e eficiéncia no atendimento.

Proporcionar atencéo integral, oportuna e continua a populacdo, no domicilio,
em ambulatorios e hospitais.

Incentivar a participagédo da populacéo no controle do sistema de saude.

A discusséo e aprovacao da Politica Nacional de Atencéo Basica, traduzida

no Pacto pela Saude, conjugado pelas trés esferas de governo em fevereiro de

2006, teve seu fortalecimento através da implantacdo do PSF e empoderamento da
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Atencdo Bésica, sendo estes elementos estratégicos permanentes para a
consolidagéo do SUS (BRASIL, 2010; RODRIGUES, 2011).

2.2.2 O avanc¢o do PSF no Brasil

A implementag&o do numero de equipes de Saude da Familia, com cobertura
crescente da populacdo brasileira e melhoria na assisténcia e de seus mecanismos
gestores, mostrou-se com um dos principais avancos desde a criacdo do Sistema
Unico de Satde (SUS) no Brasil (BRASIL, 2010). Nesse contexto, a implantacéo e o
desenvolvimento de politicas e programas de salde se tornam extremamente
importantes. Para isso, 0s profissionais tém que ter conhecimentos interdisciplinares
e atuar em equipes (CORDOBA, 2013).

Lugares geograficamente distantes dos grandes centros urbanos estdo cada
vez mais sendo integrados aos programas de Atencdo Priméria a Saude, levando,
com isso, o deslocamento de profissionais para regides mais distantes. E justamente
na Atencdo Basica que os profissionais estdo mostrando sua for¢ca, compromisso e
competéncia, dando sustentacdo as acdes de promocdo a saude e prevencao de
doencas (CORDOBA, 2013), como mostra a Figura 02 e 03.

Julho/2007

=l = (| | L
0% 0a25% 25a50% 50a75% 75a100%

-
FONTE: SIAB - Sistema de Informag&o da Atengao Basica ' L] Ei
Als oe fooos

Figura 02 — Evolucdo da Populagéo Coberta por Equipes de Salde da Familia implantadas —
Brasil, de 2006 a Julho/2007 Fonte: SIAB (2008)

A Figura 02 nos mostra a evolugdo do numero de Equipes de Saude da

Familia nos anos 2006 a primeira metade do ano de 2007, ficando explicito o
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namero expressivo de equipes implantadas, sendo que a Regido Norte aparece com
0 menor numero de equipes.

Porém, como mostra a Figura 03 abaixo houve um acréscimo significativo no
namero de equipes na primeira metade do ano de 2008. Neste periodo o Brasil ja
contava com 28.669 Equipes de Estratégia Saude da Familia em 6.208 municipios,
223.375 profissionais ACS em 6.328 municipios e 17.124 Estratégia de Saude Bucal

em 4.517 municipios.

N° ESF - 28.669
N° MUNICIPIOS - 5.208
N°ACS — 223.375 Il esriacsisB

N° MUNICIPIOS - 5.328 ] EsFiacs

B acs

[ SEMESF,ACSEESB

N°ESB-17.124
N° MUNICIPIOS - 4.517

FONTE: SIAB- Sistemade Informagéo da Atengao Basica
SCNES - Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos em Salide

Figura 03 — Situacgdo de Implantag&o de Equipes de Salde da Familia, Saude Bucal e
Agentes Comunitarios de Saude — Brasil, Julho/2008 Fonte: SIAB (2009)

As acles de promocdo da saude antes da criagcdo do PSF estavam quase
limitadas exclusivamente aos hospitais. Atualmente, essas a¢gdes migraram para 0s
ambientes coletivos. Visto que, tornar o préprio individuo responsavel sobre si é
fundamental para uma promocdo de saude bem-sucedida, pois cada pessoa é
responsavel pelas escolhas que determinam o seu estilo de vida. Os profissionais
gue lidam com esse programa devem promover a saude dos individuos pertencente
a qualquer faixa etaria. Assim, pode-se afirmar que a promoc¢do da saude comeca

antes do nascimento e se estende até a velhice (CORDOBA, 2013).

2.3 MUDANCA DE PSF PARA ESF
Em 21 de outubro de 2011, por meio da publicacdo do Ministério da Saude e
do Gabinete do Ministro, foi aprovada a Portaria MS/GM n° 2.488, que revogou as
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Portarias MS/GM n° 648/ 2006, n° 2.027/ 2011. A nova Portaria aprovou a Politica
Nacional de Atencdo Basica, para a Estratégia Saude da Familia (ESF) e o
Programa de Agentes Comunitarios (PACS) (CORDOBA, 2013). Com essa Portaria,
a denominacdo Programa Saude da Familia (PSF) passou a ser Estratégia Saude
da Familia (ESF).

Segundo Cordoba (2013), a Estratégia Saude da Familia é hoje uma das
principais estratégias do Ministério da Saude, implantada em quase todo territério
nacional, segue os principios do SUS e tornou possivel a democratizacdo da saude
como nenhum outro programa ja havia feito. Pois conseguiu mudar o perfil de saude
biomédico (curativo) para um modelo holistico (preventivo), promovendo a saude a
todos.

A ESF presta cuidados na Unidade de Saude (US), tanto onde esta localizada
quanto nos domicilios de seus pacientes, realizando acbes de saude de forma
integrada a todos os componentes da familia. Além disso, intervém nos fatores de
risco identificados na comunidade, que afetam direta ou indiretamente a saude dos
moradores, e estimula a organizacdo comunitaria para o exercicio do controle social
trabalhando em conjunto com a Unidade de Salde (CORDOBA, 2013).

Implantado oficialmente em 1994, o PSF passou por mudancas em sua forma
de acdo e crescimento, uma vez que comegou em pequenos municipios e hoje esta
inserido em grandes centros urbanos, nos quais foi adaptado em funcdo do grande
contingente populacional (CORDOBA, 2013).

Para que o cuidado do usuario seja o imperativo ético-politico que organiza a
intervencdo técnica-cientifica, a equipe de Estratégia de Saude da Familia (ESF)
deve estar no contexto da mudanca do atual modelo hegembnico em saude, com
interacdo constante e intensa de trabalhadores de diferentes categorias e com
diversidade de conhecimentos e habilidades que interajam entre si (BRASIL, 2009;
RODRIGUES, 2011; FIGUEIREDO; MILLAO, 2012).

Com a finalidade de reorganizar a pratica da atencdo a saude com novas
bases, substituindo o modelo atual, chegando a saude mais perto das familias e,
com isso, melhorando a qualidade de vida da populacdo. A ESF atua como
componente estruturante do sistema de saude brasileiro (BRASIL, 2009; AGUIAR,
2011d; RODRIGUES, 2011; FIGUEIREDO; MILLAO, 2012).

Configurando o elemento-chave para alcancar a continua comunicacao e

troca de experiéncias e conhecimentos entre os integrantes da equipe e destes com
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a comunidade, nos processos de trabalho das equipes de Saude da Familia
(BRASIL, 2009).

Devendo as equipes de ESF serem compostas por no minimo um meédico de
familia, um enfermeiro, um auxiliar e/ou técnico de enfermagem e agentes
comunitérios de saude (Imagem 04). E podem ser ampliadas com a equipe de
Saude Bucal, na qual estdo presentes: dentista, auxiliar em saude bucal e técnico
em saude bucal (BRASIL, 2009; AGUIAR, 2011d; RODRIGUES, 2011;
FIGUEIREDO; MILLAO, 2012).

Figura 04 — Profissionais que devem conter uma Equipe de Salde da Familia Fonte: Brasil
(2012)

O territério de abrangéncia deve conter no maximo quatro mil pessoas
cadastradas e acompanhadas que sao de responsabilidade de uma equipe de saude
da familia, e estas passam a ter corresponsabilidade no cuidado a sua saude. A
atuacdo das equipes ocorre no territério, principalmente, nas unidades béasicas de
Saude da Familia, nas residéncias e nos espacos comunitarios (BRASIL, 2009;
RODRIGUES, 2011; FIGUEIREDO; MILLAO, 2012).

A ESF é a porta de entrada do SUS, tendo sob sua responsabilidade um
territério definido, com uma populacao delimitada, partindo do conhecimento do perfil
epidemiologico e demografico de sua area de atuacdo, o que facilita nas
intervencdes dos fatores de risco ao qual a comunidade estd exposta, de forma a
oferecer as pessoas atencao integral, permanente e de qualidade (BRASIL, 2009;
AGUIAR, 2011d; RODRIGUES, 2011; FIGUEIREDO; MILLAO, 2012).

2.4 PROGRAMA DE AGENTE COMUNITARIO DE SAUDE
O Programa de Agente Comunitario de Saude (PACS) foi implantado
oficialmente em junho de 1991 como iniciativa de algumas areas do Nordeste, além
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do Distrito Federal (DF) e S&o Paulo. Como resultado da participagédo popular nas
discussbées e na busca por melhoria na assisténcia (FIGUEIREDO; MILLAO, 2012).
O PACS tinha como principal objetivo a diminuicdo da mortalidade materna e
infantil no Norte e Nordeste do Brasil que tinha uma taxa muito elevada, bem como
melhora as condi¢cdes de saude da dessa populacdo. Esta nova categoria de
trabalhadores, formada pela e para a prépria comunidade, deveria ser da propria
comunidade onde deveria atuar (BRASIL, 2009; FIGUEIREDO; MILLAO, 2012).
Segundo Aguiar (2011d) em 2011 a portaria GM n° 2. 488/2011 revogou a
portaria GM n° 648/2006 e demais disposi¢cdes em contrario ao estabelecer a revisdo
de diretrizes e normas para a organizacdo da Atencdo Basica e aprovar a Politica
Nacional de Atencdo Béasica para a Estratégia Saude da Familia (ESF) e para o

Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS).

2.4.1 Agente Comunitario de Saude (ACS)

Figueiredo e Milldo (2012) descrevem o Agente Comunitario de Saude (ACS)
como o elo entre a comunidade e a Equipe de Saude da Familia, identificando as
necessidades de saude das pessoas e o que pode ser feito para melhoria das
condicdes de vida da comunidade. Diminuindo as barreiras no processo de
comunicacdo entre técnicos de saude e a comunidade, respeitando as diferencas
culturais e de héabitos.

A regulamentacao da profissdo de agente comunitario de saude ocorreu em
2002, com a promulgacdo da Lei n° 10.501 (FIGUEIREDO; MILLAO, 2012). Essa
legislagéo, entre outros pontos, diz o seguinte:

O agente comunitario de saude tem um papel muito importante no
acolhimento, pois € membro da equipe que faz parte da comunidade, o que permite
a criacdo de vinculos mais facilmente, propiciando o contato direto com a equipe
(BRASIL, 2009). Sendo um personagem muito importante na implementacdo do
Sistema Unico de Saude, fortalecendo a integracdo entre os servicos de salde da
Atencdo Priméria & Sadde e a comunidade (BRASIL, 2009; FIGUEIREDO; MILLAO,
2012).

O PACS, hoje, é considerado parte da ESF. Nos municipios onde ha somente
0 PACS, este pode ser considerado um programa de transicdo para Saude da

Familia. No PACS, as a¢fes dos ACS sdo acompanhadas e orientadas por um
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enfermeiro supervisor lotado em uma Unidade Basica de Saude (UBS).
(FIGUEIREDO; MILLAO, 2012).

E evidente que o ACS possui um papel essencial para a consolidacdo do
SUS, pois atuam como agente de organizacdo da comunidade com vistas a
transformacdo de suas condicdes de saude ndo sO por facilitar o acesso da
populacdo as acdes e servicos de saude, mas principalmente por ser o elo entre as
equipes de saude e a comunidade; fortalecendo as relagdes, facilitando o potencial
diagndstico das situagdes de risco (GOMES et al., 2009).

Na PNAB estao descritas todas as atribuicbes dos profissionais que compdem
a Equipe de Saude da Familia, o Quadro 02 abaixo, traz as atribuicbes especificas
do ACS.

Quadro 02 — As atribuicdes do Agente Comunitario de Saude

| - Trabalhar com adscri¢cdo de familias em base geografica definida, a microarea;

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

Il - Orientar as familias quanto a utilizacéo dos servi¢cos de saude disponiveis;

IV - Realizar atividades programadas e de atencao a demanda espontanea;

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

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

VII - Desenvolver atividades de promoc¢ao da saude, de prevencao das doencas e
agravos e de vigilancia a saude, por meio de visitas domiciliares e de acgdes
educativas individuais e coletivas nos domicilios e na comunidade, por exemplo,
combate a dengue, malaria, leishmaniose, entre outras, mantendo a equipe
informada, principalmente a respeito das situacdes de risco; e

VIII - Estar em contato permanente com as familias, desenvolvendo agbes

educativas, visando a promoc¢do da saude, a prevencdo das doencas e ao

acompanhamento das pessoas com problemas de saude, bem como ao
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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.

E permitido ao ACS desenvolver outras atividades nas Unidades Basicas de Saude,

desde que vinculadas as atribuicées acima.

Fonte: Brasil (2012a)

Em 05 de outubro de 2006 com a promulgacao da Lei n°11.350, o exercicio
das atividades de Agente Comunitario de Saude e de Agente de Combate as
Endemias, passou a ser exclusivamente no ambito do Sistema Unico de Saude
(SUS), na execucdo das atividades de responsabilidade dos entes federados,
mediante vinculo direto entre os referidos Agentes e Orgdo ou entidade da
administracdo direta, autarquica ou fundacional (BRASIL, 2006). Porém, o ACS teve
sua efetivacdo somente em 2009.

Ja em 05 de janeiro de 2018, com a criacdo da Lei n° 13.595 que alterou a Lei
n°® 11.350, de 5 de outubro de 2006, houve a reformulacéo das atribuicfes, a jornada
e as condic¢des de trabalho, o grau de formacgao profissional, os cursos de formacéo
técnica e continuada e a indenizacdo de transporte dos profissionais Agentes
Comunitarios de Saude e Agentes de Combate as Endemias (BRASIL, 2018a).

2.4.1.1 Visita Domiciliar do ACS

A visita domiciliar (VD) € uma ferramenta de trabalho da Estratégia Saude da
Familia de primordial importancia, a qual propicia 0 acesso da equipe de saude
multiprofissional, ao espaco familiar, favorecendo o conhecimento das condi¢ces de
vida das pessoas, 0 seu meio ambiente, seus habitos, costumes, higiene, crencas,
cultura e condicbes socioecondmicas (COUTO, 2012).

Couto (2012) relata ainda, que as informacdes obtidas através da VD permite
a equipe conhecer a area territorial que estd inserida as familias, a situacao
epidemiologica e planejar acbes de promocdo e prevencdo, adaptando a
participacédo da populacdo no processo de vigilancia em saude.

A VD é uma das atribuicdes de todos os profissionais que compdem a equipe
de saude da familia. Porém, a frequéncia da realizacdo das visitas entre o0s

profissionais é variavel, sendo o ACS o profissional que realiza o maior nimero de
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visitas domiciliares, com frequéncia diaria, pois desenvolvem atividades de

promocao da saude, de prevencdo das doencas e de agravos e vigilancia a saude. A

visita domiciliar realizada pelo ACS pauta- se prioritariamente em acdes educativas
de promocéo da saude (MAROCO, 2014).

Para a execucdo da VD, o primeiro passo € definir seu foco (OHARA;

RIBEIRO, 2008), que pode abranger um ou mais dos seguintes objetivos:

Conhecer o domicilio e suas caracteristicas ambientais, identificando
socioeconOmicas e culturais.

Verificar a estrutura e a dinamica familiares com elaboracdo do genograma ou
familiograma ou ecomapa.

Identificar fatores de risco individuais e familiares.

Prestar assisténcia ao paciente no seu proprio domicilio, especialmente em
caso de acamados.

Auxiliar no controle e prevencdo de doencgas transmissiveis, agravos e
doencas ndo transmissiveis, estimulando a adesdo ao tratamento,
medicamentoso ou néo.

Promover acdes de promocgédo a saude, incentivando a mudanca de estilo de
vida.

Propiciar ao individuo e a familia, a participacdo ativa no processo saude-
doenca.

Adequar o atendimento as necessidades e expectativas do individuo e de
seus familiares.

Intervir precocemente na evolucdo para complicacdes e internacdes
hospitalares.

Estimular a independéncia e a autonomia do individuo e de sua familia,
incentivando praticas para o autocuidado.

Aperfeicoar recursos disponiveis, no que tange a saude publica, promocao

social e participagdo comunitaria.

2.4.1.2 Cadastramento de Domicilios e Individuos

Até 2013 o cadastramento dos individuos, domicilios e familias eram

exclusivamente em Impresso de papel (Ficha A), esses dados eram coletados na

visita e repassados para as Coordenacdes que deveriam fazer o langcamentos
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desses dados junto ao Ministério da Saude, o que dificultava a monitorizacdo e
controle desses cadastros e o planejamento de a¢cfes em saude na Comunidade.
Assim, o Departamento de Atencédo Basica (DAB) vinculado a Secretaria de Atencéo
a Saude (SAS) do Ministério da Saude (MS) assumiu 0 compromisso de reestruturar
o Sistema de Informacgdo da Atencao Basica (SIAB), com o objetivo de melhorar a
qualidade da informacdo em saude e de otimizar 0o uso dessas informag6es pelos
gestores, profissionais de saude e cidaddos (BRASIL, 2015; BRASIL, 2018b).

Conforme Brasil (2015) essa reestruturacdo chamada de Estratégia e-SUS
AB preconiza:

1. O registro individualizado das informacbes em saude, para o
acompanhamento dos atendimentos aos cidadaos;

2. A integracdo dos diversos sistemas de informacao oficiais existentes na AB,
reduzindo a necessidade de registrar informacdes similares em mais de um
instrumento (fichas/sistemas);

3. O desenvolvimento de solucdes tecnoldgicas que contemplem 0S processos
de trabalho da AB, com recomendacfes de boas préticas; o estimulo a
informatizag&o dos servigos de saude;

4. A introducédo de novas tecnologias para otimizar o trabalho dos profissionais;
e

5. A qualificacdo do uso da informacao na gestao e no cuidado em saude.

Dada a importancia de incluir novas tecnologias para apoiar 0 processo de
trabalho das equipes de Saude da Familia (eSF), e de modo geral as equipes de
Atencdo Basica (eAB), o DAB incluiu na Estratégia e-SUS Atencdo Bésica (e-SUS
AB) aplicativos méveis para registro das acfes realizadas pelos profissionais de
saude em locais de dificil manejo de computadores ou notebooks (BRASIL, 2015).

O desenvolvimento destes aplicativos € integrado ao Sistema com Prontuario
Eletronico do Cidadao (PEC) ampliando a capacidade de troca de informacgdes entre
a equipe. Nesse contexto, ndo por acaso, 0 primeiro aplicativo feito para AB
priorizou os Agentes Comunitérios de Saude (ACS), dada a capilaridade das acbes
no territorio (BRASIL, 2015).

O aplicativo e-SUS AB Territorio foi desenvolvido para utlizagdo em
dispositivos do tipo tablet, levando em conta aspectos relacionados ao conforto, a

seguranca e a usabilidade da ferramenta dentro processo de trabalho do agente.
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Para o gestor, em anexo, sédo oferecidas especificacdes do tablet que melhor se
adequam a ferramenta (BRASIL, 2015).

Devendo os municipios inserirem 0s novos sistemas nas UBS de forma que
atenda a 100% da Unidades de Saude (BRASIL, 2018b). Na Figura 05 abaixo, esta

disposta a sincronizacdo entre e-SUS AB territorio e e-SUS PEC.

Cadastro de Indlv% fa illV:illos/lméveis

Legenda

Verséo Preliminar 09/2016

Figura 05 — Fluxo de Cadastro/Atualiza¢@o usando aplicativo e-SUS AB Territorio Fonte:
Brasil (2018b)

A sincronizacdo permite que os dados da equipe que utilizar4 o aplicativo,
bem como os dados de cadastro do territério previamente processados no PEC,
guando houverem, sejam transmitidos para o aplicativo, de modo a permitir que o
profissional de salde desenvolva as acgfes, tanto de novos cadastros, como de
atualizacdes ou visitas domiciliares de familias ja cadastradas (BRASIL, 2015).

E importante lembrar que o processo de sincronizacdo depende de
conectividade entre o tablet e a instalagdo PEC do e-SUS AB, seja por rede local Wi-
Fi, seja via internet (BRASIL, 2015).

Por meio do aplicativo € possivel cadastrar os domicilios, as familias e os
individuos, nesta ordem. Necessitando o cadastro apenas uma vez, podendo ser
realizadas atualizacbes quando houver mudangcas como saida de um morador seja
por mudanca ou 6bito, mudanca na condicdo de saude do individuo, etc. (BRASIL,
2018b).
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O Cadastro Domiciliar € utilizada para registrar as caracteristicas
sociossanitarias dos domicilios no territério das equipes de AB. Por meio dele, é
possivel registrar também situacdes de populacées domiciliadas em locais que nao
podem ser considerados domicilio, por exemplo, situacéo de rua (IBGE, 2010), mas
que devem ser monitoradas pela equipe de saude. As informacdes presentes neste
cadastro séo relevantes porque compdem indicadores de monitoramento e avaliagao
para a AB e para as Redes de Atencdo a Saude (RAS) (BRASIL, 2015).

Diferente da Coleta de Dados Simplificado, que cria os nucleos familiares
através da vinculacdo de responsavel familiar e dependentes automaticamente, o
aplicativo do ACS dispfe do cadastro da familia para realizar as vinculagdes entre
as pessoas que compde este nucleo familiar de forma mais detalhada. A aplicacéo
movel tem ampla vantagem nesta funcionalidade em relacdo as fichas de papel
(BRASIL, 2015).

J4& o Cadastro Individual € utilizado para registrar as caracteristicas
sociodemogréficas, problemas e condicbes de salude dos usuéarios. Tem como
objetivo captar informacfes sobre os usudrios que se encontram adscritos no
territorio das equipes de AB. O cadastramento e sua atualizacdo periddica sdo
atribuicées dos ACS nas equipes da ESF (BRASIL, 2015).

Para atender aos diversos cendrios de informatizacdo e conectividade nos
servicos de saude, o DAB oferece dois sistemas de software que podem operar
desde uma UBS sem computador, com o sistema com Coleta de Dados
Simplificada (CDS) a partir do uso de fichas até UBS com computador nos
consultorios e salas de atendimento usando o sistema com Prontuéario Eletrénico
do Cidadao (PEC) (BRASIL, 2019).

O e-SUS/AB CDS, um Sistema com Coleta de Dados Simplificada € um
software de carater transitorio, a ser utilizado até que os municipios alcancem os
padrées necessarios para implantacdo do prontuario eletrbnico, pois nao é
necessario que as UBS estejam informatizadas ou que tenham conexao a internet
(BRASIL, 2019).

A versao inicial do sistema com Coleta de Dados Simplificada (CDS 1.3)
contemplava sete fichas de registro, integrado e simplificado. Sao elas: Ficha de
cadastro do domicilio e territério (Anexo A/B), de individuo (Anexo C/D), de
atendimento individual, de atendimento odontoldgico, de atividades coletivas, de

procedimentos e de visita domiciliar (Anexo E), com a versdo 2.1, teve a insercao
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das Fichas de Marcadores de Consumo Alimentar, Ficha Complementar, Avaliacao
de Elegibilidade e Admisséo e Atendimento Domiciliar, e hoje com a verséo 3.0 tem
a insercdo da Ficha de Vacinacdo (BRASIL, 2019).

2.4.1.3 Roteiro da Visita Domiciliar do ACS

O roteiro da visita domiciliar deve ser baseado nas fichas de
acompanhamento dos grupos prioritarios, como: hipertensos, diabéticos,
tuberculosos, criancas, gestantes, obesos, etc. Sendo que, para cada grupo ha uma
ficha especifica para realizagdo da visita e levantamento das situagbes de saude
desses usuarios e levado ao conhecimento do Enfermeiro responsavel pela Equipe
(BRASIL, 2012a).

Na organizacdo da VD, alguns itens devem ser observados para se garantir o
alcance do objetivo proposto com a priorizacao de individuos e/ou familias de maior
risco. A sistematizacdo da visita da-se por meio do planejamento, execucdo e
avaliacdo conjunta de profissionais. Devendo esta ser programadas rotineiramente,
a partir da selecéo dos individuos e/ou das familias, pautada nos critérios definidores
de prioridades, por conta de especificidades individuais ou familiares (OHARA,
RIBEIRO, 2008).

Assim, deve-se considerar como critérios gerais as situacdes ou problemas
novos na familia relacionados a saude ou que constituem risco a saude (morte
subita do provedor, abandono de um dos genitores, situacao financeira critica, etc.),
as situacdes ou problemas cronicos agravados, situacéo de urgéncia, problemas de
imobilidade e/ou incapacidade que impedem o deslocamento até a unidade de
saude, e problemas de acesso a unidade (condi¢cdes da estrada, auséncia de meios
de transporte, etc.) (De-OLIVEIRA; SAMPAIO; BORBA, 2004).

Entre os adultos sdo priorizadas visitas domiciliares quando da identificacao
de problema de saude agudo que necessite de internacdo domiciliar, das auséncias
no atendimento programado, dos portadores de doengas transmissiveis de
notificacdo obrigatoria, dos hipertensos, diabéticos, portadores de tuberculose e
hanseniase que ndo estdo aderindo ao tratamento, e ainda, 0os grupos de idosos,
criancas e gestantes sao consideradas prioridades devido as suas especificidades
(Quadro 01) (BORBA; OLIVEIRA; SAMPAIO, 2007).

Para garantir a priorizagédo das situagées de maior risco deve-se aplicar uma

escala de risco familiar, pautada nas informacdes presentes na ficha de cadastro
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da familia. Elegem-se informa¢Bes da Ficha de Cadastro como sentinelas para

avaliacdo das situacdes a que as familias possam estar expostas, pontuando-se o

Risco Familiar e estabelecendo-se estratégias para priorizar a visita as familias que
tenham maiores escores (De-OLIVEIRA; SAMPAIO; BORBA, 2004).

Quadro 03 — Riscos especificos de cada area de atuagéo

IDOSO CRIANCA GESTANTE
- Acamados com dificuldade | - Recém- nascidos com | - De alto risco
de deambulagéo alto grau de distrofia - Desnutridas
- Com doencas crébnico —|- Com atraso no |- Auséncias na consulta
degenerativas crescimento ou no | de pré-natal agendada

- Sem adesado ao tratamento | desenvolvimento
- Sem cuidador - Auséncias no

atendimento programado
e/ou vacinacbes

Fonte: Borba; Oliveira e Sampaio (2007)

Ao agente comunitério de salude (BRASIL, 2001) cabe realizar no minimo

uma visita mensal a cada familia na sua area de abrangéncia, com o objetivo bem

definido de assegurar o acompanhamento dos individuos e suas familias,

independentemente de situacdo de risco, priorizando a execucdo das seguintes

atividades em sua area:

Busca ativa de gestantes.

Busca ativa de criangcas com menos de 1 ano de vida, em aleitamento
materno.

Busca ativa de criancas com menos de 5 anos de idade para
acompanhamento do crescimento e do desenvolvimento e da imunizagéo.
Busca ativa de criangas com menos de 5 anos de idade para orientacao
quanto a terapia de reidratacao oral (TRO).

Busca ativa de criancas com menos de 5 anos de idade com insuficiéncia
respiratoria (IRA).

Busca ativa de sintomaticos respiratérios ou pacientes em tratamento de
tuberculose.

Busca ativa de sintomaticos dermatolégicos ou pacientes em tratamento de
hanseniase.

Busca ativa de mulheres para prevencdo de cancer de colo de Utero e de

mama.
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e Busca ativa de hipertensos.
e Orientagbes em relagao a dengue.
e Outros (saneamento basico, Bolsa-Familia, etc.).

No processo de planejamento (ABRAHAO; LAGRANGE, 2007), questdes
relativas a operacionalizacdo devem ser consideradas previamente, ou seja, definir o
itinerario da visita, por meio do mapeamento da area e do transporte a ser utilizado,
bem como, definir o tempo para execucao da visita em cada domicilio, priorizando o
horério preferencial das familias para a realizacdo das visitas, se possivel com
agendamento prévio e confirmagcdo do horario da visita ao domicilio, obedecendo
como inicio da rota de visitas pelos domicilios que demandam menos tempo.

Para Mantovani; Mottin e Rodrigues (2007), a sistematizacdo prévia é
entendida como uma pratica antecipada de acdes organizadas metodologicamente.
Assim a visita domiciliar constitui-se em uma ag¢do desempenhada para auxiliar,
mediando os métodos sobre saude-doenca da comunidade, ou o planejamento de
acOes desejando a promocdo de saude da sociedade, tornando-se um instrumento
efetivo, utilizado pela equipe de saude para conhecer as condi¢cdes de vida e saude
das familias sob sua responsabilidade.

E fundamental considerar na visita domiciliar as peculiaridades individuais na
relacdo usuario/profissional/familia. Nas consideracbes de Santos e Kirschbaum
(2008), referem que o profissional ao adentrar o domicilio dos usuarios requer:

Preparo, habilidades de comunicacgédo, ética profissional, conhecimento dos
mecanismos para prover a familia uma assisténcia de cunho educativo, pautados
em acdes de prevencédo e principalmente de promocéo a saude da populacdo, assim
como, maiores esclarecimentos acerca das relagdes entre espaco publico e privado
concebidos por usuérios e profissionais de saude.

E preconizado pelo MS, o desenvolvimento de ac¢Bes focalizadas sobre os
grupos de risco e fatores de risco dentro do contexto familiar, tais como as familias
com criangas, gestantes, idosos, ou com algum agravo em sua saude, de forma a
restabelecer possiveis formas de autocuidado e readaptacdo ao meio ambiente
inserido (BRASIL, 2007).

Silva (2009, p.109) refere que “na visita domiciliar ensinamos ao transmitir
conhecimento cientifico, mas também aprendemos muito sobre a forma de passar
conhecimentos a partir da dinamica familiar. Para cada situacdo, desenvolvendo

acOes especificas e propicias.”
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Em relacdo a prestagdo de cuidados no domicilio, & visita domiciliar é
considerado primordial, pois a equipe de saude da familia tem no espaco domiciliar
uma possibilidade privilegiada para o desenvolvimento do didlogo e producédo de
saberes, salientando que o eixo estruturante dos servicos de atencao basica, séo as
acOes educativas em saude, que podem ser desenvolvidas, por meio do
conhecimento construido na relacéo profissionais/usuarios dos servicos de saude.
(SANTOS; KIRSCHBAUM, 2008).

Segundo Silva (2009), para equipe de saude realizar a promoc¢do em saude é
necessario conhecer, sentir, compartilhar o ambiente domiciliar e a ligagdo familiar
existente em seu meio o que é revelado somente através da visita domiciliar.

Sakata et al. (2007, p.662) relata que a: visita surge também como um
mecanismo de criacdo de vinculos sendo este representado pelos profissionais
como um estudo de “respeito” e de “confianga” conquistado por eles em relagao aos
usuarios e construido por meio da “convivéncia”’ e do contato constante.

Desse modo, o estabelecimento do vinculo e a abordagem dos usuarios como
sujeitos que interagem no processo de trabalho das equipes de saude devem ser
vivenciados com o intuito de promover a melhoria da qualidade dos servigos
ofertados a comunidade e maior efetivacdo dos direitos dos usuéarios (AZEVEDO,;
BARBOSA, 2007).

De acordo com Azevedo e Costa (2010) a experiéncia de acessibilidade da
populacdo com os servicos de saude esta inserida com a habilidade da ESF em
“satisfazer as suas expectativas e necessidades, assegurar o direito a saude no
ambito das politicas publicas, e deve refletir ainda o respeito as mudltiplas
singularidades que compdem a complexa demanda da populagao usuaria”.

De acordo com os estudos de Saraiva et al. (2011), a assisténcia extramuros
durante as visitas domiciliares, as mulheres na relacdo mae-filho, tem objetivo de
avaliar o estado de saude da mulher e do recém-nascido bem como a adaptacéo da
triade “mae-bebé-familia”; fornece orientacées quanto ao aleitamento materno e aos
cuidados do recém-nascido.

Aléem de, realizar a abordagem de temas como: planejamento familiar,
higiene, dieta, importancia das atividades fisicas, prevencao de infeccao puerperal; e
também agendar consulta de Crescimento e Desenvolvimento, calendario vacinal,
teste do pezinho, Registro Civil; e identificar intercorréncias ou situagdes de risco a

saude materno-infantil, sendo feitas orientacdes a familia (SARAIVA et al., 2011).
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Santana et al (2011) reforca salientando que nas visitas domiciliares a equipe
pode averiguar quais as reais necessidades de cada mulher, promovendo ac¢des de
educacdo em saude e levando informacdes necessarias a essa nova etapa da vida
familiar. Orientacbes sobre amamentacdo, cuidados com o RN, Planejamento
Familiar e condutas adequadas em casos de intercorréncias sao temas que devem

ser abordados pelos profissionais.

2.5 O ACS E AS DIFICULDADES ENFRENTADAS NA VISITA DOMICILIAR

O trabalho do Agente Comunitario de Saude (ACS) tem importancia
fundamental na Atencao Primaria a Saude (APS) para a concretizagcdo da Estratégia
Saude da Familia (ESF) (COSTA et al., 2013). O ACS ¢é o agente nuclear das a¢fes
de saude na comunidade ao realizar as atividades de vigilancia, prevencédo das
doencas e promoc¢do a saude, por meio das visitas domiciliares e educacdo em
saude, tanto de forma individual quanto coletiva, desenvolvidas em conformidade
com as diretrizes do Sistema Unico de Saude (SUS) e sob supervisdo do gestor
local. Além disso, o ACS é considerado o elo entre a equipe de saude da familia e a
comunidade assistida; relacdo que esta baseada no vinculo e na confianca,
facilitando o diagnéstico das situacdes de risco (SANTANA et al., 2015).

A visita domiciliaria € o principal instrumento de trabalho dos ACS. Estes
profissionais estabelecem e fortalecem as relacdes com as familias, facilitando a
identificacdo de problemas intrinsecos aquele contexto comunitario, que muitas
vezes outros profissionais da equipe desconhecem. Por meios das visitas, verificam
quais individuos estdo expostos a maiores riscos de adoecer ou morrer e que
precisam de mais atencao e cuidados (NASCIMENTO et al., 2017).

Nessa perspectiva, o0 ACS pode colaborar para o empoderamento dos
individuos e da comunidade, porém, € necessario refletir em que condi¢cdes vem se
consolidando a pratica deste profissional no SUS. Alguns aspectos séo limitantes ao
seu trabalho, como as questdes socioecondmicas das familias, dificuldades no
acolhimento e vinculo com algumas familias, baixa remuneracdo, falta de
capacitacado, falta de resolutividade dos casos, de reconhecimento profissional por
parte da populacéo, de instrumentos e tecnologias (NASCIMENTO et al., 2017).

Outras dificuldades, principalmente nas visitas domiciliares tém sido
relacionadas ao trabalho do ACS, associadas as questdes logisticas e ambientais.

Destacando-se, empecilhnos para encontrar as pessoas em casa, 0 mau tempo,
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distancia entre os domicilios, animais soltos, precarizacdo de estradas, domicilios
fechados e, em algumas localidades ainda, o convivio com o trafico de drogas e os
riscos das doencas infectocontagiosas (NASCIMENTO et al., 2017).

Ainda, esta exposta a violéncia de todas as classifica¢des, requerendo uma
capacidade de recriar a maneira de trabalhar, muitas vezes solitaria ou no maximo,
em pares (SANTOS et al., 2015). A experiéncia de presenciar situacdes de violéncia
no seu cotidiano faz muitos amadurecerem nas relacbes estabelecidas com a
comunidade, de modo a recusarem determinado tipo de visita e/ou solicitar apoio
extra para esse acompanhamento familiar (SOUZA; FREITAS, 2011).

Esses profissionais apontam alguns fatores para desmotivacdo do trabalho,
como, a falta do reconhecimento pelo poder publico, desvalorizacao financeira e
auséncia de progressdo na carreira. Muitos ndo possuem vinculo institucional
efetivo, produzindo limitagées no trabalho com a comunidade e ESF, podendo ainda,
gerar inseguranca profissional e fragilidade para a concretizacdo dos principios da
APS (NASCIMENTO et al., 2017).

Portanto, ha a necessidade da criacdo de dispositivos de fortalecimento da
dimenséo politica e se tem indicado que a participagdo do ACS em instancias
decisorias pode oportunizar o fomento das discussdes trazidas pelo reflexo do
trabalho e maior visibilidade no contexto préatico de suas a¢des (SOUZA; FREITAS,
2011; BARALHAS; PEREIRA, 2013).

2.5.1 O adoecimento dos profissionais ACS

A Saude da Familia vem sendo implantada em todo o Brasil como uma
importante estratégia para reordenacdo da atencdo a saude, conforme preconizam
0s principios e diretrizes do SUS, uma vez que prioriza as acdes de promocao,
protecdo e recuperacdo da saude de individuos e familias, de forma integral e
continua (CORDOBA, 2013).

Dentro desse contexto, nasceu uma nova classe de trabalhadores da area de
saude: os Agentes Comunitarios de Saude (ACS). Para Silva e Dalmasso (2002)
essa nova identidade profissional transformou-se em um trabalhador singular em
saude, pela forte identificacdo com a comunidade e com um perfil social de
solidariedade.

Netto-Rossi e Contrera-Moreno (2006) realizou um estudo que analisou o0s

riscos que os Agente Comunitario de Saude (ACS) do municipio de Sidrolandia,
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Mato Grosso do Sul estdo expostos durante o seu periodo de trabalho, constatou-se
que os trabalhadores estdo expostos a varios riscos, sendo os ergondmicos e
psicossociais de maior prevaléncia, sendo que os trabalhadores ndo tém informacao
adequada sobre o0s riscos no seu trabalho, bem como a preocupacéo em relatar tais
fatos, pois ndo houve registros de acidentes de trabalho. Levando a concluséo que
sd80 necessarias mudancas para minimizar os riscos no ambiente laboral, promover
a educacéo e a conscientizacao de praticas seguras de trabalho.

Considerando a inser¢cdo do ACS no processo de trabalho em saldde e o
namero expressivo destes profissionais no cenario brasileiro. Tendo em vista que o
processo produtivo é determinante das formas de adoecimento, considera-se
importante um olhar que transcenda a relagdo causa-efeito para a génese dos
agravos que estdo presentes nestes trabalhadores. Verifica-se ainda uma escassez
de estudos que focam sua andlise nos processos de desgastes decorrentes do
trabalho do ACS, com base na determinagdo social (ALMEIDA; BAPTISTA; SILVA,
2016).

Para universalizacdo e integralidade na assisténcia, € necessaria a atuacao
de uma equipe multiprofissional, em que o Agente Comunitario de Saude (ACS) é
peca fundamental, jA que € um trabalhador que integra o Programa de Agentes
Comunitario de Saude/Programa de Saude da Familia (PACS/PSF) prestando
cuidados primarios as familias de sua comunidade, orientando as pessoas por meio
de acbes individuais e coletivas, num trabalho voltado para prevencdo e para
promocao de saude, como também, incentivando a participacdo popular (BRASIL,
2009; GOMES et al., 2009).

Para Sousa et al. (2014), o ACS é peca fundamental no processo de trabalho
do PSF, dentre suas atribuicbes se destacam o mapeamento da area de atuacao, o
cadastramento familias de sua microarea, identificacdo de areas e familias de risco,
realizacdo de visitas domiciliares as familias e participar do processo de prevencéao e
promocgdo a saude desempenhado pela equipe no qual estd inserido. Destarte,
expde-se durante o exercicio de suas atividades, a situacfes de risco diversas, as
quais podem comprometer tanto sua integridade fisica como psicossocial, podendo
desenvolver doencas relacionadas ao trabalho.

Esse profissional assume diversas tarefas com alto grau de exigéncia e
responsabilidades e enfrenta problemas de diversas ordens frente as necessidades

da comunidade onde esta inserido. Depara-se com limitagcdes proprias e do sistema
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tornando-se uma classe de trabalhadores vulneraveis a riscos fisicos e/ou
psicossociais (BARROS, 2012). O que pode acarretar em diversas formas de
adoecimento desse profissional, dentre elas, as mais relatadas séo a lombalgia e a
Sindrome de Burnout.

Descrita pelo psicanalista alem&o Herbert J. Freudenberg em 1974, a
Sindrome de Burnout (SB) é um termo (e um problema) bastante antigo. No jargdo
popular inglés, se refere aquilo que deixou de funcionar por absoluta falta de
energia. Uma metafora para significar aquilo, ou aquele, que chegou ao seu limite, e
que ndo tem mais condicdes de desempenho fisico ou mental (BENEVIDES-
PEREIRA, 2002).

Somente a partir de 1976 os estudos sobre SB passaram a ter um carater
cientifico, uma vez que foram construidos modelos tedricos e instrumentos capazes
de registrar e compreender este sentimento cronico de desanimo, apatia e
despersonalizagdo (ALVES, 2017).

Sendo ela uma reacdo a tensdo emocional cronica gerada a partir do contato
direto e excessivo com outros seres humanos, particularmente quando estes estéao
preocupados ou com problemas. Uma vez que, cuidar exige tensdo emocional
constante, atencdo perene, o trabalhador se envolve afetivamente com o0s
envolvidos, se desgasta e, num extremo, desiste, ndo aguenta mais, entrando em
Burnout (BENEVIDES-PEREIRA, 2002; LIPP, 2007).

A Exaustdo Emocional se refere a uma sensacdo de esgotamento fisico e
mental. Esta dimensdo reflete o aspecto de estresse individual de burnout; a
Despersonalizagéo leva o profissional a um contato frio e impessoal com as pessoas
qgue atende. Esta dimensdo representa o0 aspecto interpessoal do burnout;, a
Reduzida Realizacdo Profissional evidencia sentimentos de insatisfacdo, de
insuficiéncia, baixa autoestima, fracasso profissional, desmotivacao, revelando baixa
eficiéncia no trabalho, retratando o aspecto de autoavaliacdo do burnout.
(BENEVIDES-PEREIRA, 2002).

J& para Lipp (2007) e Reinhold (2010), o Burnout € um tipo especial de
estresse ocupacional que se caracteriza por profundo sentimento de frustracdo e
exaustdo em relacdo ao trabalho desempenhado, sentimento que aos poucos pode
estender-se a todas as areas da vida de uma pessoa. Resultando de fatores internos

(vulnerabilidade bioldgica e psicoldgica) e externos (o ambiente de trabalho).
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3 METODOLOGIA
3.1TIPO DE ESTUDO

Este € um estudo tedrico de abordagem qualitativa do tipo descritiva. Tendo
como finalidade a descricdo dos desafios enfrentados pelos Agentes Comunitario de
Saude na efetivacdo do seu trabalho e a busca por solucfes para estes problemas.
Segundo Augusto et al. (2014), na Pesquisa qualitativa é de fundamental
importancia a vinculagdo dos depoimentos dos atores envolvidos, aos relatos e a
significacdo do que é transmitido por eles.

No estudo tedrico o pesquisador baseia-se em teorias publicadas, ou seja, ela
se efetiva a partir de estudos comprovados e/ou testados (PRESTES, 2012), através
da Pesquisa Bibliografica que se desenvolve tentando explicar um problema a partir
de teorias publicadas em diversos tipos de fontes: livros, artigos cientificos, manuais,
enciclopédias, anais, meios eletrénicos, etc. Sendo necessaria para se conhecer e
analisar as principais contribuices tedricas sobre um determinado tema ou assunto
(LEONEL, 2007).

Na Pesquisa descritiva os fatos sao relatados tais como s&do, devendo o
pesquisador conhecer e interpretar os fenbmenos e interpreta-los por meio da
observacéo, registro e analise das variaveis. Respondendo tais questbes: o que
ocorre, tanto no ambito social, quanto econdmico, politico, ndo podendo o
pesquisador manipular os dados, ou seja, interferi na realidade dos fatos (RIBAS;
FONSECA, 2008).

3.2IDENTIFICACAO E LOCALIZACAO DAS FONTES
Realizou-se uma pesquisa por artigos cientificos, Monografias, Manuais do
Ministério da Saude, com a finalidade de se obter um indice relevante de

informacdes possiveis para o embasamento teorico deste estudo.
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Os descritores de busca utilizados para essa pesquisa foram: “os desafios
encontrados pelos Agentes Comunitéarios de Saude (ACS) nas visitas domiciliares”,
e “Estratégia para melhorar a atuacdo do ACS na comunidade”.

O processo envolveu uma ampla revisdo literaria a fim de identificar os
estudos que abordassem sobre as principais dificuldades encontrados pelos ACS
nas visitas domiciliares. Para isso foram pesquisados artigos de varias bases de
dados, pesquisados e selecionados entre os anos de 2002 a 2018. A partir de leitura
integral de literaturas foram selecionados 122 obras para compor o texto completo.
3.3ANALISE DOS TEXTOS

Foram utilizados como critérios de inclusdo para a selecdo dos materiais 0s
artigos publicados de 2002 a 2018, que estavam de acordo com 0s objetivos da
pesquisa. Publicados tanto na Lingua Inglesa quanto na Lingua Portuguesa.
Visando a separacdo dos pontos fortes para a inclusdo no estudo, foram incluidos
textos sobre Programa Saude da Familia e Programa de Agente Comunitario da
Saude. E foram excluidos aqueles que demandavam anos anteriores ou que nao
estava ligados diretamente com a pesquisa. Para analise e discussdo foram

selecionados 11 Artigos publicados entre 2007 a 2018.

3.4DESENVOLVIMENTO DA PESQUISA

A pesquisa foi realizada no periodo de agosto a nhovembro de 2018, a partir
de leitura seletiva em Livros, Manuais do Ministério da Saude, Revista Cientificas,
Monografias, Periédicos, Sites Governamentais, etc. Esse tipo de pesquisa
possibilita conhecer teorias existentes, atualizar informagdes, tracar novas
estratégias, buscar solu¢cdes para problemas da sociedade em geral.

Obtidas as informacdes necessarias na coleta de dados, iniciou-se o processo
de analise, para se obter uma compreensao dos dados coletados, confirmar ou néo
0S pressupostos da pesquisa, ampliar o conhecimento sobre o assunto pesquisado,
articulando-o ao contexto cultural de que faz parte.

Os dados foram qualificados através do método de tabulagdo de quadros,
mediante a utilizacdo do programa Word (Microsoft Word, 2010).

Todos o0s questionamentos levantados foram feitos através de leitura
analitica, onde as ideias foram relacionadas com os de autores diferentes, no intuito
de promover uma discussao pro ou contra a determinada colocacédo para responder

ao problema da pesquisa.
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3.5ASPECTOS ETICOS

De forma a atender os preceitos éticos de um estudo de referéncia
bibliografica, todos os autores utilizados nesta pesquisa foram minuciosamente
referenciados no corpo do texto e na lista de referéncias, respeitando a lei de direitos

autorais.

4 RESULTADOS E DISCUSSAO

Para uma melhor discusséao do estudo, foi realizada uma leitura preliminar de
um total de 150 obras, das quais 28 foram excluidas, sendo selecionadas apenas
122 para leitura integral e construcéo do trabalho completo, destes apenas 11 foram

utilizados para resultados e discussao.

150 Obras
identificadas

28 excluidos =

122 obras para
leitura integral

11 Artigos para o
TCC (resultados
e discussao)

Figura 06 — Sele¢do do material
Fonte: Santos (2019)

Os artigos que compuseram os resultados foram divididos em 02 Categorias:
Os desafios enfrentados pelos agentes comunitarios de saude na visita domiciliar e
estratégias para melhorar a atuacdo do ACS na comunidade, sendo que estas

puderam explicar uma definicdo tedrica mais precisa dentro dos conceitos gerais,
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bem como do trabalho do ACS. E, os resultados estéo dispostos nos Quadros 04 e
05.

4.1 OS DESAFIOS ENFRENTRADOS PELOS AGENTES COMUNITARIOS DE
SAUDE (ACS) NA VISITA DOMICILIAR

Segundo Mandu et al. (2008) e Cruz e Bourget, (2010), a visita domiciliar
ainda hoje provoca grande resisténcia entre a populacdo, sendo muitas vezes
recusada e até questionada a sua importancia pelo usuario, alguns a consideram de
resolugcdo minima e acreditam ser uma intromissédo do servigo de saude na vida da
populacdo, sendo uma imposicdo do profissional, e na maioria das vezes
desvalorizam o conhecimento dos ACS nas tomadas de decisdes que Ihes dizem
respeito.

Os resultados da pesquisa estdo dispostos no Quadro 04, por autor, ano e

resultado da pesquisa.

Quadro 04 — Resultado da pesquisa sobre os desafios enfrentados pelo ACS na Visita
Domiciliar Fonte: Santos (2019)

Autor Ano Resultado

Martinés e Chaves 2007 | Estudo com 12 ACS de uma Unidade Bésica de
Saude (UBS) localizada no municipio de Sé&o
Paulo, que trabalha exclusivamente com o
modelo do PSF. Os sujeitos da pesquisa
apontaram como desafios no seu trabalho:
esgotamento de suas habilidades para lidar com
0 tempo, com o0 excesso de tarefas, com as
criticas, com a dificuldade de preservar o espaco
familiar e o tempo de descanso, com a
incompletude e a desqualificacdo de seu
trabalho e com o cansaco fisico. Todos
experimentam os sentimentos de frustracao,
ansiedade, soliddo, revolta e uma certa
inutilidade, como se todo o esforco tivesse sido
em vao.

Cruz e Bourget 2010 | Pesquisa realizada com 05 cinco familias do
territério de abrangéncia de uma Unidade Basica
de Saude da Familia localizada na zona leste do
municipio de S&o Paulo. Esse territorio é dividido
em trés &reas, sendo cada uma delas
subdividida em cinco microareas, atendendo a
um total de 2924 familias cadastradas. As
familias pesquisadas consideram que agdes no
domicilio implicam em desafios para o0s
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profissionais ao aproximar suas acbOes da
dindmica de vida das familias atendidas por
estes, englobando seus aspectos culturais,
sociais, religiosos e afetivos na maneira de lidar
com questbes relativas a saude de seus
membros.

Marzari; Junges e Seli

2011

Estudo realizado com 10 ACS de Equipes da
Estratégia Salde da Familia do municipio de
Santa Maria (RS) apontaram para algumas
guestbes centrais sobre a identidade dos
agentes: integracdo na equipe de saude,
insercdo na comunidade, perfil e formacdo. A
maioria dos pesquisados comentam sentir-se
mais valorizados pela Comunidade do que por
suas Equipes de Saude (gestores e colegas de
trabalho).

Freitas et al.

2015

Estudo realizado com destaque para o Agente
Comunitario de Saude (ACS) na condicdo de
importante ator social na viabilizacdo do Sistema
Unico de Saude (SUS) no municipio de Altamira
(PA), com 63 ACS, obteve com resultado que o
perfil socioecondmico dos agentes evidencia
aspectos similares aos da comunidade atendida.
A maioria dos participantes considera que
recebeu formacdo para atender as atribuicdes
legais. Porém, ainda ndo é o suficiente para
atender todas as demandas encontradas na
comunidade, como: drogas, alcool, etc.

Medeiros et al.

2015

Pesquisa realizada em Dissertacfes e Artigos
publicados entre 2009 a 2014, sendo o total de
15 obras com o objetivo de descrever as
condicbes laborais e sua relacio com o
adoecimento dos agentes comunitarios de
saude. Foram identificados na maioria dos
estudos analisados que as condicdes de
trabalho desfavoraveis s&o relacionadas a
estrutura fisica inadequada, escassez de
materiais da unidade bésica de saude, o morar
na comunidade, relagcbes de equipe, gestdo e
com a propria familia. Além de exposicdo em
ambientes de risco, excesso de carga fisica,
falta de reconhecimento do trabalho e
profissional, exposicdo aos riscos fisicos,
guimicos, biolégicos e ergonémicos.

Silva; Ximenes-Neto e

Tedfilo

2015

Estudo com 07 ACS do municipio de Marco-
Ceara, no territorio da ESF do Triangulo do
Marco, no periodo de junho a outubro de 2008.
Sendo todos do sexo feminino, com idade entre
32 e 55 anos, a maioria era casada ou tinha
companheiro fixo, e apenas duas sédo solteiras.
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Com renda mensal liquida informada variando
de R$ 415,00 a 574,00. Todas possuiam o
ensino médio completo. Foram levantadas na
pesquisa como dificuldades enfrentadas pelos
pesquisados: a desvalorizacdo profissional, a
dificuldade de encontrar os pacientes no lar e a
nao participacao destas nos cuidados de saude
promovidos.

Guanaes-Lorenzi e

Pinheiro

2016

Pesquisa realizada com 28 ACS das seis
equipes de saude da familia em cidade de
pequeno porte no interior de Sdo Paulo (menos
de 20.000 habitantes), que conta com cobertura
de 100% pela ESF. Dentre os pesquisados, 27
eram mulheres, com idades entre 18 e 57 anos,
e o0 tempo de atuacdo na profissdo, entre 6
meses e 8 anos. Sendo que 4 ACS tinham
ensino fundamental completo, 15 tinham ensino
médio completo; 1 tinha curso técnico em
enfermagem; 7 estavam no ensino superior
(cursos de pedagogia, enfermagem ou
fisioterapia) e um tinha ensino superior
completo. Foram evidenciados no estudo que
100% dos entrevistados apontam a falta de
valorizagdo como um dos maiores desafios em
sua atuacdo na Comunidade. Os autores
destacam que sua atuacdo proxima a
comunidade e seu potencial para construcdo de
vinculos, sado tensionados por sentidos de

desvalorizacao referidos a aspectos
macroestruturais, como baixos salarios e pouco
reconhecimento de sua funcéo

comparativamente a profissionais de nivel
superior.

Castro et al.

2017

Realizado um inquérito epidemioldégico com
dados de 145 ACS de Juazeiro, na Bahia, com a
finalidade de evidenciar o Agente Comunitario
de Saude (ACS) como elo entre o servico de
salude e a comunidade, sendo imprescindivel
para a implementacdo de acOes de Atencéo
Primaria a Saude (APS). Obteve-se como
resultados: A maioria era do sexo feminino
(81,38%), com até 40 anos de idade (51,72%),
cor parda (60,69%), casada/unido estavel
(66,21%), do quadro permanente do municipio
(95,77%) e com 6-12 anos na mesma unidade
(55,86%). A maioria mostrou-se segura em
guerer candidatar-se novamente ao emprego
(52,08%) e satisfeita/muito satisfeita com a
capacidade para o trabalho (77,93%). Quanto a
satisfacdo com o trabalho, 28,28% declaram-se
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insatisfeitos/muito insatisfeitos, 60%,
indiferentes, e 11,72%,  satisfeitos/muito
satisfeitos. O estudo demonstrou que as
condicbes de emprego e de insatisfagcdo com o
trabalho podem ter reflexos sobre a saude deste
trabalhador.

Nascimento et al.

2017

Pesquisa realizada com os ACS de Tangara da
Serra com idade entre 18 anos a 59 anos,
obteve-se como principais desafios na visita
domiciliar: a distancia que dificulta o acesso as
familias, principalmente em periodos chuvosos,
que resulta em perdas de materiais de
expediente, falta de transporte, o sol muito
quente, acesso a lugares de dificil acesso,
dentro de mata fechada, passar por meio de
gado e enfrentar cdes, s6 com moto para
conseguir chegar em alguns lugares, muito
longe da unidade e perigosos; além da falta de
informatizacdo dos dados dos pacientes, que
iram melhorar o acesso aos dados e
acompanhamento mais detalhado dos pacientes.

Pedraza e Santos

2017

Estudo de delineamento transversal que
comparou o perfil e o processo de trabalho de
ACS de equipes da ESF de dois municipios do
Estado da Paraiba. Os municipios foram
escolhidos considerando suas semelhangas em
aspectos como a posicao geografica (localizacao
na regido metropolitana da capital do Estado
com acesso a rede de servicos nela
disponibilizados), grau de urbanizacdo (de quase
100%), indicadores demografico-sociais e
tradicdo na organizacao de servigos primarios de
saude (cobertura populacional da ESF de quase
100%). O Municipio 1 possui sistema de saude
composto por 28 equipes da ESF. O Municipio 2
composto por 19 equipes da ESF. Entretanto, no
Municipio 2, € maior o numero de profissionais
de saude (médicos, pediatras, enfermeiros,
nutricionistas), para cada 1.000 habitantes, no
SUS, e as equipes da ESF sdo ampliadas com a
insercdo do nutricionista. A coleta de dados foi
realizada nas unidades de saude entre julho e
dezembro de 2014. Foram selecionados 98 ACS
observa-se, que os profissionais eram na sua
maioria mulheres, em maior propor¢édo no
Municipio 2 (93,18%) qguando comparado ao
Municipio 1 (74,07%). Predominaram ACS de
faixa etaria entre 30 e 39 anos (55,10%),
escolaridades >=12 anos de estudo, com
companheiro(a) (64,29%), sem diferenca
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estatisticamente os municipios. Em relacdo ao
tempo de moradia na regido, 77,55% eram
moradores ha mais de 20 anos na comunidade
em que trabalham, sendo essa proporgao
estatisticamente maior no Municipio 2. Quase
90,0% dos ACS trabalhavam na equipe de
saude fazia mais de dois anos. O numero de
familias atendidas que predominou foi o de 120
a 169, em ambos os municipios. Os Agentes do
municipio com menor dedicacdo a burocracia
referiram maior atuacdo em mobilizacédo
comunitéria e orientagcbes sobre a saude da
crianca. O estudo concluiu que o desempenho
do ACS pode ser prejudicado pelo envolvimento
com tarefas burocraticas.

Buratti 2018 | Pesquisa realizada com 279 agentes
pertencentes as 52 Unidades da Saude da
Familia de um municipio de médio porte do
interior do Estado de Sao Paulo, no periodo de
outubro de 2016 a janeiro de 2017, com a
finalidade de identificar a prevaléncia da
Sindrome de Burnout nesses profissionais,
demonstrou que a Sindrome de Burnout (SB)
atinge diretamente Agentes Comunitarios de
Saude (ACS), devido ao contato direto e
constante com os problemas dos usuarios e do
envolvimento emocional com 0os mesmos, sendo
a prevaléncia da SB em ACS considerada alta.

Corroborando com a Pesquisa Baratieri e Marcon (2012), justificam que o fato
do ACS ser responsavel por um territorio de até 750 pessoas, e por vezes possuir
grande extensdo, exigindo do mesmo percorrer longas distancias, nas quais a
disponibilidade de carro ndo ocorre de modo integral, sendo complementar ou Unico
0 deslocamento por meio de bicicletas e outros meios de locomogdo. Trazendo
assim transtornos para este profissional que muitas vezes, ndo possui transporte,
sendo a caminhada como uma das principais e mais acessiveis alternativas
(BAPTISTINI, FIGUEIREDO, 2014).

Neste sentido, a caminhada mostra-se como a forma mais oportuna para a
realizagdo da visita domiciliar, ficando o ACS vulneravel a agressdes de animais que
Se encontram no percurso ou nos quintais visitados, sendo o fator distancia entre a
Unidade de Saude (US) e as residéncias o que mais dificulta a realizacdo de um
trabalho eficaz na Comunidade (SANTOS et al., 2015). Outro fator considerado

importante é o risco de picadas de insetos transmissores de doengas como a
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malaria, dengue e febre amarela, muito comum em locais de terrenos baldios, com
agua parada, lixos e quintais sujos (SANTANA et al., 2015).

E, esses desafios tornam-se ainda mais perigosos quando se trata dos ACS
gue atuam na Zona Rural, sendo apontado a ocorréncia de acidentes com animais
peconhentos, como serpentes, aranhas e escorpides (BAPTISTINI; FIGUEIREDO,
2014; SANTOS et al., 2015; SANTANA et al., 2015).

Assim, Santos (2015) considera a visita domiciliar como a competéncia que
melhor representa a atuacdo do ACS, pois ela permite o contato ativo com as
familias englobadas na microarea de sua responsabilidade, bem como seu
cadastramento na ESF e acompanhamento por médicos, enfermeiros, odontélogos e
demais profissionais da saude, permitindo ao ACS desenvolver estratégias que
visem a prevencao de doencas e promocdo da saude, entretanto, esta € dificultada,
por fatores ambientais.

Podendo ser destacados, a dificuldade de acesso as residéncias, condi¢cdes
climaticas desfavoraveis, ambientes de visitacdo nem sempre agradaveis e seguros,
representando riscos potenciais aos profissionais que exercem seu trabalho nas
respectivas circunstancias, como observado na maioria dos Artigos analisados
(BAPTISTINI; FIGUEIREDO, 2014; MEDEIROS et al., 2015; SANTOS et al., 2015).

Outros desafios potenciais enfrentados pela categoria séo, a exposicao aos
fatores climaticos, ora ao sol desgastante, ora as mudancas repentinas do tempo, as
condicBes de trabalho esporadicamente insalubres, passando horas sob a luz solar,
estando suscetiveis a adquirir manchas e/ou queimaduras. Conforme estudo de
Baptistini e Figueiredo (2014), tais riscos poderiam ser minimizados e/ou evitadas se
esses profissionais recebessem materiais simples de seus gestores, como protetor
solar, oculos protetores de raios UVA e UVB e capa de chuva, levando em conta que
essas situacbes sao vivenciadas diariamente devido as areas demasiadamente
distantes da unidade de saude.

Outros estudos também descrevem como dificuldades no trabalho do ACS, o
dificil acesso as residéncias, a ocorréncia de transmissdo de doencas
infectocontagiosas, barreiras fisicas, os fatores climaticos, organizacionais como
relacbes interpessoais conflituosas, bem como, a escassez de recursos materiais
(COSTA et al., 2013; SANTOS et al., 2015; SANTANA et al., 2015; JUSTO; GOMES;
SILVEIRA, 2015; SILVA; XIMENES-NETO; TEOFILO, 2015). Esses sdo alguns

motivos que, dificultam o acompanhamento de todas as familias sob sua
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responsabilidade. As dificuldades e desafios estdo intimamente ligadas a
vulnerabilidade social da microarea atendida (SANTOS et al., 2015).

Desse modo a visita domiciliar apresenta-se como uma das acdes base do
Agente Comunitario de Saude quanto a organizacdo assistencial na APS, visto que
estreita as relacdes do usuario com o servigo de saude, bem como o conhecimento
das suas necessidades. Todavia, diversos fatores dificultam a eficacia desse
trabalho e que por vezes, trazem riscos a saude e integridade desses profissionais.
Cabendo dos gestores um olhar diferenciado de acdes, a fim de otimizar e minimizar
esses riscos de maneira a melhorar as condig¢des relatadas.

Para realizacdo de um trabalho eficiente, o ACS necessita de diversas
habilidades, entre elas, a escuta humanizada, conselheiro, monitor e a pratica da
educacdo em saude, de forma a atender as particularidades de cada individuo, da
familia ou da comunidade (BRAGA et al., 2016). Logo, ha a necessidade também,
de experiéncia e feeling, exigindo do profissional habilidades especificas, que nem
sempre sdo encontradas nesses profissionais.

Por ser o profissional que atua diretamente na comunidade, atendendo a
diferentes publicos, o ACS necessita desenvolver duas capacidades, que é a da
observacdo e a da comunicacédo. Tais atribuicdes devem permitir a identificacdo das
areas de risco, a realizacdo do acompanhamento das familias adstritas ao seu
territério além da realizacdo das acdes coletivas e intersetoriais (BRAGA et al.,
2016). Para atuacdo na Estratégia de Saude da Familia é essencial que este
profissional desenvolva habilidades sociais que sejam capazes de atender as
demandas existentes.

Quando se trata dos Programas inseridos na Atencao Priméria, Freitas et al.
(2015) identificaram em seus estudos, limitacbes quanto a conhecimentos
principalmente para atuagdo na saude mental, vigilancia em saude, procedimentos
técnicos de saude. Assim sendo, € necessario que o ACS tenha capacidade técnica,
para atender as demandas mais comuns como orienta¢cdes quanto a administragéo
de medicamentos, higiene até as mais complexas.

Os estudos mostram que é importante o reconhecimento de que, para uma
assisténcia completa e eficaz é necessario o envolvimento da equipe multidisciplinar.
Dessa forma, para que as relacdes interpessoais seja construida diariamente dentro
da Equipe de trabalho, é necessario que cada profissional assuma comportamentos,

como a compreensdo de historias, crencas, emocdes, expectativas e problemas
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pessoais dos outros. A maioria dos autores relatam que os comportamentos dos
profissionais séo influenciados pela des/harmonia das relagdes interpessoais dentro
da dindmica de trabalho (BRONDANI, 2010; FEITOSA; MAXIMO, 2014).

Assim, as relacdes conflituosas refletem negativamente, ou seja, quando 0s
colaboradores ndo se dao bem, os departamentos ndo se comunicam com
efetividade e os profissionais ndo cooperam para o alcance efetivo das metas; a
Equipe acaba perdendo muito de sua capacidade produtiva. Isso acontece porque
num ambiente onde as relacdes pessoais ndo sao auspiciosas, a organizacao perde
sua forca maxima. Enquanto que as relagbes harmdnicas, onde os profissionais
trabalham em maior sintonia e se respeitam mutuamente, torna o desempenho
individual e o trabalho em equipe muito mais proveitoso, minimizando os riscos de
adoecimento de ordem psicossocial (FEITOSA; MAXIMO, 2014).

Para atuacdo na area de abrangéncia, o Agente precisa de um momento com
a equipe multidisciplinar de saude para trocas de teorias e métodos de modo que 0s
saberes dos pares sejam integrados para a potencializacdo dos processos
interativos e solucbes de problemas emergentes, bem como sua prevencao
(BARALHAS; PEREIRA, 2012). Quando os profissionais entendem seus papéis
dentro da ESF, percebe-se, h4 uma unido dos trabalhadores e a¢des, enfatizando as
singularidades das atuacfGes e interacdo profissional com préaticas articuladas,
evidenciada pela divisdo das atribuicdes, respectivamente (JUSTO; GOMES;
SILVEIRA, 2015).

Os ACS séao os primeiros profissionais a identificarem problemas com o
usuario e em decorréncia disso, pode haver a necessidade do cuidado de outros
profissionais, como os técnicos de enfermagem e enfermeiros. Esses profissionais
sdo mais solicitados devido a proximidade com as familias, precisdo e o poder de
resolutividade na direcao da satisfacdo do usuario (MARZARI; JUNGES; SELI, 2011;
BARALHAS; PEREIRA, 2012; COSTA et al.,, 2013; FREITAS et al., 2014; SANTANA
et al., 2015).

Na maioria dos estudos os ACS relataram sentirem-se invadidos pelos
usuarios, pois segundo eles, a populacédo ndo consegue separar o lado pessoal com
o profissional, ficando sua privacidade pessoal comprometida (SOUZA; FREITAS,
2011; SANTANA et al., 2015; MEDEIROS et al., 2015). Demonstrando que quando o
governo pensou em inserir o profissional dentro de sua prépria comunidade, uma

vez que, este conhece a realidade dessa populacdo, ndo levou em conta essas
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particularidades, visto que neste sentido, as necessidades coletivas sobressaem as
individuais.

Justos; Gomes e Silveira (2015) destacam que 0s pesquisados veem a visita
domiciliar multiprofissional muito carente, pois segundo eles, os outros profissionais
que compdem a Equipe de Saude da Familia priorizam os atendimentos internos
das unidades de saude em detrimento das visitas e atividades extra muro, o que
para maioria, dar a entender que € papel apenas do ACS. Sendo que essa auséncia
multiprofissional, faz com que a populacdo na maioria da vezes, exija desses
profissionais cuidados que ndo os competem, como procedimentos médicos e de
enfermagem (SOUZA; FREITAS, 2011; COSTA et al.,, 2013; SILVA; XIMENES-
NETO; TEOFILO, 2015; BRAGA et al., 2016).

Pesquisas realizadas com profissionais da salde e pacientes mostram que a
equipe de saude, em sua totalidade, devem realizar o cuidado de forma holistica,
contudo, se ndo ha uma definicdo dos papeis e se essas rela¢des interpessoais sdo
conflituosas, bem como a valorizacdo de uma categoria em detrimento de outras,
resultam na fragmentagdo do cuidado (SILVA et al., 2012; SILVA; XIMENES-NETO;
TEOFILO, 2015; BELLENZANI; PARO; OLIVEIRA, 2016).

Outros estudos também identificaram conflitos no trabalho relacionados as
relacdes interpessoais, a hierarquia e a organizagao do trabalho (SOUZA; FREITAS,
2011; JUSTO; GOMES; SILVEIRA, 2015; BELLENZANI; PARO; OLIVEIRA, 2016;
MOREIRA et al., 2016). Deste modo, o bom relacionamento da equipe facilita de
forma positiva o trabalho do ACS (MARZARI; JUNGES; SELI, 2011; SANTOS et al.,
2015). Assim, os problemas de comunicacdo e organizagdo da equipe, prejudicam
0os momentos de trocas, planejamento, monitoramento das acfes da equipe,
discusséo de caso, projeto terapéutico singular e avaliacdo dos resultados.

Um dos fatores relatados em estudos, que tem influéncia direta na eficacia do
trabalho do ACS é o adoecimento desses profissionais, seja de ordem psicossocial
ou fisica. Sendo as doengas ocupacionais, transtornos ocorridos em razdo do
trabalho, em determinada fungdo ou que estejam diretamente ligada a ela. S&o
responsaveis pelo afastamento de milhares de trabalhadores de suas fungbes. SO
em 2014, segundo Brasil (ano) o Ministério do Trabalho e Previdéncia Social
registrou 251,5 mil afastamentos, todas por ordens médicas.

Estando a dorsalgia, popularmente conhecida como dor nas costas, no topo

das doencas ocupacionais que mais afasta trabalhadores no Brasil. S6 em 2016,
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116 mil pessoas tiveram que se ausentar, no minimo, por 15 dias por conta desse
problema (LEITAO; FERNANDES; RAMOS, 2008). No caso do Agente, da-se pelo
fato de muitas vezes ter que carregar os materiais de trabalho durante o dia todo,
por longas distancias.

Conforme Almeida e Benatti (2007), os trabalhadores da area de saude estéao
expostos aos mesmos riscos (quimicos, fisicos e ergonémicos) a que se sujeitam 0s
demais trabalhadores, porém estdo sujeitos ainda, por agentes biologicos, através
do contato com sangue e outros fluidos organicos contaminados por uma variedade
imensa de patégenos desencadeadores de doencas ocupacionais, € no caso do
ACS riscos relacionados a agressédo por animais como caes, bois, picadas de
insetos transmissores de doenca, picadas de cobra, escorpides, aranhas, etc.,
contato com esgoto a céu aberto podendo conter urina de ratos, agressao por
criminosos em areas perigosas.

Ribeiro; Ribeiro e Espindula (2010) evidenciam o grau de insalubridade que
existe no ambiente de trabalho dos profissionais da saude, dentre 0s riscos aos
guais estao exposto, ressalta-se o bioldgico, porém os fisicos, quimicos, fisiolégicos,
psiquicos, mecéanicos ndo podem ser desconsiderados, pois estdo relacionados
diretamente com o adoecimento desses profissionais.

Considerando estes aspectos, pode-se dizer, que, embora, o servico de
saude tenha como principal finalidade a prevencéo e recuperacdo da saude de sua
clientela atuar em unidades de saude implicam em laborar em ambiente com
inUmeros riscos ocupacionais, fato que favorece a exposicao do trabalhador da
saude a diversos maleficios ao longo da vida profissional (MARZIALE, 2000;
COPETTI, 2011).

Segundo Wiltenburg e Klein (2009), o esgotamento profissional tem sido
verificado principalmente em profissionais que trabalham na prestagédo de cuidados
a pessoas doentes, grupos sociais carentes e criangas. Assim, varios estudos a
respeito do tema foram realizados com enfermeiras, agentes comunitarios de saude,
meédicos, assistentes sociais e professores (TUCUNDUVA et al., 2006; TRINDADE;
LAUTERT, 2010; KOVALESKI; BRESSAN, 2012; FRANCA; FERRARI, 2013).

As profissfes cuja atividade é de cuidar ou ensinar, tem sido apontadas como
as que mais possuem profissionais desmotivados, decepcionados ou insatisfeitos. E
como se tivesse sido atingido um estado de saturagcdo emocional na qual ndo é mais

possivel suportar o encontro com a necessidade de outra pessoa, pois agora € o
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proprio profissional quem estd num estado que, muitas vezes, é de desespero
(TRIGO; TENG; HALLAK, 2007; WILTENBURG; KLEIN, 2009; BURATTI, 2018).

Desta forma, Wiltenburg e Klein (2009) alertam para Sindrome de Burnout
(SB), pois a doenca tem crescido em proporcao alarmante desde sua descoberta na
década de 70, sendo considerada um problema social de extrema relevancia e
estudada em varios paises, devido gerar grandes custos organizacionais, levando a
rotatividade de pessoal, acarretando problemas de produtividade e de qualidade.

A Sindrome de Burnout é caracterizada com um estresse excessivo e
cronico, resultado do excesso ou sobrecarga de trabalho. O nome "burnout” vem
do inglés e significa literalmente "queimar até o fim". Trata-se, portanto, de um
esgotamento fisico e mental decorrente de uma vida profissional desgastante e
sobrecarregada (TRIGO; TENG; HALLAK, 2007; CARLOTTO; CAMARA, 2008).

Considerada a doenca do século XXI, a SB aparece com um dos maiores
desafios da area da salude ocupacional, estando associada a varios tipos de
disfuncbes pessoais, como o0 surgimento de problemas psicolégicos e fisicos. Em
casos extremos, a longa duracdo do estresse laboral leva ao Burnout com total
perda da capacidade laboral (WILTENBURG; KLEIN, 2009).

O absenteismo é o problema que mais afeta as organizacdes, pois se refere a
diminuicdo do nivel de satisfagdo profissional, aumento das condutas de risco,
inconstancia de empregos e repercussfes na esfera familiar. Assim, a Sindrome de
Burnout traz consequéncias ndo sé do ponto de vista pessoal, sendo também do
ponto de vista institucional (WILTENBURG; KLEIN, 2009; CARLOS; GADELHA,
2011).

Nos estudos de Carlotto e Camara (2008), assinalam que profissionais da
saude por manterem contato direto com as pessoas, bem como os do servi¢o social
e educacdo, estdo mais expostos e propensos a desenvolver o esgotamento pelo
trabalho.

Maia; Silva e Mendes (2011) realizaram um estudo a partir publicacdes
encontradas na base de dados da Literatura Latino-Americana e do Caribe em
Ciéncias da Saude (Lilacs), com a finalidade de analisar a manifestacéo de burnout
em agentes comunitarios de saude (ACS), e como resultado obtiveram: a
necessidade de mudancas na formacdo dos agentes e nas suas condi¢cdes de
trabalho, sendo que os beneficios destas medidas refletir-se-do também sobre a

saude da populacédo assistida
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O autor ainda destaca o limitado nimero de pesquisas empiricas sobre ACS e
burnout encontradas para este estudo, provando a necessidade de pesquisas
adicionais para consolidacdo destes conhecimentos e futuras mudancas na
abordagem destes profissionais (MAIA; SILVA; MENDES, 2011).

Na pesquisa de Frota et al. (2012) com os ACS, ficou evidente como
problemas de falta de recursos materiais nos servicos publicos de saude, a
dificuldade de acesso, estrutura organizacional inapropriada, aquisicdo imprudente,
caréncia de recursos financeiros, precipitacdo dos profissionais, resisténcia,
monotonia no atendimento, inabilidade e desconhecimento da protecdo oferecida,
tém influéncia no trabalho desses profissionais.

Fazendo necesséario o uso de equipamentos de protecdo individual (EPI)
pelos trabalhadores, primordialmente, quando suas profissbes oferecem riscos a
exposicdo de agentes patogénicos e materiais biologicos. Esses instrumentos sdo
preconizados no atendimento a todos 0s pacientes, sem levar em consideracéo seu
diagnéstico clinico, visando, sobretudo, a biosseguranca dos envolvidos na
assisténcia (FROTA et al., 2012).

Por exemplo, nas atividades desenvolvidas em comunidades rurais €
importante destacar que o ACS supre, muitas vezes, a falta de outros profissionais.
E isso, impde ao seu trabalho, maiores riscos ergonémicos e ambientais
(BAPTISTINI; FIGUEIREDO, 2014; SCHEIL; ADLUNG, 2015), exigindo EPI
especificos, que na maioria das vezes sdo adquiridos com recursos do profissional.

Independentemente da localizacdo geogréfica, todos os ACS estdo expostos
a insolacao durante a realizacdo das visitas domiciliares. A grande maioria dos
pesquisados por Medeiros et al. (2015) reconhece a gravidade dessa incidéncia
diaria e continua, porém sentem-se desvalorizados por nao perceberem
manifestacéo positiva para resolucdo de seus problemas, por parte de suas chefias

e gestores.

4.2 ESTRATEGIAS PARA MELHORAR A ATUACAO DO ACS NA COMUNIDADE
A Visita Domiciliar do Agente Comunitario de Saude (ACS) deve ser

compreendida como um meio de melhoramento da saude publica no Brasil, no

entanto, precisa-se sensibilizar os gestores sobre a importancia de proporcionar

meios para realizacéo dessas visitas (MATOS et al., 2015).
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Conforme Drulla et al. (2009) a VD permite conhecer a realidade das pessoas,
trocar informacdes dos familiares e assim subsidiar a construcdo de projeto de
cuidados mais préximo das familias. Sendo uma pratica que permite a construcéao de
vinculos, pois proporciona ambiente e um atendimento mais humanizado, indo além
das orientac6es, com intuito de promoc¢ao da saude e qualidade vida das familias.

Dessa forma, é necessario fornecer a estes profissionais além de materiais
suficientes, EPI, um ambiente de trabalho harmonioso, respeitoso, motivador, bem
como garantir a biosseguranca e ofertar capacitacdes periodicas. Com a finalidade
de melhorar o trabalho do ACS, varios autores abordados nesse estudo apontam

propostas que estao dispostos no Quadro 05 por autor, ano e Estratégias.

Quadro 05 — Estratégias para melhoria do Trabalho do ACS Fonte: Santos (2019)
Autor Ano Estratégias

Marzari; Junges e 2011 | Estudo com os ACS de Equipes da Estratégia
Seli Saude da Familia do municipio de Santa Maria
(RS) destacam a necessidade de capacitacao,
bem como da busca por educacéo continuada,
efetivada e pautada pela realidade que ele
enfrenta na sua profissdo, a construcéo da sua
prépria identidade profissional como agente
social, a necessidade de um ambiente de
trabalho motivador, relacbes harmoniosas com a
equipe na qual estdo inseridos, etc.
Freitas et al. 2015 | Estudo realizado com os ACS no municipio de
Altamira (PA), apontam a importancia da
normatizacao do processo de formacdo do ACS
de forma a oferecer subsidios para o
desenvolvimento de a¢Bes educativas dialégicas
e contribuir com a construgdo da identidade
desse profissional que ocupa espaco estratégico
nas politicas brasileiras de atencdo bésica.
Medeiros et al. 2015 | Todas as condi¢gdes em que o ACS esta exposto
refletem para o adoecimento, na producdo de
sintomas fisicos, psicologicos, espirituais e
sociais, levando a desgastes fisicos e psiquicos.
Portanto, é necesséario promover praticas que
visem o bem estar fisico e psiquico, na busca de
uma melhor qualidade de vida destes
profissionais.
Castro et al. 2017 | A consolidacdo de politicas de organizacao e de
gestdo dos processos do trabalho do ACS e a
valorizacdo deste profissional sdo fundamentais
para modificar o quadro de insatisfacdo
existente, contribuindo para o fortalecimento da
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APS.

Nascimento et al. 2017 | Como estratégias para a minimizagdo/solucédo
desses entraves estdo a articulacdo entre a
equipe  multiprofissional, sensibilizacdo da
comunidade e dos gestores, alocacdo de
recursos e capacitacdo continua, possibilitando
maior controle social e praticas laborais mais
satisfatorias e qualificadas.

Buratti 2018 | Pesquisa realizada com os ACS de um
municipio de médio porte do interior do Estado
de Sao Paulo, refletem a importancia da
elaboragdo de condutas preventivas e nucleos
de apoio ao profissional de saude, a fim de
auxiliar no enfrentamento cotidianamente de
situacdes potencialmente estressoras.

A incorporacdo do ACS como membro da equipe de saude tem despertado o
interesse da comunidade cientifica. A publicacdo bibliografica sobre o ACS é
recente, pouco abordada em dissertacbes e teses, sendo 0s objetivos mais
frequentes relacionados a sua caracterizacao e funcdo. Tudo isso mostra uma busca
pela construcdo de um “que fazer” para esse profissional de saude, uma vez que o
que se teme é que ele seja uma re-edigdo do “Atendente de Enfermagem”
(KLUTHCOVSKY; TAKAYANAGUI, 2006).

Propostas de formacao do ACS, regulamentacao da sua prética profissional e
vinculagdo institucional desses trabalhadores também tem sido objeto de
preocupacdo. Na pratica, o trabalho do ACS mantém-se como “ponte” entre os
servicos de saude e comunidade, porém, o que se pretendia era que o ACS fosse
um facilitador do didlogo entre o conhecimento de carater popular e 0 conhecimento
cientifico. Na realidade, o que se constata € cooptacao do primeiro pelo segundo
(MOROSINI; CORBO; GUIMARAES, 2007).

Outra questdo a ser enfrentada refere-se ao processo de capacitacdo e
educacdo do ACS, percebe-se que a transformacgédo destes em sujeitos proativos
deveria ser objetivo central dos programas de capacitagcdo. Os ACS deveriam ser
capacitados sobre os diferentes aspectos do processo saude-doenca, porém, na
realidade, a proposta de capacitacdo pauta-se no modelo flexneriano, que enfoca os
aspectos bioldgicos, numa visdo fragmentada e reparadora do ser humano, nao
contemplando a participagdo comunitéria para a transformacédo dos determinantes
de saude (DURTE; SILVA; CARDOSO,2007).
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O que se pode observar € que a maioria dos trabalhadores da ESF é formada
nessa Otica e estes profissionais estdo capacitando os ACS. Para um melhor
desenvolvimento das habilidades e potencialidades dos ACS, € preciso priorizar as
necessidades destes e da comunidade, através da construcdo de um projeto de
educacgdo para ensinar a ensinar, ou seja, uma pratica educativa problematizadora
(DURTE; SILVA; CARDOSO, 2007).

Outra discusséo bastante interessante é a respeito do trabalho do ACS e seu
papel de mola propulsora para consolidacdo do SUS, para a organizacdo das
comunidades e a prética regionalizada e hierarquizada de assisténcia, e para a
estruturacdo dos distritos sanitarios. E possivel identificar, nessa perspectiva, duas
dimensdes de atuacao desse profissional: técnica e politica.

O componente técnico se relaciona ao atendimento aos individuos e familias
com o objetivo de prevencao de agravos ou monitoramento de grupos ou problemas
especificos. No componente politico, explora-se o ACS como um elemento de
reorientacdo da concepcdo e do modelo de atencdo a saude, que apoia o0
autocuidado, fomenta a cidadania e a transformacéao social.

Porém, outras dimensdes precisam ser consideradas na discussdo das
expectativas de atuacdo do ACS e dos desafios para o “novo” perfil desse
profissional, como mecanismos de selecéo, processos de capacitacdo (treinamento
introdutério e educacédo continuada) e a sistematica da supervisdo adotada (SILVA;
DALMASSO,2002).

Além das dimens@es citadas, o ACS, também aparece como um educador
para saude, pois organiza 0 acesso, capta necessidades, identifica prioridades e
detecta os casos de risco. Assim, ao tender para o polo técnico, a equipe exercendo
sua funcdo de geréncia, aparenta ndo ver as atribuicbes desses dois polos de
atuacdo ou até mesmo direciona o ACS mais para um ou outro. Desta forma, é
possivel perceber que existem desafios para sua atuacéo, fato confirmado pela
realidade que se enfrenta hoje ao observar o trabalho da equipe de saude da familia
e, em especial, do ACS (SILVA; DALMASSO, 2002).

Se 0 que se busca é implantar uma oferta de acdes de forma organizada, é
preciso conformar o saber, os instrumentos e as formas de atuar, através de uma
equipe que integre o projeto de trabalho com vistas & promocédo da saude e que se
articule com outros equipamentos e movimentos sociais. Destaca-se novamente

critica a formacdo da equipe multiprofissional que compbée a ESF e o
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questionamento de quais sdo as estratégias para o desenvolvimento do trabalho do
agente comunitario (SILVA; DALMASSO, 2002).

Outra questdo observada no trabalho do ACS refere-se ao sentimento de
onipoténcia, pois ele sente poder resolver os problemas dos usuarios, mas ao
mesmo tempo, percebe existir coisas que vao além de sua governabilidade,
frustrando expectativas e criando uma esperanca no usuario que as vezes nao
corresponde com a realidade (MARTINES; CHAVES, 2007).

Ja em relacdo ao significado que o ACS atribui ao seu trabalho na construcao
do SUS, € possivel verificar, conforme sua concepc¢do, duas vertentes: a de ajudar e
a de estar empregado, com um motriz positivo, ambas sdo desenvolvidas na
comunidade. Quando aprofundado qual o conceito de ajuda, este a define como
caridade e orientacdo, porém ele ndo percebe o poder de transformacédo que pode
exercer enquanto agente de mudanca (ROSA; CAVICCHIOLI; BRETAS, 2004).

Na vertente definida como estar empregado se mostra importante, pois a
escassez de emprego € um problema presente em nosso pais, assim o ACS se
sente satisfeito em poder unir uma ac¢do que garanta seu sustento ao prazer de
trabalhar no que gosta a comunidade (ROSA; CAVICCHIOLI; BRETAS, 2004).

No que se relaciona ao trabalho, o ACS entende como tarefas que deve
desempenhar o agendamento de consultas, a entrega de remédios,
acompanhamento de criancas e gestantes e a orientagdo em relacdo a saude. O
ACS néo tem consciéncia da dimensédo do trabalho que pode realizar, e suas a¢cdes
ainda estdo distantes do que se pode caracterizar como ac¢des de promocgédo da
saude, conforme proposto pelo Ministério da Saude e definido pela Carta de Ottawa
(ROSA; CAVICCHIOLI; BRETAS, 2004).

Em relacdo as concepcdes que integram a formacdo com o processo de
trabalho dos ACS no ambito do PACS e ESF, percebe-se a inexperiéncia em
trabalhos anteriores e o desconhecimento do que faz um ACS (BORNSTEIN;
STOTZ, 2008), isso de certa forma também dificulta & realizacdo de a¢des voltadas
a promocéao da saude.

Como atividade realizada pelo ACS, destaca-se a visita domiciliar seguida
pela educacdo em saude. As orientagdes mais comuns referem-se a cuidados de
higiene, calendério vacinal, cuidados com recém-nascidos, puérperas e gestantes,
além do uso correto das medicag¢des (FERRAZ; AERTS, 2005).



66

Quando se avalia o relato dos ACS e da equipe de saude, percebe-se que
estes trabalham na oOtica da prevencdo de doencas e ndo da promocdo da saude;
gue exercem atividades pontuais, que reforcam o conceito de saude como auséncia
de doencas. Nao consideram a influéncia da inserc&o social do usuario no processo
de adoecimento, muito menos planejam acdes baseadas nas necessidades dos
diferentes grupos sociais (FERRAZ; AERTS, 2005).

Ao se trabalhar na concepcdo do processo saude-doenca socialmente
determinado, torna-se possivel entender todo contexto que leva o sujeito adoecer. E
de extrema importancia que os profissionais que desempenham a funcdo de ACS
tenham esse entendimento, para que possam desempenhar o que propde o
Ministério da Saude.

Assim, existe um conflito entre a teoria e pratica do ACS, pois 0 que se pode
perceber é que as acdes realizadas pelos ACS se resumem a recomendacdes
biomédicas, através de orientacdes individualizadas, que reforcam a assisténcia
médica sem considerar a dimenséo familiar. Por outro lado, o ACS se mostra como
mediador entre os servicos de saude e comunidade, fato esperado na sua atuacéo,
mas que em alguns momentos esse papel pode ser confundido, o que de certa
forma favorece o clientelismo (GOMES et al., 2009).

E possivel observar a organizagédo do trabalho nas unidades de saide em
funcdo da doenca, que se evidencia nas contradicdes dos discursos e acles do
ACS. Ha o reconhecimento da importancia da vigilancia a saude, porém as acoes
ainda se mostram voltadas para a doenga, o que entra em contradicdo com o papel
atribuido ao ACS. O que se espera é que o trabalho do ACS complemente as acdes
da equipe multiprofissional e desta forma, contemplar as acdes de Promocédo da
Saude no contexto do processo saude-doenca socialmente determinado (SILVEIRA,
SENA, 2005).

Em uma pesquisa realizada com ACS, em relacdo ao controle da tuberculose
e a busca de sintomaticos respiratérios, conclui-se que a abordagem da familia é
uma atividade complexa para ser delegada ao ACS, necessitando uma supervisao
permanente do médico ou enfermeiro em relacdo ao seu trabalho. Talvez, seja esta
também uma das razdes para que o ACS tenha dificuldade em desenvolver
atividades de promocéo a saude (NOGUEIRA et al., 2007).

Varios estudos apontaram as condi¢gfes insalubres e os riscos ocupacionais

aos quais os agentes estdo sujeitos diariamente. Assim, a biosseguranca €
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fundamental para prevenir, minimizar e eliminar riscos que possam interferir
negativamente na saude desse profissional na qualidade das suas praticas laborais
(MEDEIROS et al., 2015; SANTANA et al., 2015; SILVA; XIMENES-NETO;
TEOFILO, 2015; BRAGA et al., 2016).

A atencdo quanto as normas de biosseguranca representa ao profissional,
protecdo de seu bem-estar, como também das instituicbes e/ou 6rgaos responsaveis
(BRAND; FONTANA, 2014).

Assim, sugerem-se como estratégias resolutivas, a modificacdo dos
atendimentos de carater individualizado, melhoria no processo de comunicagdo com
0 uso da linguagem facil e acessivel, valorizacdo dos conhecimentos impares,
envolvimento de todos os profissionais nas reunides e nas decisfes participativas,
bem como co-responsabilizacdo e reflexdo sobre suas competéncias (SANTOS et
al., 2015; JUSTO; GOMES; SILVEIRA, 2015; MOREIRA et al., 2016).

5 CONCLUSAO

A partir do estudo, verificou que os ACS se deparam com inumeras
dificuldades na realizacdo das visitas domiciliares, que tendem a prejudicar ou
comprometer a efetividade do trabalho. E, devido ao fato de atuarem em condi¢des
vulneraveis, com exposicdo aos fatores climaticos, dificil e longinquo acesso as
residéncias, indiferenca de parte da populacdo, desvalorizagdo da profissdo e
estruturas falhas acabam desmotivando, o que reforca suas fragilidades nas
relacdes de trabalho.

Os resultados do estudo remetem a necessidade de maiores discussdes com
0 objetivo de minimizar ou solucionar as barreiras persistentes no cotidiano
assistencial desse grupo de profissionais. Além disso, ha urgéncia de alocacéo de

recursos materiais, maior atencdo dos gestores, programas de capacitacao
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continuada/permanente, sensibilizacdo da populacdo quanto a relevancia do
trabalho do ACS e ampliacdo da frequéncia de reunides multidisciplinares como
meio de articulacdo com os outros profissionais.

Esse direcionamento pode possibilitar a aproximacgéo dos principios do SUS e
o melhor desenvolvimento das praticas do ACS. Praticas com enfoque para a
participacdo comunitaria, reflexdo do processo saude-doenca e transformacdo da
velha assisténcia baseada na doenca e na cura.

Ainda que, o estudo tenha revelado e reafirmado importantes particularidades
do trabalho do ACS, houve Ilimitacbes relacionadas a abrangéncia e a
complementariedade de outras técnicas na coleta de dados, como por exemplo, um
estudo de campo através de entrevistas ou aplicacdo de questionarios.

Com isso, novos estudos devem ser realizados, valorizando os discursos
diretos desses profissionais. Ademais, é fundamental o desenvolvimento de estudos
complementares que possam entender as politicas de recrutamento, definicdo do
curriculo e perfil basico desse profissional para desempenho das praticas em saude
coletiva, bem como das doencas ocupacionais que mais atingem esses profissionais

e estudos especificos do Burnout e o ACS.
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ciente de que esta recusa ndo implicaré o ndo atendimento pela equipe de saude.
- Assinatura
\\ .

Legenda: D Opgio de miltipla escolha () Opedo de tinica escolha (marcar X na opgio desejada)

Microarea: usar 01 a 99 para o nimero da microdrea,

FA: Fora de Area

Tipo de Imévei: 01 Domicilio, 02 Comércio, 03 Terreno baldio, 04 Ponto Estratégico (PE: cemitério, borracharia, ferro-velho, depdsito de sucata ou materiais de construcao,
garagem de onibus ou veiculo de grande porte), 05 Escola, 06 Creche, 07 Abrigo, 08 Instituicdo de longa permanéncia para idosos, 08 Unidade prisional, 10 Unidade de medida
socioeducativa, 11 Delegacia, 12 Estabelecimento religioso, 99 Qutros

*Campo obrigatério
Campo com i i i
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FICHA DE CADASTRO INDIVIDUAL COMPATIVEL COM CDS E-SUS AB

DIGITADO POR: DATA:
SAUDE CADASTRO INDIVIDUAL £t
RN CAD ARCR CONFERIDO POR: FOLHA N#: J
CNS DO PROFISSIONAL® cBo* CNES* INE* DATA*
leeloloa i o e fop b bbb Bl dp L b PR B B fsb ] B b oL B B B ] r
~ IDENTIFICACAO DO USUARIO/CIDADAO ~\
CNS DO CIDADAO CIDADAO E O RESPONSAVEL FAMILIAR? | CNS DO RESPONSAVEL FAMILIAR MICROAREA™
Loicleood Ll il B B CSiN, (G N A N I O A R O
NoME compLETo:™ || | 4 |
NoMEsoclAL: | I ) L L bbb L b L L J 1 ||| | | |DATA DE NASCIMENTO:® A / [ssxo;* ®®
RAGA/COR™ (O Branca (QPreta (QParda () Amarela () Indigena | Etnia:** NeNISGPIS/PASERY L | 1 L L L b1
nomecomprerobamapt =t e L b b L L b b e b b o ¥ )L e L LA L L ]
{0 Desconhecido
NOMECOMPLETODOPAI:HIIII.IIlllllllIIIlIIIIIlIIIIIlIIIIlII
(O Desconhecido
NACIONAUDADE:* () Brasileira () Naturalizado () Estrangeiro lpAis DE NASCIMENTO:™* 'DATA DENATURALIZAGAC: ™ / /
PORTARIA DE NATURALIZACAO:™* MUNICIPIO E UF DE NASCIMENTO:**
\ PATA DE ENTRADA NO BRASIL™ / / 1 TELEFONE CELULAR: () ] E-MAIL: )
~ INFORMAGOES SOCIODEMOGRAFICAS N
RELAGCAO DE PARENTESCO COM O RESPONSAVEL FAMILIAR OCUPACAO
(O Céniuge/Companheiro@ ) Fihota) () Enteadota) () Netofa)/Bisneto(a)
QO rairmze O sogro@@ () imaosima () Genro/Nora () Outro parente () Nao parente
FREQUENTA ESCOLA ou cRecHE?* () sim () Néo
, QUAL E O CURSO MAIS ELEVADO QUE FREQUENTA OU FREQUENTOU? N / SITUACAO NO MERCADO DE TRABALHO ~
QO creche O Ensino Fundamental EJA - séries finais (Supletivo 5 a 8% O empregador
O Pré-escola (exceto CA) O Ensino Médio, Médio 2 Ciclo (Cientifico, Técnico ete) O Assalariado com carteira de trabalho
O Classe de Alfabetizacio - CA O Ensino Médio Especial O Assalariado sem carteira de trabalho
O Ensino Fundamental 12 a 42 séries O Ensino Médio EJA (Supletivo) O Auténomo com previdénciasocial
O Ensino Fundamental 52 a 82 séries O Superior, Aperfeicoamento, Especializaggo, Mestrado, O Autdnomo sem previdéncia social
O Ensino Fundamental Completo Doutorade O Aposentado/Pensionista
O Ensife Furdamental Espacial O Alfabetizac3o para Adultos (Mobral etc) O Desempregado
O Ensino Fundamental EJA - séries iniciais O Nenbum O Naa:trabalna
(Supletivo 1 a 42) O Servidor publico/mititar
O Qutro
o J L ot
CRIANCAS DE 0 A9 ANOS, COM QUEM FICA? {_] Adulto Responsavel () Outra(s) Crianca(s) () Adolescente () Sozinha {_] Creche [ Outro
: ~. | PARTICIPA DE ALGUM GRUPC ; & POSSUI PLANO DE SAUDE : %
icd <
FREQUENTA CUIDADOR TRADICIONAL? () Sim (O Nao | Conirio o Osm QNae | gorancs O sim O Nao
EMEMBRO DE POVO OU COMUNIDADE TRADICIONAL? (O) Sim (O) Nso | SE SIM, QUAL?
DESEJA INFORMAR ORIENTAGAO SEXUAL? DESEJA INFORMAR IDENTIDADE DE GENERO? | TEM ALGUMA DEFICIENCIA?®
O sim QNao QO sim O Nao O sim O Nao
SE SIM, QUAL? SE SIM, QUAL? SE SIM, QUAL(IS)?
QOHeterossexual () Bissexual () Outra (O Homem transexual - () Travesti () Auditiva (] Intelectual/Cognitiva (] Outra
(O Homossexual (gay / lésbica) O Mulher transexual () Outro visual  [Jrisica
\o J
» SAIDA DO CIDADAQ DO CADASTRO -
SE OBITO, INDIQUE:
(O Mudanca de territério () Obito (Data do dbitor** / / NomerodaDO:|_|_ | || J_J_1_1-1_1 )
. .
~ TERMO DE RECUSA DO CADASTRO INDIVIDUAL DA ATENGAO BASICA
Eu, portador(a) do RG n?® gozando de plena consciéncia dos
meus atos, recuso este cadastro, mesmo que isso facilite o acompanhamento a minha satde e de meus familiares. Estou ciente de que essa recusa nado implicara
o n&o atendimento na unidade de saude.
Accinatiwa
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SE SIM, QUAL E A MATERNIDADE DE REFERENCIA? B
ESTA GESTANTE? () sim (O Nao
SOBRE SEU PESO, VOCE SE CONSIDERA? TEM DOENCA RESPIRATORIA/NO PULMAO? Q sim: O Nao
QO AbaixodoPeso () PesoAdequado () Acimado Peso ) SE SIM, INDIQUE QUALUS). **
(Oasma [J oroc/erfisema (Jouwra [ Naosabe ]
ESTA FUMANTE? O sim O Nso
FAZ USO DE ALCOOL? O sim O Nao | ESTA COM HANSENIASE? O sim O Nso
FAZ USO DE OUTRAS DROGAS? (O sim (O Nao | ESTA COM TUBERCULOSE? QO sim O Nso
TEM HIPERTENSAO ARTERIAL? O sim QNao | TEM OU TEVE CANCER? Q sim O Nao
TEM DIABETES? O sm QNso | TEVE ALGUMA INTERNACAO NOS ULTIMOS 12 MESES? () Sim () Nao
SE SIM, POR QUAL CAUSA?
TEVE AVC/DERRAME? O sim O Nao ( )
; i TEVE DIAGNOSTICO DE ALGUM PROBLEMA DE SAUDE 2 2
TEVE N0 Osim QNéo | yenTAL POR PROFISSIONAL DE SAUDE? O sm O neo
TEM DOENGA CARDIACA/DO CORAGAO? O sim QO Nao | ESTA ACAMADO? QO sim O Nao
SE SIM, INDIQUE QUAL(IS)™* ESTA DOMICILIADO? O sim O Nso
D Insuficiéncia Cardiaca D Outra D N&o Sabe
USA PLANTAS MEDICINAIS? QO sim O Nao
- 2 SE SIM, INDIQUE QUAL(IS).
TEM OU TEVE PROBLEMAS NOS RINS? O sim O Nao ( )
SE SIM, INDIQUE QUAL(IS).**
(] insuficiencia Renal () owo (] naosape ) USA OUTRAS PRATICAS INTEGRATIVAS E COMPLEMENTARES? () sim () Nao
OUTRAS CONDICOES DE SAUDE
(1 - QUAL? ) (2 - QUAL? ) C3 - QUAL? )
\_ J
~ CIDADAO EM SITUACAO DE RUA N
ESTA EM SITUACAO DE RUA?* O sim QNaso | EACOMPANHADO POR OUTRA INSTITUICAO? QO sim Q Nzo
TEMPO EM SITUACAO DE RUA? SE SIM, INDIQUE QUAL(IS).
QO <6 meses O 6a2meses (O 1a5anos QO >5anos ) ( )
RECEBE ALGUM BENEFICIO? O sim (O Nso | VISITA ALGUM FAMILIAR COM FREQUENCIA? QO sim O Nao
" , QUAL £ O GRA PARENT ?
POSSUI REFERENCIA FAMILIAR? O sm QNao ( PESIOU HiDE Esco )
QUANTAS VEZES SE ALIMENTA AO DIA?
O 1vez O 20u3vezes (O mais de 3 vezes )
TEM ACESSO A HIGIENE PESSOAL? QO sim Q Nao
QUAL A ORIGEM DA ALIMENTAGAO? SE SIM, INDIGUE QUAL(IS).**
R =
D estaurante Popular D Doagédo Restaurante D Qutras D Bankio D KeossosoSanitdio D Higiene Bucal D Outras )
D Doagao Grupo Religioso [:] Doagéo de Popular
- J

Legenda: (] Opcéo multipla de escolha O Opcéo unica de escolha (marcar X na op¢édo desejada)

Microdrea: usar 01 a 99 para o nimero da microdrea.
FA: Fora de Area
*Campo obrigatério

**Campo obrigatério condicionado a pergunta anterior




ANEXO C
FICHA DE VISITA DOMICILIAR COMPATIVEL COM CDS E-SUS AB

DIGITADO POR: DATA: ]
"w_“b_e‘ﬁ@ FICHA DE VISITA DOMICILIAR E TERRITORIAL S TEREOToR S I
INS DO PROFISSIONAL* ceo* CNES* INE* DATA:*
[ | I 5 S il [ 5 [ [ 0 A | Ol O ] [ 5 O o | | ] A A 5 S O | / /
Ne " 23 [a[s[e[7]8[o[w[n[12][135]w][w[1w6]w[1@][1w][20]=]2]2s)
TURNO* O 000000 EEOGEOSIECOECEEOREOOEIOEOPEOM)] OEOBEX E|
MICROAREA® (T 0 N O O O £ A | e )
TIPO DE IMOVEL* (T O A 4 O |43
N® PRONTUARIO
0 {4 O O L O ) 2 O 0 5 | o 9 2 6 T R 1 O 4o O O T T T L O Y T
MR DN TR N R R T R AT AR A
BB T W YA 1 10 o O 01 R0 5 O ] G O 8 PO 1 ) O GO U O 4 (230 ) O PTG IR ) o B
WP R T S R S ORI T R ORI B o 2 ) T O
A o T ) W G o S G T o T O T O I o T 5 8 W W O )
H 51515 (B B H SIEIE B EIE B IEIR B IEHIEIEIE
I A e B A o o A o A o
vetorial, usar o CNS do responsavel familiar) R T T AT O [ N ) | ] | | O ) o 0l B L| 1
B o L N s O ) Y o 0 D o RO O 4 O 1 1 O O ) IR L o O 0 O o 7 o O
W T RN G W TS O G G O o R LS AR T B S B
4 (T OO 5 T T 9T T VT O T O Y 4 O 54 o T 1 5 o
TR 75| O ] 0 I TR O T O O < o Y O 4155 O s b T 5
B 50 O O O ] 4 O R O (3 O 5 0 A ) O 3 i e L o O {57,
N 0 ) O O TN O G O O O O 1 O o WO O O 2
- l Dia/més / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / / /s d
tade ] =
X0** (£) Feminino (M) Masculino OEEOEOCAOAEEEOEAECOCHOEEERODEME®EREEDOMEOVEACEE
sita compartithada com outro profissional 8 i o O 5 ) O o N 2 o 1 5 O 2 o 6 3 o T 1 e )
Cadastramento/Atualizacdo : : : : : : : E E : ’: : : Ll L) : : : : : : : :
Visita periédica O R0 B0 FE 6 e B EEE B e OS] O EER] O e € 5@ O ] O
g | Consulta 0 1 o s o o T 5 6 o e o e s R
% | Exame g LJ & LJ V01 5 kg Ul LJ L gl LJ LJ LJ : O : 0] : : : :
Vacina 0O @0 B0 R 0 e O BE] 8 PEE O FEr O ey O P O EeE T EEE] O
g Condicionali do Boisa Familia O E 0 B0 el D ) O e D e O FEE €3 Ee] O e O e O e O
£ | Gestante 0IEoipiclgloisloalolglolglgialolglolelclo| O
E Puérpera Qa|oolalolaloja|olglolalolagoltoloalolo| 0]
§ | Besem isscide 0{01a10(01010101ajaiofolaloolgiofalad|lojojad|o|
§ [ cronca giglol@goliaolaglofalois| 0|8 . e 01a 1010010 [0]
< | Pessoa com desnutricso O @D fEl e a0 FE e LE 6Ty O )] g EEl O el OB o e O]
172 VD/e-SUS AB v.21
N 1] 2| 3| 4|56 7|8 ]o |10 n|12]|13]14]]w6]|w|18]|1w]2]2]2]a2
Pessoaem reablitaciooucomdefictneia | |0 |0 [0 [ 0100|0000 [O0jOo|lOo[O|olojo|lolo|0|0[0]
Passoa com hipertensao o e O lerl.0) Fer O e O [ O] 0 @] OFer B 18 Q. T 5] 8
Pessoa com diabetes O Er O el O PEl O/ 0 R O4@ 0 Fel O e o B8] O REN T E O
Pessoa com asma alE O] D el OO ] O T80 et 0 e O PR O @0 =] O
Pessoa com DPOC/enfisema CIEC O P O RS L) PR O FEE B3 PER]C) T L) PR3 £3 PR LI e O [ (O
Pessoa com cancer OO PEl D e D PO O e O et O (B 0L VEE] 6 PRV O PE Q) 8| O
% Pessoa com outras doengas cronicas a _Q_ _Q__O_Q__D_ Cied] &) il OiERL g FER O FEE O EE OiEE 0 2 O
Pessoa com hansenfase e O a0 e O e 0 e OO e O ek 6 fE O FER O K] O
g Pessoa com tuberculose gigiolalolglolalo@olel o o]0 e ola] 0 e |
£ | sintomaticos respiraterios OE D EarE] o 1e] Ol O07Te1 0 154 O e O PEr) O FEr O FEH O
, | € [avegista 0/e|0j0j0j01010|018101810/8101010(810|0(0]0]0
i Domiciliados/Acamados giglojglglaloialolmlolele aloleloislololo el o
} Condigdes de vulnerabilidade social G Ee Qe 8 E O e (& D180 EEEl O @y B R O a0 FEH O
é Condicionalidades do Bolsa Famlia O B D e O EE L O1@ 0 e O B0 &= OB D e O PO [ O
: Saude mental (1 o o o 5 e o 1 e o 9 s 0 e | e Y o
Usuério de alcool O ER 0RO el O 18] 0 fE] 0180 (2 O [0 @] O O & O
Usuirio de outras drogas myieiingia el =iaflcikn]iei=ii= {nliails]isfia)ia i) io] fa] (=] =]
- |Asgo educativa GG O ey 63 [ X PEE] ) FEX] B3 TERt € PEd] D F NG LEET L) EY] €3 TLd] 0
gg"' Imével com foco gftEioEer e OTE O e O le el 0ra 0 10 Ojs] o O
ng Agio mecénica @i ciiullinii=l = Iefiz] is]ielfelis sl sil=lioiializiiali=l =] = ]a]
Tratamento focal o [ e e ) e e e | e = (| Y o B R e s ) e ) =
Egresso de Internagéo G e O EE O e O (36 Lek 0L el @ [MEd OVEEE e O @0 (G 0
convite atividades coletivas/campanhacesacde. | (0 | D |0 | O[O0 (0|00 [0|0|0|0[O|0|0/0j0(0|0[0]0[0]
Orlentagso/prevencso gigioagila|m opolaielalolglelolig o0ra{olE]
Outros A0 0|a[0| 00 0i0/0/giga|fDalajlagold|oaio]ld
Peso (kg)
} Altura (cm)
y | Visita realizada [l el kelkcl kel el kel kel ke) O eHo e Olel Olg| O el o /el O
} [ Visita recusaga [elielifelicifeleliie] [oike] olelolalolalolol olaglo el o
{ [Fusente olololololololololololololololololololTololol0o]

enda: O Opcao miiltipla de escolha O Opgao dnica de escolha (marcar X na op¢io desejada)
"odrea: usar FA para Fora de Area ou 00 a 99 para 0 nimero da microarea.

» de Imével: 0f Domicilio, 02 comércio, O3 terreno baldio, 04 Ponto Estratégico (PE: cemitério, borracharia, ferro-velho, depdsito de sucata ou materiais de construcao, garagem de 6nibus ou velculo de grande

:e), 05 Escola, 06 Creche, 07 Abrigo, 08 Instituicdo de longa permanéncia para idosos, 09 Unidade prisional, 10 Unidade de medida N Delegacia, 12 religioso, 99 Outros
1po LI campo numérico

mpo obrigatério

ampos obrigatérios para visitas ao cidaddo ou a sua familia
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