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			Nós somos desertos, mas povoados de tribos, de faunas e floras. Passamos nosso tempo a arrumar essas tribos, a dispô-las de outro modo, a eliminar algumas delas, a fazer prosperar outras. E todos esses povoados, todas essas multidões não impedem o deserto, que é nossa própria ascese. 

			(Deleuze – Diálogos – com Claire Parnet)
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			APRESENTAÇÃO

			 

			 

			Este livro apresenta uma diversidade de estudos sobre o Movimento Instituinte ou Institucionalismo – diferentes correntes que surgiram a partir da década de 40, mas que só ganharam força no Brasil na década de 70, momento em que também eclodiu a Saúde Coletiva. Tais movimentos têm como pedra de toque o apoio e deflagração nos sujeitos e nos coletivos dos processos de autoanálise e de autogestão. 

			No Brasil, de início, três correntes se destacaram: Sociopsicanálise de Gérard Mendel, Esquizoanálise de Gilles Deleuze e Felix Guattari e Análise Institucional – também denominada socioanálise – de René Lourau e George Lapassade. 

			Incorporadas inicialmente de maneira híbrida pelas Ciências Sociais e Humanas, essas correntes só foram apropriadas pela Saúde Coletiva tardiamente, embora, em sua gênese, ambas tenham nascido simultaneamente por volta da década de 70. 

			No campo da Saúde Coletiva, no entanto, a Análise Institucional, conforme proposição de Lourau e Lapassade tem ligeira supremacia em relação às demais. 

			O primeiro núcleo de Análise Institucional ligado à Saúde Coletiva surge na Universidade Estadual de Campinas/Unicamp cabendo à Solange L’Abbate a primazia de instituir como uma das suas atividades sequenciais de seu Pós-Doutorado na Universidade Paris VIII, Saint-Denis, a introdução de uma disciplina e posteriormente a criação de uma linha de pesquisa consolidada pela formação do Grupo de Estudos Análise Institucional e Saúde Coletiva, ligado ao Programa de Pós-Graduação em Saúde Coletiva. 

			No estado do Espírito Santo o Grupo de Pesquisa Rizoma: Saúde Coletiva & Instituições criado em 2009 e inserido no Diretório de Grupos de Pesquisas do CNPq, certificado pelo Programa de Pós-Graduação em Saúde Coletiva da Universidade Federal do Espírito Santo e contando com três linhas de pesquisas, a saber, Esquizoanálise e esquizodrama nos contextos da Saúde Coletiva, Socioanálise nos contextos da Saúde Coletiva e Multiplicidades estético-científicas na Enfermagem e outras áreas; vem se constituindo como espaço para criação de inventividades, saberes e práticas. 

			Coube-nos, nesta obra, o desafio de organizar uma série de estudos elaborados por estudantes e profissionais egressos dos programas de pós-graduação e participantes do referido grupo. 

			Esta obra apresenta três platôs intitulados “Análise Institucional & Saúde Coletiva”, “Esquizoanálise & Saúde Coletiva” e “Outras Multiplicidades & Saúde Coletiva”, respectivamente. 

			O primeiro platô – “Análise Institucional & Saúde Coletiva” –, contempla temas que vão desde o trabalho vivo em ato dos agentes comunitários de saúde rurais, conexões e fluxos de um conselho municipal de saúde e um estudo sobre a reorientação da assistência farmacêutica. 

			O segundo platô – “Esquizoanálise & Saúde Coletiva” – abrange estudos sobre agenciamentos entre saúde, arte e filosofia dos Corpos sem Órgãos, contribuições da cartografia e da Esquizoanálise para se pensar a Saúde Coletiva, uma investigação sobre a possível articulação entre as benzedeiras e os profissionais do Sistema Único de Saúde e, por fim, uma abordagem ecosófica sobre meio ambiente a partir da manifestação do sensível de adolescentes escolarizados. 

			No terceiro platô – “Outras Multiplicidades & Saúde Coletiva” – entra em cena a questão das ações afirmativas do racismo na escola, um biografema de um sujeito vítima de um acidente motociclístico, reflexões sobre a utilização dos itinerários terapêuticos no pensar/fazer/agir em saúde e, finalizando, os (in)delicados embates relacionais que se dão no cotidiano de uma unidade básica de saúde. 

			Em seus três platôs, uma obra composta por onze capítulos cuja diversidade de temas, acima apontados, tem como escopo teórico de duas correntes do Institucionalismo e outras multiplicidades teóricas, que abrem espaço para a compreensão de abordagens pouco exploradas na perspectiva epistemológica do Campo da Saúde Coletiva. 

			 

			Túlio Alberto Martins de Figueiredo e Jandesson Mendes Coqueiro

			(organizadores)
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			O DESAFIO DE SER AGENTE COMUNITÁRIO DE SAÚDE RURAL: O COTIDIANO DAS VISITAS DOMICILIARES

			Renan Almeida Baptistini

			Túlio Alberto Martins de Figueiredo

			O Sistema Único de Saúde (SUS) conforma o modelo público de ações e serviços de saúde no Brasil. Orientado por um conjunto de princípios e diretrizes válidos em todo o território nacional, parte de uma concepção ampla do direito à saúde e do papel do Estado na garantia desse direito, incorporando, em sua estrutura político-institucional, espaços e instrumentos para democratização e compartilhamento do processo decisório e da gestão do sistema de saúde (Giovanella, 2012).

			Desde a derrocada do regime militar, o Brasil vive uma extraordinária experiência de reformas e redefinição do seu sistema público de saúde. O marco desse novo tempo foi a 8ª Conferência Nacional de Saúde, realizada em 1986, em torno dos temas da saúde como direito de cidadania, da reformulação do sistema nacional de saúde e do financiamento do setor, que alimentaram um intenso debate travado até a aprovação da Constituição de 1988, através da qual foi instituído no País o Sistema Único de Saúde.

			Naquele contexto, o país teve uma política de saúde claramente definida na Constituição, implicando, portanto, em mudanças para sua operacionalização. No início da década de 90, buscando consolidar as propostas do SUS, o Ministério da Saúde (MS) criou o Programa de Agentes Comunitários de Saúde (PACS).

			O PACS surgiu em 1991, na região nordeste do Brasil, com o objetivo de capacitar a população a cuidar de sua saúde, por intermédio do Agente Comunitário de Saúde (ACS). Caberia, então, ao ACS levar informações às comunidades objetivando melhorar suas condições de saúde. 

			Um novo paradigma de saúde foi adotado em 1994, a Estratégia Saúde da Família (ESF) – inicialmente denominada Programa Saúde da Família –, contemplando, entre outras ações, a incorporação de recursos humanos e tecnológicos à proposta do PACS, para expressar um novo acesso da comunidade ao serviço de saúde, inclusive no que se refere às ações diretas dos profissionais às famílias, representando maior grau de resolutividade às demandas em saúde (Baptistini, 2012).

			A ESF surge com o propósito de superação de um modelo de assistência à saúde marcado hegemonicamente pelos serviços hospitalares, atendimentos médicos e ações curativas. A atenção estaria centrada na família e a unidade de saúde inserida na atenção básica, devendo estar vinculada às outras redes de serviços já existentes, de forma que se garantisse atenção integral aos indivíduos e famílias.

			Essa estratégia de saúde prioriza a indissociabilidade das ações de prevenção, promoção e recuperação da saúde das pessoas, de forma integral e contínua. O atendimento é prestado na unidade de saúde ou no domicílio, por uma equipe multiprofissional. Essa equipe é composta minimamente por médico, enfermeiro, técnicos ou auxiliares de enfermagem, ACSs e equipe de saúde bucal, sendo que outros profissionais podem ser incorporados de acordo com a necessidade da população (Figueiredo et al., 2009).

			O ACS atua neste contexto como membro da equipe de saúde, sendo responsável por uma microárea dentro da área territorial de adscrição da equipe, onde desenvolve ações que buscam a integração entre a equipe de saúde e a população, além de ser responsável por cadastrar todas as pessoas de sua microárea e manter os cadastros atualizados; orientar famílias quanto à utilização dos serviços de saúde disponíveis; desenvolver atividades de promoção da saúde, de prevenção das doenças e de agravos, e de vigilância à saúde, por meio de visitas domiciliares e de ações educativas individuais e coletivas nos domicílios e na comunidade, entre outras.

			As funções da Equipe de Saúde da Família são distribuídas entre ações programáticas e atendimento no consultório pelo médico e enfermeiro e visitas domiciliares, sendo normalizadas pelo Ministério da Saúde.

			A visita domiciliar é uma atribuição comum a todos os profissionais da equipe de saúde da família, sendo que o ACS tem como atribuição específica acompanhar, por meio de visita domiciliar, todas as famílias e indivíduos sob sua responsabilidade. As visitas deverão ser programadas em conjunto com a equipe, considerando os critérios de risco e vulnerabilidade de modo que famílias com maior necessidade sejam visitadas mais vezes, mantendo como referência a média de uma visita/família/mês (Brasil, 2012).

			Tal visita domiciliar é uma atividade externa à unidade básica de saúde, mas realizada pela equipe da ESF e é uma importante ferramenta de intervenção, utilizada para conhecer as condições de vida e de saúde das famílias.

			Embora as visitas não sejam uma estratégia nova no âmbito da saúde pública brasileira, na atualidade, elas têm finalidades mais amplas e se tornaram bastante complexas. Na segunda década do século XX, a visita voltava-se para o cuidado do doente e aos fatores relacionados com a sua doença, sem preocupação com a família enquanto grupo social. Na proposta da ESF, a visita deve se articular aos desafios que se colocam para esta, reunindo as famílias, em seu contexto sociocultural de vida, como unidade central de atenção, abarcando suas diversas necessidades, tendo em vista não só a prevenção da saúde e a recuperação e reabilitação de doenças, mas, também, a promoção da saúde (Mandú et al., 2008).

			A atenção às famílias e à comunidade é o objetivo central da visita domiciliar, sendo entendidas, famílias e comunidade, como entidades influenciadoras no processo de adoecer dos indivíduos os quais são regidos pelas relações com o meio e com as pessoas. E nesse caso o “sair para a comunidade” precisa ter impacto na maneira de atuação dos profissionais, questionando seus conceitos acerca do modo de vivência e sobrevivência das famílias (Sakata et al., 2007).

			Apesar da visita domiciliar ser uma ferramenta de grande importância dentro da proposta da ESF, cumpri-la nem sempre é tarefa fácil. No espaço urbano, chegar a uma residência para fazer uma visita domiciliar não parece, à primeira vista, ser problema para um ACS. Na zona rural, no entanto, o simples fato de chegar ao domicilio, muitas vezes, torna-se um desafio para o ACS.

			Os ACS que trabalham na zona rural convivem, diariamente, com algumas situações que são singulares de seu labor. O extenso território de abrangência das Unidades de Saúde da Família (USF) e a grande dispersão demográfica presente nas áreas rurais, que obrigam os ACS a percorrerem longos caminhos, muitas vezes, a cavalo ou mesmo a pé; os locais ermos; os acessos distantes ou, até mesmo, quase inacessíveis aos domicílios rurais, principalmente nos dias chuvosos; as formas de locomoção; o contato constante com animais e as visitas domiciliares no período da colheita do café são exemplos dessa singularidade do cotidiano laboral do ACS rural.

			O estudo apresentado neste capítulo objetivou lançar um olhar sobre o cotidiano das visitas domiciliares rurais e os desafios do trabalho do ACS na zona rural de um dado município do Estado do Espírito Santo, a saber, Jerônimo Monteiro.

			Jerônimo Monteiro é um município situado no Sul do estado do Espírito Santo, a cerca de 190 km da capital do estado, com área de 162,164 km² e uma população de 10.879 habitantes (IBGE, 2010). É caracterizado por uma situação fundiária típica desse estado, no qual, predomina a agricultura familiar, em pequenas propriedades. A reduzida área urbana do município é contornada por pequenas propriedades rurais cortadas por estradas de terra batida que dão acesso aos domicílios situados na zona rural. É nesse espaço que alguns ACSs vivenciam os desafios de seu cotidiano laboral.

			A abordagem escolhida para este estudo foi a qualitativa. A opção por tal abordagem considera que a mesma aplica-se ao estudo das relações, das representações, das percepções e das opiniões, produto das interpretações que os homens fazem a respeito de como vivem, constroem seus artefatos e a si mesmos, sentem e pensam (Minayo, 2011).

			Os critérios de inclusão dos participantes deste estudo foram os seguintes: ser ACS e ter domicílio no município de Jerônimo Monteiro, atuar na zona rural e estar de acordo em participar do mesmo, o que resultou em um universo de oito participantes. 

			Os instrumentos de coleta de material utilizados neste estudo foram a entrevista e a observação. Múltiplos são os objetivos das entrevistas: a nossa pretendeu caracterizar e conhecer os planos de ação dos ACS a fim de identificar suas condutas e o cotidiano de suas visitas domiciliares rurais. Todas as entrevistas foram gravadas mediante permissão dos sujeitos investigados. Sobre a observação, a mesma foi não participante e registrada em um diário de campo. O registro das atividades de campo tornou-se indispensável para a pesquisa e visou acompanhar os processos de trabalho dos ACS rurais em suas visitas domiciliares.

			As entrevistas gravadas com os ACS foram previamente agendadas e realizadas na unidade de saúde de referência de cada um deles. Da mesma forma agendou-se, juntamente com o enfermeiro da unidade e cada ACS, os dias em que se deu o trabalho de produção do material do estudo, sendo que foram feitos dois dias de visitas aos domicílios rurais com cada um dos ACS.

			Após a transcrição, na íntegra, das entrevistas procedeu-se a leitura das mesmas procurando, através de unidades de sentido, a sua categorização, seguida da análise dos dados, à luz da socioanálise, conforme proposição de Lourau (1993). Segundo preconiza o referido autor, o relatório parcial do estudo foi repassado em uma assembleia aos sujeitos do estudo e demais colegas da equipe de saúde, numa restituição concreta. Lourau (1993, p. 55) considera que a restituição concreta “compreende uma restituição pessoal, implicada e posta, dentro da pesquisa, como um procedimento real do ato de pesquisar”. Dessa forma, a restituição faz parte do procedimento cientifico, tratando-se da discussão das produções da pesquisa junto com os interessados, de modo a possibilitar a interferência direta dos mesmos neste processo.

			Este estudo contou com a anuência do Secretário Municipal de Saúde local e foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa do Centro de Ciências de Saúde da UFES, tendo sido aprovado sob no. 287/10-CEP/CCS/UFES. 

			Todos os participantes do estudo foram informados sobre a natureza acadêmica e objetivos do mesmo e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

			Prazer em conhecê-los

			Os Agentes Comunitários de Saúde rurais de Jerônimo Monteiro são, em sua maioria, do sexo feminino (87,5%), de raça/cor branca (62,5%), casados (62,5%), de religião católica (62,5%), com ensino médio completo (75%), idade média de 41 anos e média de oito anos atuando como ACS rural.

			Trata-se de uma caracterização que reflete uma realidade social das pequenas cidades interioranas capixabas, colonizadas por imigrantes europeus. Enquanto a colonização da faixa litorânea capixaba aconteceu precocemente, a partir de 1543, logo após a ocupação do solo pelos portugueses, o genocídio dos índios foi um fato marcante e, a seguir, o que se viu foi – inviabilizada por motivos comerciais, dado o esgotamento pela extração comercial das madeiras nobres, especialmente o Pau-Brasil, a ocupação das fazendas costeiras para plantação de cana-de-açúcar com a presença marcante dos escravos africanos. 

			A ocupação do interior capixaba só se deu mais tardiamente, a partir do século XIX, marcada pela ocupação de imigrantes europeus empobrecidos, especialmente italianos católicos apostólicos romanos e, excepcionalmente, grupos protestantes tais como os pomeranos que se radicaram em Santa Maria de Jetibá ou Santa Leopoldina; isto sem contar pequenas levas de protestantes poloneses, holandeses e outras minorias tais como belgas. A este respeito, vale a pena ressaltar que especialmente no tocante à colonização alemã, as mudanças adaptativas daqueles imigrantes e seus descendentes foram tão sutis, que as referidas cidades nas quais a sua concentração foi mais intensa tem idiomas bilíngues, predominando o pomerano (um dialeto alemão) como forma de comunicação. Nas referidas cidades, o domínio do dialeto pomerano é condição indispensável ao ACS rural, visto ser comum ouvir de descendentes mais idosos a expressão de que “eu não fala brasileiro”. No tocante aos italianos, no entanto, mantida a tradição linguística de origem e os seus costumes, o processo de aculturação moldou a vida de cada um, “num ser preparado para viver mil vidas” (Laraia, 2005, p. 66).

			Como singularidade, tais municípios interioranos ao longo dos anos tornaram-se marcadamente influenciados por uma população de descendência europeia, com seus costumes preservados e fortemente influenciados pelas suas religiões de origem. No tocante à religião, enquanto nas grandes cidades brasileiras – inclusive as capixabas –, o processo de expansão das denominações neopentecostais se manifesta, o mesmo não ocorre nas pequenas cidades do interior cuja colonização tem como marcador a presença europeia. Os sujeitos aqui estudados, assim como a maioria da população de Jerônimo Monteiro, ainda se comportam como no século passado e – diferentemente das cidades litorâneas –, como Vitória-ES, aqueles profissionais são católicos praticantes em sua maioria. Isto certamente reflete as formas de viver daquela comunidade em sua expressão religiosa fervorosa e na preservação de herança cultural italiana.

			Como as possibilidades de acesso à educação formal nas pequenas cidades do interior são mais restritas que nas grandes cidades, isto se reflete diretamente no nível de escolaridade daqueles profissionais, perfil bem diferenciado da cidade de Vitória-ES, por exemplo, onde a totalidade dos ACS são portadores de ensino médio e mesmo superior. É evidente que, quanto maior o grau de escolaridade, maiores as condições do ACS incorporar novos conhecimentos e orientar as famílias sob sua responsabilidade. 

			A presença feminina, no entanto, constitui a maioria do quadro desses profissionais e reflete a incisiva ocupação das mulheres no espaço laboral da saúde, especialmente no nível técnico. A propósito, segundo a Fundação Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística, as mulheres no estado do Espírito Santo representam 50,7% da população geral e, historicamente, as mesmas estão buscando espaço dentro do mercado de trabalho visto que no lar têm assumido o lugar de chefes de família (IBGE, 2010).

			A predominância de agentes do sexo feminino caracteriza a crescente feminização da força de trabalho nos atos em saúde, que também está presente entre outras profissões, como enfermagem. Este perfil está relacionado com o papel de cuidador que a mulher sempre desempenhou na sociedade, sendo responsável pela educação e cuidados às crianças e aos idosos da família, o que contribui para a sua maior credibilidade e sensibilidade perante a comunidade assistida. Desde a implantação do PACS, priorizava-se a contratação de mulheres para atuar como ACS, baseada no fundamento de que elas sofreriam um processo de melhoramento da sua condição social através do trabalho remunerado e estimulariam um posicionamento mais ativo de outras mulheres da comunidade que coabitam (Lunardelo, 2004).

			A faixa etária dos ACS rurais de Jerônimo Monteiro concentrou-se entre 29 e 61anos. Os ACSs com mais idade tendem a conhecer melhor a comunidade, ter mais vínculos e laços de amizades, porém podem ter algumas inimizades ou conflitos com outros moradores. Eles também têm seus próprios conceitos sobre o processo saúde-doença, advindos de experiências próprias ou alheias, podendo ser mais resistentes a novos conceitos relacionados à promoção da saúde em sua comunidade. Por outro lado, os ACSs mais jovens não conhecem tão bem a comunidade, seu envolvimento pode ser menor; entretanto, poderão não ter inimizades, seus conceitos de saúde e doença poderão não ser muito cristalizados, estando mais abertos às mudanças e às novidades (Ferraz; AERTS, 2005).

			Quanto ao tempo de trabalho, encontramos uma baixa rotatividade desses trabalhadores, visto que a maioria (87,5%) trabalha na ESF há muitos anos – entre cinco a quatorze anos. O tempo de trabalho torna-se importante, principalmente, para o entendimento do papel do ACS, que é construído em seu cotidiano laboral e no seu tempo de permanência e vínculo de contato com a comunidade (Gavalote et al., 2011).

			A equipe de saúde da família e as visitas domiciliares rurais

			O município de Jerônimo Monteiro conta com quatro unidades de saúde inseridas na ESF, com equipes em pleno funcionamento. As equipes são compostas por enfermeiro, médico, técnico de enfermagem, nutricionista, dentista, auxiliar de odontologia e ACS, que prestam assistência aos usuários residentes na zona urbana e rural.

			Em outro estudo sobre assistência domiciliar verificou-se que esta não modifica apenas a maneira de trabalhar, somando mais uma tarefa aos serviços de saúde tão saturados, mas tem potencialidades para sensibilizar o modo de agir e pensar dos profissionais. A prática de prestar assistência nos domicílios, nos lares, nos locais de vivência e trabalho das pessoas, favorece uma aproximação da realidade que é complexa e dinâmica, possibilitando, portanto, uma reflexão e revisão da própria atitude dos profissionais na busca de transformações do cuidado (Sakata et al., 2007). 

			A assistência prestada nos domicílios rurais é feita, em sua maior parte, pelo ACS, por ser ele o responsável pela integração entre a equipe de saúde e a população. Segundo Sakata (2007), realizar o cuidado nos domicílios é uma atribuição comum a todos os integrantes da equipe de saúde da família, porém, desenvolver atividades de promoção da saúde, de prevenção das doenças e de agravos, e vigilância à saúde, por meio de visitas domiciliares, é uma atribuição específica dos ACS. 

			Entre os sujeitos entrevistados, todos relataram fazer visitas domiciliares sozinhos diariamente, como conta o sujeito 4:

			Em cada casa a gente tem que ir uma vez por mês. Dependendo da situação você vai duas, vai três, isso é de acordo com o grau de necessidade da pessoa. Mas todos os dias eu faço visita sozinha. (Sujeito 4)

			A maioria das comunidades rurais fica muito distante da Unidade de Saúde da Família (USF) – que se localiza na área urbana –, os acessos geralmente são difíceis, nem sempre há meios de transporte disponíveis para o deslocamento até a zona rural e a demanda de atividades na USF são fatores que dificultam a participação dos demais integrantes da equipe de saúde nas visitas domiciliares rurais. 

			O técnico de enfermagem é o profissional que menos participa das visitas domiciliares na zona rural. Entre os sujeitos entrevistados, a maioria relatou que estes profissionais nunca fazem visitas aos domicílios rurais e apenas um ACS relatou que o técnico raramente participa dessas visitas:

			A técnica (de enfermagem) não vai na zona rural. (Sujeito 6)

			Hoje em dia é muito pouco, raro (a técnica de enfermagem ir às visitas domiciliares rurais). (Sujeito 5)

			O enfermeiro e o técnico são os profissionais que mais participam de atividades diariamente dentro da unidade de saúde. Essa demanda de serviços na USF é o principal fator que dificulta a saída do técnico de enfermagem para realização das visitas domiciliares. A presença deste profissional na USF – o técnico de enfermagem – torna-se fundamental em função da necessidade do enfermeiro, além das atividades internas, participar de muitas visitas e os demais profissionais geralmente não ficarem em tempo integral na unidade: 

			Olha, (a técnica de enfermagem) não tem participado (das visitas domiciliares rurais) não. Porque o fluxo aqui no posto tá muito grande, então não tem como ela tá saindo. Quem sai mesmo é a enfermeira. (Sujeito 1)

			Vale lembrar que, à exceção do ACS, os integrantes da equipe de saúde da família devem realizar o cuidado da saúde da popula
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