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This study aimed to analyze the work
processes of three family healthcare
teams in the municipality of Nova lguagu,
state of Rio de Janeiro, Brazil, along with
healthcare management. Home visits
were taken to be the focus of the analysis.
The case study methodological approach
was chosen, and this was selected within
a complex context, with people in
situations of fragility, uncertainty and
distress. The main results from this study
highlight healthcare professionals’
improvisation when faced with precarious
working conditions and the daily
challenges involved in carrying out home
visits and in dealing with demands that
emerge from the territory. Although
home visits may be presented as powerful
tools for planning healthcare actions and
for reorientation of practices, major
obstacles preventing their consolidation
can still be found. This is especially
because of the great internal disposition
required from healthcare professionals for
dealing with diversity and the
unexpected.
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Foram analisados os processos de
trabalho de trés equipes da ESF no
municipio de Nova Iguacu, Rio de Janeiro,
Brasil, bem como a geréncia do cuidado,
tomando as visitas domiciliares como
foco da analise. Optou-se pelo estudo de
caso, selecionado em um contexto
complexo, com pessoas em situacdo de
fragilidade, incerteza e sofrimento.
Resultados da pesquisa destacam o
improviso dos profissionais frente a
precariedade das condigdes de trabalho e
aos desafios impostos cotidianamente
para a realizagdo das visitas e para lidar
com demandas que emergem no
territério. Embora a visita domiciliar se
apresente como instrumento potente
para o planejamento das acdes de salde
e a reorientacdo das praticas, ainda
encontra importantes entraves para sua
consolidacdo, especialmente por exigir
grande disponibilidade interna do
profissional de salde para lidar com o
inesperado e o diverso.
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Pratica profissional. Estratégia Satde da
Familia. Visita domiciliar. Atengao
priméria a saude.
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Introducao

A atencdo primaria a satide (APS) vem se afirmando como estratégia de organizagdo do sistema de
salde e forma de resposta as necessidades de satide da populacdo. Neste contexto, as acoes de satide
da familia, anteriormente voltadas a cobertura de pequenos municipios, com foco em areas de maior
risco social, passam a adquirir centralidade na agenda do governo federal, a partir de meados da década
de noventa, com a criagdo do Programa de Satde da Familia (PSF).

Como estratégia nacional para a atencdo basica, denominada, a partir de 2006, Estratégia de Saude
da Familia (ESF), suas diretrizes passam a se contrapor ao modelo de atengdo vigente, baseado na légica
curativa e medicalizante, propondo uma atengao centrada na familia e no territério, baseando-se em
agbes de prevencao das doengas, promocao e assisténcia a saiide (Brasil, 2012; World Health
Organization, 2008). Visando a producdo de novos modos de cuidado, a ESF propde a visita domiciliar
(VD) como instrumento central no processo de trabalho das equipes (Borges, D'Oliveira, 2011;
Filgueiras, Silva, 2011).

Contudo, a ampliagdo da estratégia tem encontrado limitacdes para a produgdo de mudancga do
modelo assistencial. Em sua formulacdo, deveria ter carater substitutivo a rede tradicional de satide, bem
como atuar com base no territério, definido de acordo com o planejamento e diagnoéstico situacional.
Entretanto, encontramos ainda, em muitos municipios, sobretudo nos grandes centros urbanos, a
concomitancia dos dois modelos (Giovanella et al., 2009; Conill, 2008; Escorel et al., 2007).

Em relacdo a organizagdo do trabalho das equipes, embora a pratica esteja direcionada para o
exercicio da equipe multiprofissional, ndo foram pensadas estratégias para orientar uma ruptura com a
dindmica médico-centrada. Esta politica permanece sem promover mudangas nas praticas cotidianas dos
profissionais de modo mais amplo (Franco, Merhy, 1999).

De acordo com Merhy e Queiroz (1993), hd uma defasagem entre o discurso de mudanca que
impregna a ESF e as praticas assistenciais que implementa, evidenciando que ndo tem conseguido se
cumprir enquanto promessa. A participacdo da populacdo sob a forma de controle social ainda se mostra
incipiente.

Para Abrahdo e Lagrange (2007), a ESF prevé a atencdo domiciliar a saide como forma de assisténcia
aqueles que precisam de cuidados continuos, mas, sobretudo, como instrumento de diagnéstico local e
programacdo das acdes a partir da realidade. Varios estudos apontam o importante papel da VD no
estabelecimento de vinculos com a populacdo, bem como seu carater estratégico para integralidade e
humanizacgao das acoes, pois permite uma maior proximidade e, consequentemente, maior
responsabilizacdo dos profissionais com as necessidades de salide da populacdo, de sua vida social e
familiar (Romanholi, Cyrino, 2012; Tesser, Poli Neto, Campos, 2010; Albuquerque, Bosi, 2009; Sakata et
al., 2007).

A despeito de suas potencialidades, a atividade de VD enfrenta muitos desafios. O contexto de
incertezas e surpresas em que se realiza, envolvendo relagdes complexas entre o publico e o espaco
privado do domicilio. Além das dificuldades inerentes a prépria pratica da VD: a mudanca de familias,
enderecos errados e recusas, entre outras situacdes adversas (Romanholi, Cyrino, 2012).

Borges e D'Oliveira (2011) apontam que os problemas com que os profissionais se deparam nas VDs
envolvem nao apenas o enfrentamento da doenga em si, mas, também, situacoes relacionadas ao
contexto social e cultural em que vive a familia, para os quais a medicina tecnolégica, em geral, tem
pouco para ofertar, sendo necessario reconhecer os limites dos profissionais e admitir que as alternativas
e encaminhamentos para os problemas passam, necessariamente, pela participagado do usuério e sua
familia, bem como, por acdes intersetoriais e de articulagdes com a sociedade civil.

O excesso de atribuicoes, associado a inadequagao entre o volume populacional da area de
abrangéncia e as equipes, também aparece como limitador para a participacdo dos profissionais nas
atividades domiciliares, comunitarias e de educacdo em satude (Trad, Rocha, 2011; Conill, 2008).

O presente artigo analisa o processo de trabalho das equipes de uma unidade de satide da familia
durante as visitas domiciliares, e discute os desafios para que a VD possa vir a contribuir para a
reorientacdo do trabalho em equipe e para a produgao do cuidado em salde.
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Desenho do estudo e estratégias metodolégicas

Este artigo tem origem na dissertagdo de mestrado “O processo de trabalho em equipe e a producéo
do cuidado em satide: desafios para a estratégia de satide da familia em Nova Iguacu/RJ" (Cunha,
2010). Traz um estudo de caso sobre o processo de trabalho produzido pelas equipes de SF, com foco
nas VDs, analisadas a partir da micropolitica das relacbes e da Psicodidamica do Trabalho (Dejours,
2008), em uma unidade de satide situada no municipio de Nova Iguacu, Baixada Fluminense do Estado
do Rio de Janeiro.

A interlocucdo com o campo da Gestao das Praticas em Salide e o debate sobre a especificidade do
trabalho em satde trouxeram importantes contribuicées para o desenvolvimento teérico-metodolégico
desse estudo, destacando-se: a compreensao do trabalho em salide como um trabalho vivo em ato,
centrado em tecnologias leves (Merhy, 2007), a nocao de clinica ampliada (Campos, 2007a), a
compreensdo do carater intersubjetivo do trabalho em salide, altamente exigente de trabalho psiquico
(S4, 2005), e centralidade da dimensao relacional do trabalho médico (Schraiber, 1993).

A pesquisa foi realizada por meio de entrevistas semiestruturadas com os profissionais de satide e
observacao participante do cotidiano do trabalho. Ao todo foram realizadas 13 entrevistas, envolvendo
médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem, dentistas e agentes comunitarios de satide (ACS) de
trés equipes. As observagbes foram realizadas ao longo de trés meses e meio, em trés turnos semanais,
incluindo: o acompanhamento das VDs, a observagdo do processo de marcacdo de exames e consultas
especializadas em outros servicos de atencao especializada da rede de salide do municipio; a
observacdo das consultas médicas e de enfermagem; a observacdo das reunides de equipe e da
circulagao e interagao de profissionais e usuarios nos espacos coletivos da unidade, tais como sala de
espera, farmacia, sala de curativos, sala dos ACS; as atividades da equipe de Salde Bucal; conversas
com a equipe de Satde Mental; palestras internas; atividades externas, entre outros. As observagoes
foram realizadas livremente, com a perspectiva de apreensao dos processos de trabalho, a partir da
interacdo entre o pesquisador e os sujeitos da pesquisa.

O processo de anélise tem como orientagdo a abordagem clinica psicossocioldgica de pesquisa
(Barus-Michel, 2005). Apds sucessivas leituras das entrevistas transcritas e dos registros de campo,
identificamos e agrupamos os relatos: das situacdes concretas de trabalho, das concepgdes sobre o
cuidado, dos modos de enfrentamento das situagdes e conflitos, bem como o processo de trabalho e o
trabalho em equipe. Entre os principais analisadores, estdo os sentidos e significados expressos pelos
entrevistados, juntamente com o registro das observacdes diarias do campo. Assim, a anélise pressupds
sempre um vaivém entre referéncias teoricas, pratica acumulada, situacoes concretas e escuta sensivel
do outro, a partir da andlise da propria implicagdo do pesquisador com os temas/objetos, problemas e
sujeitos das pesquisas (Barus-Michel, 2005), num esforco para transitar nas mediacdes entre o histérico-
social e o individual/subjetivo ou entre o institucional/cultural e o afetivo/psiquico, colocando o sujeito
em posicdo de palavra, e o sofrimento e a questdo do sentido no centro da analise.

Em Nova Iguagu, a ESF abrange uma populacdo em torno de cento e setenta mil habitantes, que
corresponde a 22% da populacdo do municipio. As unidades de Satude da Familia com equipes de
Saude Bucal abrangem apenas 7% da populagdo (Nova Iguacu, 2009).

A selecdo da unidade de satde pesquisada obedeceu aos seguintes critérios: deveriam ter seus
profissionais trabalhando ha pelo menos seis meses e estar completas, ou seja, com a equipe minima
preconizada pelo Ministério da Satde (médico, enfermeiro, auxiliar de enfermagem, odontélogo,
auxiliar de satide bucal e ACSs); cada equipe deveria ser responsavel por, no maximo, quatro mil
habitantes cadastrados; a unidade deveria ser de facil acesso aos usuarios e apresentar caracteristicas
similares as demais unidades de SF existentes no municipio, quanto ao tipo de oferta de servigos,
horarios de funcionamento, entre outras caracteristicas organizacionais.

A unidade de salde escolhida era considerada um modelo pelos profissionais e pela Coordenacédo da
Atencao Basica municipal. Contava com trés equipes de Satide da Familia, incluindo Saude Bucal.
Possuia boa estrutura fisica e havia passado por obras ha menos de um ano, para se adequar ao modelo
de unidade de satide preconizado pelo Municipio. Era uma das unidades mais antigas no municipio.
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A fim de preservar a identidade dos sujeitos da pesquisa, convencionamos chamar as trés equipes de
azul, verde e amarela, nos referimos a unidade pela sigla NO, e utilizamos nomes ficticios para os
entrevistados.

As visitas domiciliares: desafios de se mover no territério

A pesquisa se realizou no contexto de uma rede municipal de salide desarticulada, com servigos de
média e alta complexidade desordenados, resultando em longas filas, com inimeros obstaculos no
acesso da populagdo a marcacao de consultas e exames especializados (Nova Iguagu, 2009). O
desabastecimento e a falta de manutencéao da estrutura fisica e de equipamentos eram constantes.

Os profissionais que atuavam na rede assistencial, em sua maioria, tinham vinculo empregaticio
precario, levando a alta rotatividade e a baixa qualificagdo profissional. Os servicos de salide
funcionavam de forma quase sempre pouco resolutiva. Ndo havia protocolos assistenciais, nem
mecanismos de referéncia e contrarreferéncia. Este quadro resultava em muitas barreiras de acesso aos
servicos e aos medicamentos basicos, com o agravamento de problemas de satide da populacéo.

Na unidade estudada, a maioria dos profissionais trabalhava ha mais de quatro anos e possuia um
bom entrosamento e dominio do trabalho. No entanto, observamos baixa frequéncia de reunibes de
equipe, de todo modo pouco focadas na discussdo dos processos de trabalho e no planejamento das
agbes, bem como a auséncia de atividades de educacdo permanente. O contrato de trabalho da equipe
era por cooperativa, exceto o dos ACSs, que eram concursados. Os baixos salarios eram mencionados
como justificativa para o ndo-cumprimento da carga horaria, com a adocéo, pelos enfermeiros e
técnicos de enfermagem, de um “dia de folga” e a restricdo da jornada médica a quatro turnos por
semana. Os Unicos que ndo possuiam dias de folga eram os agentes, com a justificativa de que eram
concursados. “O salario deve ser melhorado. Ele forga um acordo velado de ndo cumprimento de carga
horaria estipulada. Essa é uma afirmacao honesta. E muito dificil para o profissional. A gente sabe que
esse salario ndo atende a perspectiva de vida ” (Médico da equipe amarela).

A precariedade das condigbes de trabalho e do funcionamento dos servicos de satide do municipio
estudado contribuiam para que o trabalhador vivenciasse situagbes de impasse e imprevistos no
desenvolvimento de sua pratica cotidiana, demandando acdes ndo planejadas e impondo muitas
exigéncias, ndo so fisicas, mas cognitivas e psiquicas, para a realizagdo do trabalho. No caso especifico
do trabalho em satde, alguns autores (Merhy, 2007; S&, 2005; Schraiber, 1993) destacam o aspecto
relacional da pratica em sadde que o diferencia de outros tipos de trabalho, se trata de um “trabalho de
intervencdo de um homem sobre outro [...] se esta diante de uma 'invasao’, ainda que permitida, do
outro: interferéncia sobre as vidas, as privacidades e as paixoes das pessoas” (Schraiber, 1993, p.150).
Para Schraiber (1993), o trabalho em satide é um processo produtivo e interativo, com relacoes
intersubjetivas, reflexdes e partilhas de decisdes. Este carater relacional, intersubjetivo e de intervengdo
na vida, sofrimento e adoecimento do corpo e da alma dos sujeitos, impde ao trabalhador muitas
exigéncias e sentimentos por vezes contraditérios: ansiedade, desamparo, impoténcia, angustia, entre
outros (54, 2009; 2005).

Dessa maneira, o trabalhador cria estratégias defensivas individuais ou coletivas para lutar contra o
sofrimento gerado por esse confronto (Dejours, 2008), produzindo efeitos para o bem ou para o mal na
producédo do cuidado em salide.

Especificamente no que se refere a VD, deve-se considerar ainda a complexidade das situagbes com
as quais os profissionais tém de lidar no territério, cujos problemas se manifestam em todas as suas
dimensdes — ndo apenas bioldgicas, mas sociais, familiares, humanas etc. — fugindo a governabilidade
do setor satide. Assim, se, por um lado, a realizagdo das VDs seria, em tese, uma oportunidade
privilegiada para o desenvolvimento de um trabalho multiprofissional mais integrado, um espaco para
ampliar as possibilidades deste trabalho coletivo, bem como do desenvolvimento de uma relacdo mais
horizontal e cooperativa entre trabalhadores de categorias profissionais diversas, por outro lado,
observamos uma dificuldade de insercao dos profissionais da equipe nesta atividade, que parece ainda
estar concentrada nos ACS. As visitas dos médicos sdo raras, descontinuas e demandam, em geral, uma
mediacdo das enfermeiras para que ocorram.
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As VDs dos profissionais de nivel superior — médicos e enfermeiros — eram marcadas de acordo com
as agendas de trabalho das equipes. Contudo, a consulta do médico nas residéncias ndo era uma préatica
tdo regular. Era feita somente em casos em que o enfermeiro ndo conseguisse dar encaminhamento, ou
precisasse de uma opinido médica, e quando o cadastrado nao tinha meios de se locomover até a
unidade. Em geral, era marcada VD em uma casa por semana para cada médico. Somente a médica da
equipe azul fazia, esporadicamente, um roteiro de visitas as casas de uma regido bastante pobre e com
muita dificuldade de acesso a recursos médicos, materiais ou transporte para garantia de sua satde.
Nota-se que ndo havia um turno inteiro reservado para as VDs e, sim, pequenos periodos dentro de um
turno semanal.

Na equipe verde, as visitas do médico ocorriam todas as segundas-feiras. O ACS identificava a
necessidade de visita durante o seu trabalho de campo, agendava e esperava o médico confirmar. O
ACS avisava ao usuério que agendou a visita, mas enfatizava que ndo poderia dar certeza da vinda do
médico. Durante as entrevistas, os ACS justificavam esta conduta como forma de evitar que o usuéario
ficasse ansioso com a perspectiva da visita e se frustrasse com a auséncia do médico. Os ACS relatavam
ainda que quando ndo conseguiam a visita do médico, procuravam a enfermeira e pediam sua
intervencdo, e, geralmente, a enfermeira conseguia agendar a VD. Nota-se aqui a situagdo de incerteza
vivenciada pelo ACS e descontrole sobre o trabalho dos demais profissionais da equipe.

Os enfermeiros marcavam um turno da semana para VD, onde a rota era elaborada pelo ACS em
conjunto com o enfermeiro da sua area, mas sempre se mostraram muito disponiveis para realizarem
visitas ndo programadas em caso de necessidade. “Se precisar, eu saio com eles a hora que for, se eu
nao estiver fazendo nenhum agendamento” (enfermeira Maria Angela).

Entre os possiveis condicionantes das dificuldades de se entrar no territério, apontamos: os desafios
de estar diante de uma demanda ndo diagnosticada, com necessidades desconhecidas, entrar em
contato direto com o imprevisivel, com o estranhamento, com um outro que pode ser totalmente
diverso, entrar na casa das pessoas, prescrever estilos de vida e invadir intimidades sem a mediagao do
consultério médico e seus instrumentos tecnolégicos. Trata-se de uma tarefa dificil, ndo apenas pelo
desgaste fisico, mas, sobretudo, por ser altamente exigente de trabalho psiquico (S&, 2009, 2005), em
funcdo das angustias, fantasias e sentimentos por vezes contraditérios que pode mobilizar nos
profissionais.

Nesta perspectiva, cabe mencionar o recente trabalho de Romanholi e Cyrino (2012) que, analisando
a VD como estratégia pedagdgica de formagdo de médicos, aponta a angustia e o sentimento de
impoténcia e frustragdo que a VD desencadeia diante de situagdes que pdem em cheque o seu saber,
uma realidade adversa que ndo podem mudar, como a pobreza extrema e a violéncia que marcam a
vida de muitas familias. Neste contexto,

[...] cada VD, por mais orientada que estivesse, poderia levar a uma série de imprevistos que,
ndo controlados ou antevistos no seu planejamento, tornava necesséaria a permanente
sensibilizacdo e capacitacdo dos professores e dos estudantes para lidarem com o inusitado.
(Romanholi, Cyrino, 2012, p.698, grifo nosso)

O trabalho da ESF, e particularmente as VDs, sdo especialmente tecnologia leve e relagdo com o
outro. O trabalho do ACS, sobretudo, é puramente relagdo com os outros (Merhy, 2007). O médico
desenvolve seu trabalho, relacional, mediado pelo “setting” terapéutico, que é conformado pelo espaco
fisico, pelos instrumentos tecnolégicos para diagnéstico e terapia, pelas regras ou normas que regulam a
atividade, bem como pela valorizagdo social de seu papel no imaginario comum, o que lhe confere mais
conforto ao realizar o atendimento. O ACS entra sozinho na casa do usuario sem ter ideia do que pode
esperar. Sdo muitas situagoes de contato direto com a diversidade de possibilidades de vida,
intensidades, violéncia, sofrimento, doenca, enfim, é uma imersao direta e sem mediagdo no
desconhecido. As VDs demandam exigéncias maiores de trabalho, pois mobilizam a¢bes de todo o tipo,
nao sé fisicas, mas, sobretudo, psiquicas. Desse modo, se o ACS percebe que ndo esta bem para lidar
com as pessoas da melhor forma possivel, ele se reserva o direito de nao ir fazer a VD.
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“Tem dias que eu chego aqui na unidade to muito fraca pra ir a rua fazer visita [...] outro dia
que eu nao estava me sentindo bem e disse: ‘- Eu ndo estou apta a sair na casa de ninguém’
Porque as vezes vocé vai levar uma orientagdo, uma palavra ou um conforto e vocé nao vai
[conseguir] levar. E ai eu prefiro ndo ir. Fico aqui, organizo meus prontuérios, coloco as
coisas em ordem, a gente tem ficha pra preencher, ajudo as meninas aqui, la dentro, mas
ndo vou. Nao adianta vocé oferecer uma coisa que vocé ndo tem. Como vocé vai falar em
salide se vocé nao td bem?". (ACS Silvia Regina)

Aqui se destaca a problematica psicanalitica dos processos identificatorios, base para a producdo do
cuidado com o outro e do vinculo (54, 2009; 2005), mas, ao mesmo tempo, podendo representar
importantes desafios para o trabalho em satde.

Nesta perspectiva, Jardim e Lancman (2009), ao discutirem o trabalho do ACS, chamam a atencao
para os limites e possibilidades que a dupla insercdo do ACS na comunidade — como profissional de
salide e membro da comunidade — pode representar, facilitando a criacao de vinculos e a compreensao
dos problemas, mas, também, produzindo sofrimento pelo envolvimento e identificagdo com os
problemas das familias.

Agente Comunitario de Sadde: os olhos da equipe no territério

De acordo com a Politica Nacional de Atencdo Basica (Brasil, 2012), cada ACS deve realizar visitas a
cada familia, na sua area de abrangéncia, uma vez por més. Na unidade estudada, observam-se
diferentes critérios adotados pelos ACS para o desenvolvimento de seu trabalho. Uns comegam pelos
grupos de risco ou prioritarios, outros estabelecem uma rua para iniciar e continuam por ela até terminar
e passar para outra, outros vao por um lado da rua (casas pares) e, depois, passam para as casas impares,
e ha quem comece pelas areas que apresentam maior risco social. Para o ACS Marcos,

“primeiro hipertensos, depois as criancas e ai partimos pra aquelas doengas que sdo poucas,
como tuberculose, hanseniase. Depois vou pro geral. Costumo fazer por seguimentos,
comego na rua do maior pro menor [niimero da casa] até chegar o final da rua. Tem familias
que nunca tém nada. Mesmo que nao tenha, aprendi que tenho que escrever aquilo que me
dizem. Essas pessoas eu passo no final de tudo”.

Assim, observa-se que o ACS define seus proprios critérios para organizar as visitas, com isso, alguns
estabelecem prioridades em relagdo aos problemas mais relevantes, outros fazem de maneira a facilitar
seu processo de trabalho, sem considerar, necessariamente, os grupos de risco. Tal fato pode
demonstrar certa falta de coordenacéo geral do trabalho dos ACS, levando a producdo de diferengas no
acesso da populacdo no mesmo territério. Dependendo do ACS que faz a cobertura de determinada
area, os grupos de risco terdo acesso prioritario ou ndo. A criagcdo de vinculos entre os ACS e o usuario
cadastrado pode, do mesmo modo, influenciar o maior tempo despendido entre as VDs e a dedicagao
de maior atencédo a determinadas familias mais que outras. O desenvolvimento do trabalho se da de
formaisolada, sem se apoiar em uma coordenagdo geral, talvez necessaria para que as iniquidades
sejam evitadas e para a garantia da integralidade e do acesso equitativo.

Merhy (2007) discute as relagdes entre o trabalho vivo em ato, trabalho morto e seus processos de
captura. Dessa forma, levanta a problematica da tensao entre a autonomia do profissional da satide
versus o controle exercido pelas praticas gerenciais. Contudo, a dimenséo relacional, presente no real
do trabalho (Dejours, 2008), sempre escapa as estratégias de controle gerencial. O trabalho vivo em ato
é apenas parcialmente capturavel pelo trabalho morto.

Onocko Campos e Campos (2006) afirmam a coconstrucao de autonomia como uma das finalidades
do trabalho em satide, com importantes implicagdes politicas, epistemoldgicas, organizacionais e para a
gestdo do trabalho. Desse ponto de vista, a autonomia ndo é absoluta, e sim serd sempre mediada pela
relacdo com os outros. Encontrar um equilibrio entre a autonomia dos profissionais de salide e a
construcdo de autonomia dos usuarios em seus modos de andar a vida faz-se um desafio cotidiano.
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Como foi visto, se, por um lado, os ACS tém baixa capacidade de influenciar o trabalho dos demais
profissionais da equipe, por outro lado, é no territério, na realizacdo das visitas, que encontram maior
espaco de exercicio de sua autonomia. Além disso, é também no deslocamento no territério que seu
trabalho ganha centralidade sobre o trabalho dos demais, ao contrario do trabalho intramuros,
concentrado na atuagdo do médico. Assim, os ACS tornam-se os “olhos” da equipe no territério.

Ha um reconhecimento, por parte das equipes, de que os ACS conhecem melhor a drea e a
necessidade das pessoas que vivem ali (Abrahdo, Lagrange, 2007), por isso, determinam as casas que
serdo visitadas. “Eu vou sempre com o ACS e o médico vai também sempre com o ACS. Porque a
gente nunca sabe andar muito, aqui é muito grande e eles moram aqui, eles sdo quem sabem”
(enfermeira Maria Angela). Ou ainda, "Porque o ACS conhece a area, eles trabalham aqui ha muito
mais tempo que a gente. Os meus olhos sdo os deles ” (odontéloga Andréia).

Observamos assim que, no territorio desconhecido para a maioria dos profissionais de nivel superior,
a dependéncia entre as categorias profissionais inverte-se. Durante as VDs, ao percorrerem os espagos
da comunidade, os ACS tornam-se os atores principais do processo, e ndo o médico, enfermeiro ou o
odontdélogo. Esse deslocamento da equipe de salde até o territdrio, na casa das pessoas, pode
representar um dispositivo potente para as praticas de cooperagdo entre categorias diversas e para o
reconhecimento de uma experiéncia pratica construida no transito pela comunidade. Traz a tona o
debate sobre a formagdo e a importancia do papel do ACS na integracdo entre territério e unidade de
satide (Bornstein, 2007; Morosini, Corbo, Guimaraes, 2007).

Rotinas versus prioridades: o lugar da visita domiciliar
no planejamento das acoes da equipe de saude da familia

As VDs permitem conhecer: as condigbes de vida e habitacdo das familias, as relacoes que
estabelecem no ambiente doméstico, as condicoes de adoecimento daquela familia, e,
consequentemente, podem facilitar o planejamento e o direcionamento das acbes visando a promogdo
da saude e o fortalecimento do autocuidado.

As enfermeiras realizavam as visitas intercalando uma microarea por semana. No entanto, essa
disposigao passou a ndo dar certo, pois, em algumas areas, havia mais casos graves do que em outras, e
o imperativo da realidade passou a determinar um novo tipo de arranjo, ndo programado: “entdo a
gente agora ficou trabalhando s6 em cima da demanda, independente de ser um ou outro agente.
Assim que a gente tem trabalhado até o momento” (enfermeira Manuela). A enfermeira ainda se
lamenta: “[...] queria muito fazer um acompanhamento domiciliar mais planejado, mais programado,
mas é um pouco complicado pela demanda que a gente tem aqui na unidade”.

As prioridades do atendimento médico realizado nos domicilios sdo determinadas pelos ACS durante
as visitas diarias, mas nao foi instituida uma classificagcao de risco na unidade, ficando a critério de cada
ACS e do que eles consideram prioritario. Organizagdo similar ocorre em relagdo as VDs dos
profissionais de nivel superior, ou seja, quando algum cadastrado solicita atendimento no posto ou
consulta domiciliar, o ACS identifica os casos com maior urgéncia, agenda as consultas médicas de
acordo com a prioridade e seleciona os casos de VD. A enfermeira faz uma visita aos usuarios, avalia e
define quais serdo os usuarios que precisam de uma consulta médica domiciliar.

O médico da equipe amarela faz uma critica a essa maneira de organizagdo da unidade: “Essas
visitas sdo feitas conforme o agendamento dos préprios ACSs. Eles que nos levam as visitas. Mas
infelizmente o que a gente percebe é que fazemos sempre as mesmas pessoas. Eu ndo sei, mas creio
que a populagdo seja infinitamente maior do que aquilo que a gente conhece” (Dr. Vicente).

Este médico queixa-se, assim, da qualidade do olhar do ACS, que apresentaria alguma “cegueira”
sobre a realidade da populacdo de sua area de cobertura, mas, ao mesmo tempo, ndo propde uma outra
rota de visita aos ACS e enfermeiros e, muito menos, reserva mais tempo durante a semana para se
dedicar a conhecer as pessoas e as potencialidades do territério. Nao se propbe a ir ver com seus
préprios olhos.

As VDs da odontologia sdo orientadas para a realizacdo de levantamento do perfil epidemiolégico,
base para identificacdo das prioridades e agendamento das primeiras consultas. A odontéloga da ESB
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verde relata que, no inicio, foi dificil, pois a VD da ESB criava uma grande expectativa no cadastrado. Do
mesmo modo que as equipes de SF, cada ESB determina a rota das VDs a seu modo - com a ajuda dos
ACSs. Em geral, fazem um rodizio entre os ACS e comegam pelas areas que estdo em maior risco
social. "Eu pego para o Otévio (ACS) pra ir s6 nas familias mais carentes” (Odontéloga Dinorah).

O conjunto de normas e regulamentagdes da ESF formulado pelo Ministério da Satide tem sido
criticado por ser excessivo e por homogeneizar as atividades das ESF em todo o territério nacional sem
considerar as necessidades e especificidades locais, ainda que alguns padrdes se fagam necessarios.

Observamos que o plano de visitas é elaborado apenas pelo ACS, sem o estabelecimento de
objetivos pactuados em equipe. Os procedimentos da VD também néo sdo padronizados, ficando a
critério de cada profissional. Verificamos a reprodugdo burocratica das VDs: preenchimento de fichas e
atualizacoes rotineiras que dificultam a construcdo de novas relagdes entre os usuarios e a equipe.

Observamos que a dificuldade das equipes em lidar com a demanda esponténea e a programada
também se reflete na organizagédo e decisdo entre prioridades das VDs (cronicos ou demandas agudas/
urgentes). O debate sobre a organizagdo dos processos de trabalho nas unidades de SF e a construcdo
de um protocolo de classificagao de risco vem se intensificando em muitos municipios do pais (Minas
Gerais, 2010). H4 um reconhecimento da necessaria composicdo de critérios para organizacdo da
demanda e programagdo das ag¢oes de saide com estabelecimento de prioridades (Mendes, 2010).

O caminho das equipes no territério:
produzindo encontros ou ditando modos de andar a vida?

A visita é uma atuagdo terapéutica em domicilio a pacientes acamados, mas, também, a maneira
pela qual a equipe realiza a busca ativa aos faltosos, identificacdo da demanda reprimida, agdes de
promocgdo, prevencdo e de educacdo em salide de maneira mais singularizada (Abrahdo, Lagrange,
2007).

A atencdo a satide no domicilio pode construir novas formas de cuidado que considere a realidade de
vida das pessoas, suas necessidades e limites, bem como a integracdo do olhar da equipe
multiprofissional, dessa forma, vai na contramao de uma pratica puramente médica ou medicalizante
hegemonica. Merhy e Feuerwerker (2007, p.2) apontam para uma “tensdo constitutiva béasica: de um
lado, a medicalizagao, em sentido lato; de um outro, a sua substituicdo”. Ha sempre um processo de
disputa pelo cuidado. No dia a dia do servigo de salide, o profissional, sob varias formas, costuma
prescrever estilos de vida, habitos, alimentacdo, exercicios, medicamentos que provocam reagoes
diversas. Nem sempre o profissional esta preparado para escutar o usuario, seus valores, seus desejos,
suas formas de andar a vida, muitas vezes incompativeis com algumas prescrigdes. Este processo ainda é
mais complexo nos casos de doencas cronicas ou acamados que precisam de multiplos cuidados.

equipes que constroem o plano de cuidado em conjunto com os cuidadores, havendo
a possibilidade de singularizacdo do cuidado de acordo com necessidades identificadas
e recursos disponibilizados pela familia até equipes que procuram simplesmente
transferir o hospital para dentro da casa, tentando enquadrar o cuidador como um
simples executor de um plano terapéutico construido exclusivamente de acordo com a
racionalidade técnico-cientifica. (Merhy, Feuerwerker, 2007, p.5)

A construgdo compartilhada do projeto terapéutico e a possibilidade de renovar coletivamente a
pratica dos profissionais que atuam neste processo, transformando suas acdes de acordo com a
realidade que se apresenta e envolvendo sujeitos em relagdo, constitui a potencialidade da VD.
Possibilita a ampliacdo da autonomia na produgédo de sua propria satide e do autocuidado, caminha no
sentido da integralidade e da continuidade da aten¢do, numa perspectiva mais intercessora do cuidado
(Merhy, 2007).

Durante uma visita da ESB, fomos a casa de uma senhora com dificuldade de locomocéo que havia
feito uma extracdo que inflamou. A casa era muito pobre e a senhora foi atendida no chdo. O técnico
em SB achou estranho porque ela relatou ter seguido as orientacbes de ndo fazer esforco e tomar

@interface comuNicacio SAIDE EDUCACAO  v.I7, 44, p.1-T3, jan./mar. 2013



CUNHA, M.S.; SA, M.C.

corretamente a medicacdo. Ele insistiu e ela confidenciou que o filho a havia agredido, batendo
justamente no curativo em seu rosto. Veio a descobrir que o rapaz era usuario de drogas, mas ela ndo
queria denunciar, nem que o filho saisse da casa dela, numa tentativa desesperada de protegé-lo. A ESB
procurou a enfermeira e o ACS, que ja haviam tentado contato com assisténcia social, em vao, pois ndo
havia disponibilidade de tratamento psicolégico e acompanhamento social préximo a sua residéncia.

Neste caso, ndo cabe simplesmente a perspectiva de cura. A complexidade desta problematica
exemplifica a dura realidade de se operar sobre esse territorio vivo e a dificil tarefa de apoiar o usuéario na
construgdao de uma forma de administrar melhor o seu préprio sofrimento e sua prépria vida. Esse tipo de
agdo de satide ndo se esgota na clinica ou na epidemiologia, mas envolve outros campos de
conhecimentos que precisam ser mobilizados, implica processos relacionais com o usuario, escutas
qualificadas e, mesmo, a responsabilizagdo e compromisso s6 possiveis mediante os vinculos sociais que
operam. Vale aqui refletir sobre os possiveis condicionantes das praticas das equipes atuando sobre
uma demanda para além da salide, e o que ela pode provocar no profissional que a experimenta
(Campos, 2007b).

Segundo Bondia (2002), experiéncia ndo é aquilo que adquirimos com o tempo, com a informagéo,
algo que acontece fora de nds; pelo contrario, experiéncia é o que passa em nds e, ao passar, nos
transforma. Muitas coisas acontecem, mas experiéncia deixa algum vestigio e, portanto,
necessariamente singular. Esse acontecimento requer uma ruptura, que nos faz desacelerar, refletir e
escutar, dando sentido ao que nos atravessa. Nessa perspectiva, a experiéncia e o saber que dela deriva
permitem apropriarmo-nos e agir sobre a nossa prépria vida. No caso especial da salide, acrescentamos
que a experiéncia nos instrumentaliza também a operar na relacdo com os outros.

Fomos a casa de um senhor bastante resistente em aceitar a VD. Perguntava pelos médicos da
unidade e disse que sé queria a visita médica. O ACS relatou que ele ndo deixava ninguém aferir sua
pressao, incluindo a filha que era técnica de enfermagem. A enfermeira foi, com cuidado, conquistando
a confianga do usuario, aferiu sua pressao e, ao final, ele afirmou que gostou muito da nossa presenca e
garantiu que procuraria a unidade com mais frequéncia.

A VD da médica (equipe azul) foi a um usuario diabético com um dos pés amputado e o outro com
sérios problemas de cicatrizacdo. Esta visita foi acompanhada, também, por uma ACS. A consulta foi
atenciosa. A médica conversou bastante com o usuario e com sua mulher sobre os cuidados que deveria
tomar, indicando alimentos que deveriam ser ingeridos em abundancia e outros que deveriam ser
evitados, orientando sobre a limpeza e curativos necessarios, e prescrevendo alguns medicamentos.
Apbs a saida da casa, a mulher nos acompanhou e a médica conversou com ela sobre a sua salude,
valorizando o trabalho que desempenhava cuidando da casa e do marido e aimportancia de cuidar de si
para dar conta de tarefas tdo arduas. Ela exerceu escuta qualificada e muito sensivel as questoes
vivenciadas no cotidiano de cuidado de um membro doente na familia.

A VD implica certa exposicdo dos habitos e rotinas privativas do usuario no espaco domiciliar.
Assuntos particulares se tornam visiveis, alvo de avaliagdo dos profissionais de satide e do seu
saber-poder sanitario, legitimado pela ciéncia. O vinculo e a confianca se colocam em linha ténue
nessa relagdo de compartilhamento e de encontro com o outro e devem ser protegidos como parte do
ato de cuidar.

Consideracoes finais

O adequado atendimento a demanda espontanea é fator preponderante para o estabelecimento da
SF como servigo de procura regular para assisténcia e prevencdo. A VD também pode se constituir
como dispositivo potente para a criagdo de vinculos, possibilitando um olhar diferenciado da equipe de
salide para alteracoes na forma de atuagao neste processo. Contudo, acreditamos nao ser possivel
generalizar tal compreensdo ou adotar a VD como instrumento aplicvel a todos os usuérios, ou
utiliza-la igualmente para toda a diversidade de situagdes que se apresentam no cotidiano.

Castiel, Sanz-Valero e Vasconcellos-Silva (2011) trazem a discussao sobre a perspectiva
contemporanea de hipervalorizagdo de estratégias de controle dos comportamentos, habitos ou estilos de
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vidas com vistas a prevengdo de doencas e diminuicdo de possiveis riscos. Segundo os autores, o terreno
da satide publica e seu ideario de risco estdo modelando a subjetividade atual, propagando discursos
morais, de medo, incerteza e culpa que assediam a vida cotidiana. Considerando essa discussao,
acreditamos que a presenca dos profissionais de satide na residéncia e na vida privada das pessoas nao
pode ser mais um instrumento de controle, hiperprevencao e imposicdo. Ao contrario, deve poder ser
um dispositivo que possibilite ampliar o olhar sobre as necessidades dos sujeitos e coletividades, bem
como valorizar as possibilidades de escolha e autonomia dos sujeitos. Este € um dos principais desafios a
serem enfrentados na consolidagdo das VDs como pratica estruturante na Sadde da Familia.

O fato de o cuidado em satde ser produzido num territério ndo institucional - o domicilio - pode
produzir desconforto, angustia, desafios diante de uma demanda ainda ndo nomeada, néo classificada,
mas, por outro lado, pode compor alternativas complementares a organizacdo do cuidado, implicando os
atores ao se colocarem de outro modo em cena. Estabelecer rotinas diferenciadas de visita conforme
risco/estrato social, presenca de agravos cronicos etc., e instituir distintas prioridades como forma de
aprimorar os servicos prestados pela ESF sdo instrumentos que podem vir a facilitar a organizagdo das
VDs, sem, contudo, se transformarem em regras rigidas que aprisionem esse processo de trabalho vivo
em ato.

Elo entre o servigo e populacdo, o ACS é ator importante da agdo comunitéria. E um facilitador para
a identificacdo de problemas e possibilidades de auxilio ao usuario em seus modos de levar a vida.
Contudo, Jardim e Lancman (2009) afirmam que é preciso considerar a complexidade e os desafios
possivelmente implicados na dupla insercdo dos ACS, simultaneamente agente e sujeito. Tal relacdo cria
uma porosidade entre o trabalhar e o viver na comunidade, diminuindo ou eliminando o distanciamento
do ato de trabalhar e de morar, visto que ambos acontecem nos mesmos espacos fisicos e na relagao
com a mesma comunidade.

O territério é base das iniciativas de articulagao intersetorial e as equipes atuam na identificacdo de
situacoes de risco social, potencializam a consolidagao das redes locais, de modo que o acesso ao SF
facilita o acesso a outros servigos sociais. No entanto, para que tal perspectiva seja efetiva, é preciso
que se compreenda o territério ndo sé como um espago geografico e material/econdmico, mas social,
cultural, com suas dimensdes simbolica e imaginaria (S, 2009), que condicionam igualmente os
problemas de salde e a possibilidade de enfrenta-los.

Nesta perspectiva, a VD tem potencialidade de apreensao da realidade, permitindo expressar
condicbes de vida e trabalho dos sujeitos, subsidiar o planejamento das a¢des para atender, de forma
adequada, as necessidades de satide da populacdo em sua dimenséo singular. S4o muitos os desafios
diante da necessidade de se produzirem novas tecnologias de cuidado; entre eles, estd o de estabelecer
um novo equilibrio no encontro entre usuario e profissional de satide, a construcado de um plano de
salde em ato para cada sujeito e sua vida.
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Este estudio se centré en los procesos de trabajo y la gestion de la atencién de tres
equipos de ESF en Nova lguagu, Rio de Janeiro, Brasil, tenendo las visitas domiciliarias
como foco de andlisis. Un estudio de caso fue elegido en un contexto complejo, con
personas en situaciones de fragilidad, incertidumbre y sufrimiento. Los resultados
apuntan a la improvisacién de los profesionales cuando enfrentan precarias
condiciones de trabajo y desafios cotidianos para llevar a cabo visitas a domicilio y
manejar las demandas que surgen en el territorio. Aunque las visitas se presentan como
una poderosa herramienta para la planificacion y reorientacién de las practicas de
salud, todavia enfrentan grandes barreras, sobretodo porque requieren una
disponibilidad interna de los profesionales para hacer frente a lo inesperado y a la
diversidad.
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