ORIGEM E EVOLUCAO DO PROGRAMA DE AGENTES
COMUNITARIOS DE SAUDE NO CEARA

Origin and evolution of the Community Health Agent Program
in Ceara state

Perspectivas e controvérsias

RESUMO

Objetivo: Delinear a origem ¢ evolugdo do trabalho dos Agentes Comunitarios de Saude
(ACS) no Ceara. Sintese dos dados: Uma revisdo da literatura pertinente ao assunto e
entrevistas com técnicos da Secretaria de Satde do Estado do Ceara (SESA-Ce) e da Escola
de Saude Publica do Ceara (ESP-Ce) foram as fontes dos dados coletados. Inicialmente,
contextualizou-se o cendrio sociopolitico em que se desenvolveu a ateng¢@o primaria em satde
no estado, enfatizando-se a evolucdo dos indicadores socioecondmicos ¢ de saude infantil. A
seguir, fez-se uma breve exposi¢do do modelo assistencial em saude e a partir dai, o enfoque
no Programa de Agente Comunitarios de Satude, desde sua origem como um programa
emergencial, sua integracdo a Estratégia Saude da Familia, as repercussdes desta inser¢éo no
trabalho do agente comunitario e a necessidade de capacitagdo dos ACS. Conclusdo: Uma
reflexdo sobre o processo de capacitacdo dos ACS foi apresentada, buscando dialogar com
a formagdo necessaria diante das novas necessidades de saude da populagdo e, sobretudo,
fortalecer a atuagdo do ACS como mediador entre as familias e a equipe de satde no nivel
local.

Descritmores: Atencdo Primaria a Satde; Pessoal de Saude; Educag¢ao em Saude.
ABSTRACT

Objective: To outline the origin and evolution of the work of Community Health Agents (ACS)
in Ceara. Data synthesis: A review of the literature pertaining to the subject and interviews
with technicians from Ceard State Health Secretariat (SESA-Ce) and from Ceard Public
Health School (ESP-Ce) were the sources of the data collected. Initially, we discussed the
social and political scenario in which primary health care developed in the state, emphasizing
the evolution of socioeconomic indicators and infant health. Then, we did a brief exposure of
health care model and from then on, we focused on the Community Health Agent Program,
since its origin as an emergency program, its integration into the Family Health Strategy, the
repercussions of this insertion in the work of the Community Health Agent and the need for
training of ACS. Conclusion: A discussion on the process of training of ACS was presented
seeking dialogue with the necessary training in face of new health needs of the population,
and most of all, strengthening the role of ACS as a mediator between families and health
professionals at local level.

Descriptors: Primary Health Care; Health Personnel; Health Education.
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INTRODUCAO

A Constituigdo brasileira de 1988 prevé a estruturagdo
do Sistema Unico de Saude (SUS), universal no acesso;
igualitario no atendimento assistencial ¢ com equidade na
distribui¢@o dos recursos. Como suas diretrizes, estabelece
a descentralizagdo, com dire¢do tnica em cada nivel de
governo; a integralidade, priorizando as agdes preventivas,
mas sem prejuizo dos servigos assistenciais, ¢ a participagao
da comunidade, entendida como controle exercido pela
sociedadeV. Para a implementacdo do sistema, seria
necessario um arcabouco legal, representado pelas leis
complementares.

Em 1990, foi promulgada a Lei Organica da Satde
(Lei n°. 8.080/90), que dispde sobre a promogao, protecao
e recuperagdo da satde; a organizagdo ¢ o funcionamento
dos servigos e institucionaliza a descentraliza¢do e as
relagdes entre Unido, Estados e Municipios em relagdo as
politicas de saude, porém o inicio da implementacdo da
descentralizagdo, ou municipaliza¢do da satde, s6 ocorreu
em 1993, com a Norma Operacional Basica (NOB) 01/93 a
qual se constituiu no arcabougo legal, até entdo praticamente
inexistente, para implementar a descentralizacdo da
satide. Idealmente o processo de descentralizacdo culmina
com a situacdo na qual os estados ¢ municipios assumem
plenamente a gestdo do SUS™.

No entanto, ¢ somente com a NOB/96 que se avanga na
reorganizagdo do sistema, sendo uma consequéncia disso
a mudanga do modelo de ateng@o, ampliando o enfoque
da atencdo médica no caso clinico para a perspectiva de
promogao da satde na busca da integralidade das a¢des®.

Nesse modelo, o agente comunitario de satide (ACS)
desempenha um papel essencial como promotor de saude.
Entre as varias atribui¢des desse profissional, destaca-se,
por sua caracteristica de agdo educativa, o papel de orientar
familias sobre cuidados com sua propria saude e também
com a saude da comunidade onde mora®.

Contudo, 0 ACS, seja com essa ou outra denominagao,
ja era um ator na saude, particularmente no Brasil, desde
1943, pois o Ministério da Saude, por meio da Fundacdo
de Servigo Especial de Saude Publica, formava auxiliares,
visitadores sanitarios, guardas da malaria e auxiliares de
saneamento, que realizavam ag¢des de saude nas areas
desassistidas®.

Entre o final da década de 1970 e o inicio dos anos
1980, com a disseminag¢do das recomendagdes propostas
no encontro de Alma-Ata, e a importancia do nivel local
como espago privilegiado para as agdes primarias de satde
(APS), os paises se depararam com a necessidade de buscar
estratégias para esse nivel de atengdo em saude. Em alguns
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estados brasileiros, os ACS surgem como resposta a essa
necessidade.

Especificamente no Ceara, a experiéncia com os ACS se
destaca por ter sido o primeiro estado que institucionalizou
o Programa de Agentes de Saude (PAS), contribuindo para o
desenho da proposta que viria a ser criada pelo Ministério da
Saude, com o nome de Programa de Agentes Comunitarios
de Saude (PACS).

Buscando seguir as diretrizes do SUS, a ESF emerge
como modelo assistencial e forma de reorganizar a aten¢ao
em saude no nivel primario, dai a denominagdo atual
mais apropriada de Estratégia Saude da Familia (ESF).
Novamente o Ceara destaca-se como um dos pioneiros nessa
implantagdo, em que muito desse pioneirismo deveu-se a
interiorizacdo da satide no estado, possibilitada por meio do
PAS. Os ACS passam a compor as equipes de PSF ¢ sdo de
grande importancia na consolida¢do dessa nova proposta®.
Tal fato tem suscitado um interesse crescente pelo tema,
embora ainda seja uma categoria pouco estudada‘®.

A convivéncia com os ACS em uma recente pesquisa
e a constatagdo de sua essencialidade nas acdes realizadas
pela ESF motivaram o presente estudo, que tem por
objetivo resgatar a origem e a evolu¢do da categoria no
Ceara até o momento em que a mesma se depara com o
inicio da capacitacdo técnica justificada pela transi¢do
epidemiolégica e as novas necessidades de satde da
populagio.

SINTESE DOS DADOS

Métodos

I3

O presente artigo ¢ um recorte de um estudo mais
amplo sobre a atuagdo dos ACS no primeiro ano de vida
da crianga, realizado num municipio cearense de médio
porte, no periodo de 2004-2005, durante o qual a autora
acompanhou um grupo de 15 ACS. Os subsidios para este
recorte foram dados por uma ampla revisdo da literatura
voltada para os documentos oficiais do Ministério da Satide
e da Secretaria do Estado do Ceara relacionados a categoria.
Além da revisdo bibliografica, foram feitas entrevistas com
técnicos da Secretaria de Saude do Estado do Ceara, e da
Escola de Saude Publica, incluindo o idealizador do PAS no
Estado; com a presidente da Federacdo de Agentes de Satide
do Estado do Ceara. Dado o contexto geral em que se inicia e
se desenvolve o trabalho dos ACS, aspectos relacionados ao
panorama da satude no Brasil precisam ser evocados, porém
sem a pretensdo de se fazerem paralelos entre a experiéncia
no Ceara e nos demais cenarios nacionais, o que fugiria ao
escopo do presente artigo.
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O contexto sociopolitico em que se desenvolveu a
APS no Ceara

O Ceara localiza-se na Regido Nordeste do Brasil
que, juntamente com o Norte brasileiro compdem as duas
regides com menores indicadores socioecondmicos do pais.

Em 1986, sob o governo de Tasso Jereissati, inicia-se,
no Ceard, o periodo que intitulo “Ciclo Jereissati”, que vai
de 1987 a 2002, quando o estado foi dirigido trés vezes
pelo ex-governador Tasso Jereissati (1987-1990; 1995-
1998; 1999-2002) e uma vez pelo ex-governador Ciro
Gomes (1991-1994), aqui incluido porque em seu mandato
deu continuidade as politicas implementadas no primeiro
periodo do ciclo (1987-1990).

O Ciclo Jereissati inaugurou um novo marco na
administragdo publica no Ceara e imprimiu as caracteristicas
neoliberais de ajuste, controle de gastos, reducdo do Estado
e abertura de mercado”.

Jereissati, em seu primeiro mandato, adotou o slogan
“Governo das Mudangas”, e o discurso oficial propalava
como objetivos investir na reconstru¢do da economia,
acabar com a pobreza, a miséria e a fome, renovar o quadro
politico, com a introdu¢do de novas liderangas, sobretudo
oriundas do meio empresarial e da seara dos profissionais
liberais com a adogdo da ética empresarial na gestao publica
e de critérios técnico-cientificos na administragao publica,
0 que se confrontava com a antiga pratica do clientelismo e
do favoritismo®.

No reordenamento da gestao publica, os pilares foram
o ajuste fiscal ¢ a reforma da maquina administrativa. A
gestdo administrativa caracterizou-se pelo estilo autoritario,
seguindo a cartilha neoliberal e as recomendagdes das
agéncias financiadoras internacionais”.

Em relagdo ao Indice de Desenvolvimento Humano
(IDH), observou-se uma tendéncia positiva, pois o Ceara
foi apontado pelo Programa das Nag¢des Unidas para o
Desenvolvimento (PNUD) como o Estado brasileiro que
mais aumentou esse indice entre os anos de 1991 e 20001,

No entanto, essas medidas ndo se traduziram em
impactos significativos dos indicadores sociais e em melhoria
da qualidade de vida da maior parcela da populacdo. De
acordo com o documento Mapa da fome, em 1993, o Ceara
ocupava o terceiro lugar em nimero de indigentes no pais,
e mais de 50% das familias de 176 dos seus municipios
(94,11% dos municipios a época, atualmente sdo 184)
viviam em estado de indigéncia. Desse contingente, 9,75%
representados por criangas de 0 a 6 anos de idade®.

Em decorréncia desses achados, o governo estadual
encomendou uma pesquisa para identificar os municipios
mais pobres do estado. Segundo a pesquisa revelou, 37
municipios apresentavam condigdes precarias refletidas por
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graves indicadores sociais. Além disso, apesar das medidas
de descentralizagdo e interiorizagdo de algumas industrias,
Fortaleza, a capital do estado, continuou com expressiva
concentragdo de renda, o mesmo acontecendo em relagao
a alguns poucos municipios detentores de importante
participagdo na renda interna. Os municipios carentes
tornaram-se relativamente mais pobres em comparagao aos
que aumentaram a renda’”.

No setor saude, o novo governo acatou as propostas
de profissionais alinhadas com as diretrizes do movimento
sanitario brasileiro. Ressalte-se que, nesse processo
de mudangas, no setor saude, o governo seguia o
modelo recomendado pelo Banco Interamericano de
Desenvolvimento (BID)™.

Num periodo de dez anos, o Ceara se comprometeu
com a efetiva implantacdo do SUS, o que foi possibilitado
pela continuidade do comando politico e da determinagao
em instalar o projeto sanitdrio, tendo os principios da
reforma sanitaria como referéncia basica de todas as agdes
publicas®.

Consequentemente, nos primeiros anos do Ciclo
Jereissati, o Ceara viveu os processos de estadualizagdo e
municipalizagdo da satide e aimplantacao e consolidagdo dos
conselhos municipais. Sobressaem, ainda, os investimentos
na capacita¢do dos recursos humanos, condi¢cdo necessaria
para efetivacdo das mudangas, por meio da criagdo da
Escola de Satde Publica, em 1993, e na institucionalizagio
do PAS, bem como o inicio da experiéncia com o PSF, no
municipio de Quixada®.

A construg@o do SUS no Ceard, a exemplo dos demais
estados brasileiros que implementaram tais medidas em
maior ou menor grau, conforme suas especificidades,
passa pelas estratégias gerenciais da descentralizagao,
hierarquizagdo e regionalizagdo e envolve os principios da
universalidade e equidade'” .

Em relacdo a descentralizagdo, todas as unidades
de satde do Estado nos municipios interioranos foram
municipalizadasV.

Na estrutura organizacional, o municipio ¢ responsavel
pelas agdes de satide caracterizadas como cuidados de
APS, cuja estratégia operacional no Brasil é a ESF, que,
particularmente no caso do Ceard, como mencionado,
teve como precursor o PAS, primeira estratégia de APS no
EstadoV.

Segundo Schraiber e Mendes-Gongalves, a APS foi
implantada no Brasil como uma prestacdo de assisténcia
médica de forma simplificada e barata, com a finalidade de
ampliar a cobertura para a populagdo mais pobre, excluida
dos servigos!?. Dai, portanto, a associagdo geralmente
feita da APS a uma assisténcia de baixo custo, o que ¢ um
engano, pois da forma como esta organizado o modelo de
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assisténcia, ao se constituir na porta de entrada do sistema,
constitui-se também num nivel proprio de atendimento,
e deve ter resolutividade para atender as denominadas
necessidades basicas de saude, nog¢ao que agrega qualidade
e alta complexidade nas a¢des assistenciais.

Contudo, foi com a¢des identificadas como de baixo
custo, realizadas pelos ACS, que, na década de 1980, a
APS se difundiu no Ceara e contribuiu, de acordo com
os indicadores oficiais de saude, para a mudanca do perfil
epidemioldgico do Estado.

Um aspecto a ressaltar, porque deu visibilidade
internacional ao trabalho do ACS no Ceara, ¢ o declinio
da mortalidade infantil (MI), tendo a clareza de outros
fatores relacionados ao seu declinio, dado que este ocorreu
num contexto de melhorias em alguns indicadores sociais,
como ja referido, portanto as a¢des do PAS representaram
mais um dos fatores no contexto geral a contribuir para a
melhoria do indicador. Ademais, a reducao dos indicadores
de mortalidade infantil e materna eram requisitos para as
negociagdes com o BID, portanto esta foi uma das principais
metas do primeiro quadriénio do Ciclo Jereissati e para isto
a estratégia basica foi o PAS. O sucesso no alcance dessa
meta foi reconhecido internacionalmente, em 1993, ao ser
o Ceara premiado pelo Fundo das Nagdes Unidas para a
Infancia por esse feito”.

Houve maior evolugdo do indicador de MI no Ceara,
comparativamente ao Brasil e Nordeste, no periodo
compreendido entre a primeira e a segunda administragdo do
Ciclo Jereissati. Entre 1986 € 1995, o indice de mortalidade
infantil evoluiu de 107,1 para 52/1000 nascidos vivos (NV),
enquanto no Nordeste observou-se uma evolugdo de 102,9
para 69/100NV e no Brasil a evolugdo do indice foi de 66,2
para 50/1000NV®,

No periodo, o PAS foi a principal estratégia destinada
a promover mudangas na area de saude. Tais mudancas
eram necessarias e urgentes, conforme demonstrou a I
Pesquisa de Saude Materno Infantil do Ceara — PESMICU?,
a primeira de uma série de quatro pesquisas transversais
delineadas para serem representativas da populagdo materno
infantil do Ceara. Destas, a ultima foi realizada em 2001.
Essas pesquisas tiveram o objetivo de fazer o diagnostico
situacional de saude das criangas e mulheres em idade
fértil e prover os devidos conhecimentos para planejar
as acdes!'. Conforme verificou-se por seus resultados, o
maior impacto das medidas implementadas foi sem duvida
na taxa de MI, a qual, de 102%0 na primeira pesquisa em
1987, apresentou como média do estado 25%o na quarta
pesquisa em 20010415,

O documento denominado A saude no Ceard em
grandes numeros, publicado pela Secretaria de Saude do
Estado do Ceara (SESA) em 2002, final do Ciclo Jereissati,
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ressalta a estrutura publica de saude voltada para a crianga,
formada por PAS, equipes do PSF, unidades basicas de
satide e hospitais de referéncia’®.

Origem e evolucao do PAS no Ceara

Entre 1979 e 1986, o embrido do que seria o trabalho
dos ACS no Ceara ja existia como uma experiéncia exitosa
no municipio de Jucas-CE!7,

Oficialmente, o trabalho com os ACS comeca em
1987, quando a experiéncia de Jucas dissemina-se por todo
o estado como parte do Programa de Emergéncia, criado
em decorréncia da seca, o que ocorreu entre junho de
1987 e junho de 1988. Para dar inicio ao programa em seu
carater emergencial, foram selecionadas 6.000 mulheres
do sertdo cearense. Os critérios para essa selegdo eram que
as agentes de satide fossem escolhidas entre as mulheres
pobres, pois a ideia era garantir um salario mensal durante
o periodo da seca, mas capazes de realizar o trabalho,
conhecidas e respeitadas pela comunidade, independente da
escolaridade!!”.

As agdes constituiam-se na busca ativa das gestantes
para fazer o pré-natal e encaminha-las a uma maternidade,
pois, na época, cerca de 30% dos nascimentos ocorriam
em casa; no incentivo ao aleitamento materno; levar as
criangas para se vacinarem e orientar sobre a higiene da
crianga e da casa. Para desenvolver essas agoes, as mulheres
receberam um treinamento de trés dias e em cada municipio
beneficiado com o programa havia um profissional de saude
responsavel pela supervisdo”.

Nesse contexto, 0 programa originou-se como emprego
de mao de obra ndo capacitada, para suprir, por um lado,
a necessidade de sobrevivéncia de milhares de familias, e,
por outro, a urgéncia de se desencadearem agdes capazes
de ajudarem a melhorar os indicadores alarmantes da
saude infantil, o que as experiéncias pontuais realizadas
mostravam ser possivel por meio de agdes simplificadas.
Além disso, no campo politico, representava um sinal das
mudangas, marca do novo governo, entdo iniciado”.

Em 1987, o Ceara estava passando por uma grande
estiagem, periodo em que, historicamente, o segmento
mais pobre da populagdo enfrenta muitas adversidades,
sendo a mais grave a fome. Tradicionalmente, o estado
ajuda a populagdo mais atingida “pagando” as pessoas
para sobreviverem. Tasso Jereissati era contrario a ideia de
simplesmente dar o dinheiro, achava que as pessoas tinham
de trabalhar, ao invés de ganharem meio salario minimo.
Assim, a populagao receberia pelo trabalho realizado um
salario, entdo os secretarios de Estado tinham de conseguir
trabalho para um grande contingente de pessoas!!”.
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A época, o entio secretario de satde, Carlile Lavorrelata
que (comunicagdo pessoal, 13 de maio, 2005) propds ao
governador que a Secretaria de Satude contratasse mulheres,
o que foi uma inovagao, pois nenhuma secretaria contratava
mulher para a “frente de emergéncia”, entdo o governador
determinou que se contratassem 6.000 mulheres, numero
necessario, de acordo com a Secretaria de Satde para fazer
o trabalho do agente de saude em todo o Estado.

Dessa forma, implantado no Ceard com uma
caracteristica marcante, o trabalho dos ACS transformou
um programa emergencial de ajuda as familias atingidas
pela seca, caracterizado nos governos anteriores como
assistencialista — era a chamada frente de emergéncia.
Durante algum tempo, a ‘frente” remunerava os chefes
de familia, os quais, em troca, prestavam algum servi¢o
a0 municipio, comumente na manuten¢do das estradas.
Passado o periodo critico da estiagem, a ajuda cessava e as
familias continuavam na mesma®”.

Mas em que consistiu essa transformagdo? Em duas
grandes mudangas. Nesse novo programa emergencial, o
trabalho, até entdo realizado em troca da ajuda recebida, era
sempre desempenhado pelos homens: agora as trabalhadoras
eram mulheres, e em niimero nada desprezivel: 6.000 mil.
Na frente de emergéncia, serviam como arrimo de suas
familias no dificil periodo da seca, e apoio de muitas
outras, em algumas questdes relacionadas a saude. A
segunda mudanga foi consequéncia do impacto do trabalho
realizado, reconhecido como tdo importante, que impds sua
continuidade!'”.

Desse modo, finda a estiagem, as mulheres continuaram
aprestar um servi¢o a comunidade em troca de um salario. O
programa perdeu a caracteristica emergencial e passou a ser
usado como estratégia de disseminacdo das a¢des basicas de
saude materno-infantil, caracterizadas, entdo, como agdes
simplificadas e de baixo custo, constituindo-se no principal
programa de satide ptblica do ciclo Jereissatit'”.

Com indicadores de satde alarmantes, o
segmento materno-infantil foi o grupo prioritario para
o desenvolvimento das acdes. Para as altas taxas de
mortalidade entre as criangas, contribuiam, sobretudo, as
doengas infecto-contagiosas ¢ a desnutricdo. Essa foi a
area que mais recebeu investimento. A melhoria observada
nos indicadores de saude infantil, tais como a queda da
mortalidade, consequéncia da reducdo do niimero de obitos
por pneumonia, sarampo e desidratagdo, as trés principais
causas de oObito infantil no Ceara, ¢ a maior cobertura
vacinal, mostrou que o caminho estava certo!”.

Com a dissolugdo do Programa de Emergéncia, em
agosto de 1988, a repercussdo do trabalho desempenhado
pelas agentes de saude foi tanta que o governo do estado
decidiu institucionalizar o agente de satide por meio de um
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novo programa, o Programa Agentes de Saude, criado pelo
Decreto n° 19.945, de janeiro de 1989, e regulamentado,
posteriormente, pela Portaria n° 232/92 ¢ Decreto n° 23.079,
de fevereiro de 19941819 Ao se constituir num programa
do Plano de Satde do Governo do Estado, elaborado para
a primeira administrag@o Jereissati, a experiéncia cearense
revelou-se como pioneira no Brasil, como institucionalizada
e universalizada, pois, embora o trabalho com agentes de
saude ja existisse em varios paises, € mesmo em outros
estados brasileiros, faltava-lhe a institucionalizagdo ¢ a
universalizagao”.

A principio, foram contratados 150 agentes e,
gradualmente o PAS foi implantado em cada um dos
municipios, e grande parte das mulheres que trabalharam
na frente emergencial foram aproveitadas. Ao terminar o
primeiro mandato de Jereissati, havia, no Ceara, 3.000 ACS
e, no ano de 2005, de acordo com a Secretaria da Saude do
Estado, eram 11.624 em todo o estado!”.

A Portaria n® 232/92, de 15 de maio de 1992, da
Secretaria de Satde do Estado do Ceara, estabeleceu as
normas técnicas e operacionais do programa no Ceara. De
acordo com essa regulamentacao, o agente de saude ¢ um
“profissional-chave” do programa no nivel local e deve
atender aos seguintes critérios: morar na comunidade em
que trabalha, ha pelo menos dois anos; ter no minimo 18
anos; saber ler e escrever e dispor de oito horas didrias
para a atividade. Cada agente de saude deve acompanhar
100 familias, se for zona rural, e 300 familias, se for zona
urbana®®.

Quanto ao processo de recrutamento e selegdo, essa
tarefa compete ao municipio, que segue as diretrizes do
Ministério da Saude (MS), mas tem autoridade para adapta-
las as suas necessidades®@.

Em 1991, a ideia do PAS foi apresentada ao MS,
cujo ministro a época, Alceni Guerra, delegou a Fundagao
Nacional de Satde a incumbéncia de elaboracdo do
projeto. A experiéncia de trabalhar com pessoas da propria
comunidade como agentes de saide era amplamente
conhecida ¢ adotada em muitos paises. No Brasil, varios
estados ja utilizavam essa estratégia, como, a exemplo
do Ceara, Pernambuco, Maranhao, Goias, Mato Grosso,
Sdo Paulo ¢ Rio de Janeiro. Assim o projeto partiu dessas
experiéncias ja realizadas e também de experiéncias como
da Pastoral da Crianca. Como programa institucional, o
PACS foi adotado, a principio, por alguns estados das
regides Norte e Nordeste, disseminando-se a seguir para as
outras regides®"?,

Com a evolugdo da implantagdo do programa, este
assumiu a caracteristica de impulsionador do processo de
municipalizagdo por ser exigéncia para sua implantagdo
a criagdo do Fundo Municipal de Satde e a existéncia
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do Conselho Municipal de Saude, o qual deve aprovar a
implanta¢ao do PACS no municipio®”. Outras caracteristicas
do PACS sdo o enfoque na familia, nogao de area de cobertura,
acdo preventiva, integracdo com a comunidade, além de ser
um instrumento real de organiza¢do da demanda®". Vale
ressaltar que a implantagdo do PACS pelo MS foi também
uma estratégia para responder as necessidades de servigo no
primeiro nivel de aten¢do, com prioridade para a cobertura
ao grupo materno-infantil®®,

Conforme previsto, o PACS tem como objetivo geral
melhorar a capacidade da populagdo de cuidar de sua saude,
por meio de informagdes e conhecimentos que contribuam
para a construgdo e consolidagdo dos sistemas locais de
saude.

Para tanto, o programa previa um processo de
formagdo por meio da integracdo ensino-trabalho, recurso
pedagodgico que favorece melhor apreensdo dos contetdos
programaticos. Além disso, também estabelecia uma série
de atribui¢des, entre as quais se destaca a organizagao
comunitaria®”.

Em 1999, o governo federal, pelo Decreto n® 3.189, de
4 de outubro, fixou as diretrizes para o exercicio da atividade
do ACS, entre as quais se destaca o papel do agente como
promotor de satide por meio da ac¢do educativa®, sendo,
nacionalmente, a profissdo criada pela Lei n°10.507, de 10
de julho de 200234,

A Transicao PACS - Programa Satude da Familia

O PACS ¢ considerado o antecessor do PSF, por suas
caracteristicas de enfoque nas relagdes comunidade/familia/
individuo, por ter sido um instrumento na reorganizagao
da atencdo basica, trabalhando por area de cobertura, acdo
preventiva, pela necessidade de um técnico de nivel superior
para coordenar e supervisionar as atividades e da unidade
basica de referéncia como suporte das agdes. Constitui,
portanto, uma etapa transitoria para o PSF®@.

Como estratégia de APS, este programa era uma
experiéncia ja levada a termo com sucesso em outros paises,
¢, no Brasil, em algumas experiéncias pontuais, em diversos
estados!®.

O PSF representa um eixo de estruturagdo da APS,
a partir da organizagdo do modelo de assisténcia®. Na
proposta do PSF, o enfoque da atencdo se desloca do grupo
materno infantil, foco do agente comunitario até entdo,
e passa a ser a familia e o meio em ela vive. A proposta,
portanto, ¢ trabalhar com o principio da vigilancia a
satde, desenvolvendo as atividades numa equipe inter e
multidisciplinar com responsabilidade integral sobre as
pessoas que vivem na area de abrangéncia de cada equipe
de satide da familia. Nesta perspectiva, o PSF elege como
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ponto central o estabelecimento de vinculos e de co-
responsabilidade entre a equipe de satde e a comunidade
assistida. De acordo com essa proposta, apresenta como
objetivo geral contribuir para a reorientacdo do modelo
assistencial, a partir da atengdo basica, em conformidade
com os principios do SUS@9,

A proposta do PSF, como reforma incremental do
SUS, se delineia, em 1993, na Coordenagdo de Saude da
Comunidade (COSAC), atualmente Departamento de
Atengao Basica, dentro do Departamento de Operagdes da
Fundagdo Nacional de Satde/Ministério da Saude, e teve
suas diretrizes firmadas em documento oficial, em setembro
de 1994CY. Neste documento, o PSF é colocado como
instrumento de reorganizacdo do SUS e da municipalizagdo
da satde, e os locais prioritarios para sua implantacdo sdo
os municipios apontados pelo mapeamento do Instituto de
Pesquisa Economica Aplicada como areas de maior risco
social. Tais municipios compunham o Mapa da fome,
elaborado durante o governo Itamar Franco®?.

Em 1995, o programa foi transferido para o
Departamento de Assisténcia e Promoc¢do a Saude da
Secretaria de Assisténcia a Saude. O assunto ¢ analisado
pelos autores referidos acima, como um sinal da maior
importancia atribuida ao programa pelo MS. Além disso,
em relagdo ao aspecto do financiamento, significou
um “rompimento” com a verticalizagdo do programa,
caracteristica dos programas da Fundacdo Nacional de
Saude, que passou a ser financiado pelo mecanismo de
convénio. Desse modo, perdeu a caracteristica de programa
e passou a configurar-se como estratégia de reorganizacao
do sistema de satde®?.

O PSF ¢ consequéncia do sucesso de praticas focalizadas
dentro da politica universal, e se constituiu em instrumento
de reorganizacdo da atengdo primaria, porque enfoca a
familia como unidade de agdo programatica de satde e
reestruturacdo do proprio sistema de saide, indicativo de
que ha uma tendéncia do PSF a se tornar um programa
direcionado as populagdes socialmente desfavorecidas,
embora se mantenha o modelo tradicional nas areas de
menor risco dentro do municipio®.

O grande desafio para o PSF ¢ sua integragdo com
servigos locais de saude bem estruturados, pois isto
possibilita redefinir qualitativamente seu modelo de
atuagdo®@”. Sob esse aspecto, o PSF néo seria uma proposta
focalizada para populagdes desfavorecidas, mas uma
ampliacdo da atengdo primaria a saude, incorporando
praticas preventivas, educativas e curativas. Se este modelo
continua considerando os grupos mais vulnerdveis da
populag@o nestas agdes, caracteriza-se seu distanciamento
da perspectiva de atencdo integral ¢ universal, bem como
das propostas de atengdo de Alma-Ata. Tal percepcdo ¢
corroborada por outro autor®, ao afirmar que, no Brasil,
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o Programa de Satide da Familia ¢ algo que esta entre a
proposta de um programa para pobres e a estruturagdo
do nivel de atengdo primaria, ndo se constituindo ainda
em uma estratégia. Entre as dificuldades enfrentadas para
implantagdo e implementagdo do PSF, destacam-se a
estrutura centralizadora do Ministério da Saude, a falta de
recurso humano qualificado, as resisténcias corporativistas
e a nogdo errada de que atencdo primaria ¢ sindénimo de
tecnologia simplificada®?.

Um possivel reflexo das dificuldades dos profissionais
para trabalhar sob essa nova otica de atengdo ¢ a falta de
clareza entre o que deve ser abordado no nivel do individuo,
da familia ou dos diferentes grupos comunitarios, pois o
PSF significou mais uma mudanca institucional do que um
aprofundamento do vinculo profissional de saude-familia®”.

Observa-se um desvirtuamento da proposta do PSF
como um novo modelo de atencdo. Algumas causas dizem
respeito as dificuldades relacionadas com a formagdo e
manuten¢ao da equipe de satide da familia, e, principalmente,
a pratica profissional, calcada no modelo biomédico, numa
situagdo em que um novo modelo é proposto, mas os
recursos para sua implementacao, entre eles, o humano, ndo
sdo competentes para seu adequado funcionamento'?.

A insercdo dos agentes comunitarios de saude na
Estratégia Saude da Familia

Ao se inserirem na equipe de saude da familia, as
praticas dos ACS sofrem a influéncia dessa insergao,
como ndo poderia deixar de ocorrer. Ao ser implantado o
PSF no Ceara, entre os ACS incorporados a equipe, havia
aqueles que ja atuavam ha quase uma década, com relativa
autonomia em suas agdes!'”. Portanto, a incorporagdo ao
PSF representa de certa forma uma perda de status: o ACS
passa de fato a ser o elemento que facilita o contato entre
a comunidade e o servigo de saude, um mediador, um elo,
como apontam alguns estudos(!”-?%.

Outra caracteristica da assimilagdo do agente de saude
pela ESF ¢ a perda da solidariedade que marcou inicialmente
o programa. Tal perda pode ser relacionada a dois fatores
fundamentais a saber: 1) a necessidade de quantificagdo
dos procedimentos realizados, traduzidos na pratica, como
o ACS produzindo/coletando dados para o sistema, com
a dupla funcdo de alimentar o Sistema de Informagdo da
Aten¢ao Basica no nivel local ¢ de aferir a produtividade
do agente, na realidade a fungdo mais importante no caso
estudado; 2) as relagdes estabelecidas na ESF levam o ACS
a ter como principio norteador de suas agdes o cumprimento
das normas estabelecidas por tais relagdes, mesmo que estas
ndo se encontrem explicitas. Via de regra, essas normas
ndo objetivam a qualidade do servigo prestado a familia/
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comunidade e, sim, a propria dindmica de funcionamento
do servigo. Com a implantagdo da ESF, algumas das agdes
anteriormente realizadas exclusivamente pelos ACS, tais
como o incentivo ao aleitamento materno, acompanhamento
do crescimento, a vigilancia & imunizacdo, passam a ser
desempenhadas, também, pelos demais profissionais. O que
cabe quase exclusivamente ao agente ¢ a visita domiciliar
rotineira'”?.

Assim, apesar de se perceber como o membro mais
importante na equipe de satde da familia, justamente
por fazer o elo entre esta e a comunidade, e de ter essa
importancia reconhecida por outros profissionais da
equipe, na pratica, o ACS ¢ o profissional mais fragilizado
do PSF. Hierarquicamente esta em posicdo inferior a dos
profissionais de nivel superior, submissdo ndo explicitada
em nenhum documento, porém inscrita na pratica da
equipe, marcada pela autoridade que, presumivelmente,
os “doutores” adquirem com o conhecimento académico e
que muitos, a pratica assim o demonstra, fazem questdo de
exercitar?,

Além disso, no periodo decorrido entre a experiéncia
com o PAS e a insercdo dos ACS na ESF, ocorreram
algumas mudangas no cenario geral de saude que precisam
ser consideradas”.

A melhoria dos indicadores de saude materno-infantil
no Ceara ocorria a0 mesmo tempo em que se observava, no
Brasil, a chamada transi¢do epidemiologica, marcada pelo
declinio das doengas parasitarias e infecto-contagiosas, e o
aumento da ocorréncia das doencas cronicas degenerativas,
0 que, especialmente nas regides mais pobres do pais,
constituiu-se num duplo desafio: continuava alta a
prevaléncia de doengas relacionadas com indicadores
socioecondmicos indicativos de pobreza, porém as causas
de morbimortalidade caracteristicos de sociedades mais
desenvolvidas ja apresentavam relevancia para a satde
publica brasileira®.

Entre essas e outras causas de doenga ¢ obito,
destacavam-se as doengas do aparelho circulatorio, a
diabetes mellitus ¢ a hipertensdo, ¢ integraram, de acordo
com o preconizado pelo MS, as prioridades acompanhadas
pelos ACS. Nesse contexto, os agentes passaram a lidar com
outra realidade: supde-se, agora, que agdes de educacdo em
saude poderiam, por si sos surtir efeito de forma bem mais
eficaz que na situagdo anterior, uma vez que muitos desses
agravos podem ser prevenidos/controlados por meio de
mudangas de comportamento no nivel individual®.

Enquanto, no Brasil, se verificava essa transformagao
no perfil epidemiologico, no Ceard os indicadores de
saide materno-infantil atingiram um nivel aceitavel,
concomitante a uma melhoria, embora modesta, de alguns
indicadores sociais. Sobretudo, no setor saude, as mudangas
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foram mais sensiveis e creditadas, as medidas como as
acgdes preventivas, a exemplo da vacinacdo e da intervengao
precoce nos casos de desidratacdo, chegando-se ao ponto
em que, para continuar essa evolucdo, ndo bastariam essas
acdes setoriais, mas um maior progresso também nos demais
determinantes das condi¢des de vida da populagao®'%19,

Dessa forma, a a¢do dos ACS precisaria mudar, em
decorréncia da transformagdo no quadro inicial de sua
intervencdo. Nesse novo quadro, uma mudanga possivel
e até logica para a continuidade do sucesso de suas agdes
seria este profissional passar a ser efetivamente um
educador em satde, no sentido de facilitar o papel proativo
da comunidade no encaminhamento de seus problemas, ou
seja, ser um agente promotor de saude.

No entanto, esse ¢ um desafio que esta posto para todos
os profissionais do SUS, na medida em que o MS reconhece
que, entre outras mudangas, ¢ essencial investir na formagao
de profissionais de satide adequados as necessidades do
SUSEY,

Decorridos quase vinte anos entre o inicio do trabalho
dos ACS no Ceara, o Estado depara-se com a necessidade
de preparar o agente para enfrentar novos desafios.

Diante disto, a Escola de Satde Publica do Ceara, de
acordo com a diretriz do MS, de qualificagdo profissional
basica para o agente de satide e processo de educagdo
permanente, ¢ conforme o perfil profissional do ACS
apresentado pelo Departamento de Gestdo da Educagdo
na Saude (DEGES) da Secretaria de Gestdo do Trabalho e
da Educacdo na Satide (SGTES) do Ministério da Saude,
estd empenhada na formagdo técnica dos ACS de todo o
Estado, cujo objetivo é desenvolver neste profissional as
competéncias necessarias para o desempenho desse novo
papel que dele se espera®3b,

As diretrizes dessa formagao foram elaboradas a partir
da definicdo do papel a ser desempenhado pelo técnico
ACS. Participaram da discussdo para a defini¢do do perfil
desse trabalhador de saude, competéncias, conhecimentos
¢ habilidades, uma equipe formada por técnicos do MS,
das Secretarias Estaduais e Municipais de Saude, das
Universidades, do Conselho Nacional dos Secretarios
Estaduais de Saude, do Conselho Nacional dos Secretarios
Municipais de Saude, das escolas Técnicas do SUS, dos
Polos de Capacitagdo do Programa Satide da Familia e
dos representantes dos ACS. Além disso, a participagao
de outros segmentos sociais foi garantida por meio da
submissdo da proposta a consulta publica pela internet.
Dessa forma, chegou-se ao documento final Referencial
Curricular para o Curso Técnico de Agentes Comunitarios
de Satde®V.

O Curso Técnico de Agente Comunitario de Saude
(CTACS) foi construido tendo como eixo a concepgdo
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pedagdgica da Educagdo Permanente e propde uma
formagio profissional em nivel técnico. E composto por
trés etapas formativas num total de 1800 horas, sendo1200
horas de aulas tedrico-praticas e 600 horas de estagio
supervisionado, realizado na area de abrangéncia na qual o
ACS desempenha suas atividades®?.

Astematicas da Etapa I sdo relativas a contextualizagdo,
aproximagdo e ao dimensionamento do problema, ao
perfil social do ACS e ao seu papel no ambito da equipe
multiprofissional da rede basica do SUS. Na Etapa 11, estao
as tematicas da promoc¢ao, prevencao e monitoramento das
situagdes de risco ambiental e sanitario. E, na Etapa III,
a promogao da satide e prevengdo de doencas dirigidas a
individuos, grupos especificos e doengas prevalentes®?,

No ano de 2006, cerca de 60% dos ACS no Ceara
tinham concluido o ensino médio e 30% estavam na escola.
Todos tiveram acesso a Etapa Formativa I, independente
da escolarizagdo; tiveram acesso a Etapa Formativa II,
os concluintes da Etapa Formativa I, com certificado de
conclusdo ou atestado de realizagdo concomitante do ensino
fundamental; tiveram acesso a Etapa Formativa III os
concluintes das Etapas I e II, com certificado de conclusdo
ou atestado de realiza¢do concomitante do ensino médio.
Cumpridas essas ctapas e exigéncias, o ACS estava apto
a receber o diploma de Técnico Agente Comunitario de
Saude. A meta a ser cumprida era a qualificacdo de todos os
agentes de satide do Estado®?.

A Etapa Formativa I foi concluida em todo o estado,
com aprovagdo de 10.472 ACS. A Etapa Formativa II
realizou-se em 70 municipios; dela participaram 3.339
ACS, oriundos das zonas rural ¢ urbana dos municipios
de pequeno e médio porte, ¢ somente da zona urbana dos
municipios maiores®®.

No Ceara, a respeito da Etapa Formativa II, ha duas
particularidades: em primeiro lugar, priorizaram-se o0s
municipios onde era mais urgente o combate a dengue,
por ser esta prioridade no quadro de saude publica do
estado; em segundo, um moddulo especifico de alimentagao
e nutri¢@o foi realizado como projeto piloto no municipio
de Taua, envolvendo 110 ACS, no intuito de atender a
necessidade posta pelo MS de capacita-los para desenvolver
acdes de promoc¢ao da seguranca alimentar e nutricional. A
expectativa é que esse projeto-piloto subsidie a proposta de
inser¢do da tematica como moédulo especifico do CTACS.
Como se v¢€, o processo de capacitagdo permite variagoes,
pois se desenvolve de acordo com as necessidades de satde,
num processo dindmico®?.

No entanto, sdo muitas as dificuldades, algumas das
quais relacionadas ao funcionamento da ESF, cuja pratica
dista da teoria, e longe estar de ser uma estratégia eficiente
de atencdo primaria em saude com o grau de resolutividade
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que a porta de entrada do sistema requer. Seguindo o
modelo dos profissionais de nivel superior da ESF, a pratica
educativa do ACS se da dentro do modelo verticalizado
e normatizador, caracteristico em regra das praticas
educativas em satde®”.

CONCLUSOES

A guisa de fechamento dessas reflexdes sobre a
trajetoria dos ACS no Estado do Ceara, cabe lembrar que o
processo de capacitacao dos ACS segue formas e caminhos
diferentes nos demais estados brasileiros, bem como ha
diversidade de objetivos, flexibilidade necessaria, haja vista
a diversidade de contextos.

Ao ser inserido na equipe de satde da familia, 0 ACS
se percebe com a necessidade de dominar contetidos e
praticas da area médica, conhecimento que sera refor¢ado
nos processos formativos em detrimento do conhecimento
popular®, ideia-forga que norteou a idealizagdo de um
agente de saude da ¢ para a comunidade local.

As diretrizes postas pelo Referencial Curricular do
CTACS favorecem a aquisi¢cdo de conhecimentos que, de
maneira geral, j4 compdem o corpus de conhecimentos
dos demais profissionais da equipe de satde da familia,
0 que pode sinalizar para a descaracterizagdo do ACS, o
que ndo significa que seja desnecessaria a formagao, mas
que esta deve ser mais fortalecida na dimensdo social da
comunidade, foco que, entre os profissionais da equipe de
saude da familia, caracteriza o ACS.

Fontes financiadoras da pesquisa:

Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e
Tecnoldgico — CNPq, no Programa de Qualifica¢do
Institucional UECE/UERJ.

Artigo extraido da Tese “O Programa de Agentes Comunitarios de Saude
no Cearda: o caso de Uruburetama”, defendida no Programa de Doutorado
em Saude Coletiva do Instituto de Medicina Social da Universidade do
Estado do Rio de Janeiro, em setembro de 2006, 158p.
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