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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 população adscrita, prioritariamente no âmbito da unidade de saúde, e, quando necessário, no domicílio e nos demais espaços comunitários (Brasil, 2012).


			A participação do enfermeiro nas visitas aos domicílios rurais é mais frequente. Depois do ACS, é o profissional que mais participa dessas visitas. Metade dos ACS entrevistados relatou que o enfermeiro participa das visitas na zona rural sempre que solicitado. Sobre a participação do enfermeiro, o sujeito 2 conta que:


			[...] quando a gente solicita. A partir do momento que houve uma necessidade ela vai comigo. (Sujeito 2)


			No entanto, alguns ACS relataram que este profissional desloca-se para zona rural apenas uma vez por mês e um relatou que o enfermeiro raramente participa das visitas na zona rural: 


			Ela (a enfermeira) faz um cronograma. São seis agentes, então ela faz uma semana com cada. E tem semana que ela tem que ir com duas. Então é uma vez no mês. É uma vez no mês né, a gente visita as famílias que tão mais precisando. (Sujeito 1)


			É a mesma coisa, raramente. (Sujeito 5)


			Segundo os ACS, as principais situações que justificam a visita do enfermeiro aos domicílios rurais são as visitas às usuárias durante a gestação e puerpério; aos recém-nascidos; os usuários com hipertensão arterial e diabetes mellitus, principalmente os que fazem uso incorreto da medicação; acamados; orientação aos usuários resistentes ao uso dos medicamentos e quando há necessidade de curativo: 


			Uma gestante de alto risco seria um motivo pra tá solicitando visita; pós-parto, né, puerpério; hipertensos também que às vezes a gente tem dificuldade pra tá falando sobre a medicação, né; se tiver algum acamado também; alguém que tenha tido AVC; diabético. (Sujeito 2)


			O médico também participa de algumas visitas na zona rural, no entanto, com menor frequência que o enfermeiro. A maioria dos ACS entrevistados relatou que a presença deste profissional nas visitas rurais é por solicitação de um ACS: 


			Ele (o médico) é solicitado quando tem uma necessidade maior, aí ele vai. Mas a presença dele em visita domiciliar é bem pouca. (Sujeito 8)


			Alguns ACS relataram que o médico se dedica aos usuários residentes na zona rural apenas uma vez por mês ou de 15 em 15 dias. Nesta situação, o que acontece é uma transferência do espaço do consultório da unidade de saúde para um espaço de uma escola unidocente na zona rural, devendo o usuário rural deslocar-se de seu domicílio até este consultório improvisado: 


			Seria uma vez por mês. Mas ultimamente a gente tá sem carro pra ir pra zona rural. Mas esse mês ele vai. Mas geralmente é uma vez por mês. (Sujeito 7)


			A médica é de 15 em 15 dias. E quando há necessidade de visita domiciliar ela faz, quando há necessidade. (Sujeito 5)


			A principal situação que justifica a visita do médico aos domicílios rurais, de acordo com a maioria dos ACS entrevistados, é a assistência aos pacientes acamados. Outra situação descrita foi a visita domiciliar a usuários com hipertensão arterial e diabetes mellitus que fazem uso incorreto da medicação:


			Normalmente é acamado, que tem dificuldade de tá vindo aqui (na USF). Tem hipertenso também, aqueles que tem muita dificuldade de tá fazendo o uso correto da medicação e diabéticos também. (Sujeito 2)


			No entanto, observou-se que alguns médicos não têm o hábito de frequentar a zona rural ou raramente prestam assistência domiciliar aos indivíduos residentes nesta área, como fica evidenciado nos relatos a seguir:


			Esse médico agora não tá indo mais. Mas o anterior ia todo mês. Esse não vai porque não tem tempo também né. (Sujeito 3)


			Ultimamente o médico não tem ido não. Vai muito raramente. (Sujeito 4)


			Nesse processo de trabalho, ao justificar a ausência do médico, do enfermeiro e até mesmo do técnico de enfermagem, o ACS reafirma uma questão de quem tem mais poder – os outros membros da equipe de saúde –, em relação a quem tem menos poder – eles. Um analisador natural importante que, por exemplo, comparece nesse processo é a relação ACS – médico. Mesmo afastado da UBS, o poder do médico continua, transgredindo uma norma da ESF, ao instituir consultórios improvisados na zona rural e somente visitar a família, certamente, por solicitação e depois de muita insistência do ACS rural.


			É importante ressaltar que a carência de meios de transporte para deslocamento até a zona rural dificulta a participação dos profissionais nas visitas domiciliares, visto que a USF não disponibiliza de meios de transporte em tempo integral. Sobre essa carência, o sujeito 4 conta que:


			Na medida do necessário (as visitas domiciliares rurais acontecem). Às vezes uma vez por mês, às vezes de dois em dois meses. Depende da necessidade do paciente e de meio de transporte também porque às vezes ela (a enfermeira) agenda e não tem carro. Aí ela não pode ir. Quando tá de sol às vezes eu até levo ela na minha moto mesmo. (Sujeito 4)


			Assim posto, a atenção à saúde prestada pelos integrantes das equipes de saúde da família no meio rural fica condicionada aos meios de acesso, muitas vezes, à disponibilidade dos meios de transporte e, principalmente, a fatores climáticos, bem demarcados pela sazonalidade daquela região do Sul do estado do Espírito Santo, marcada por um período chuvoso regular e intenso no final do ano.


			A zona rural e suas singularidades: o cotidiano das visitas domiciliares do Agente Comunitário de Saúde


			A zona rural possui algumas singularidades que tornam o cotidiano laboral do Agente Comunitário de Saúde diferente daquele vivido pelo ACS urbano, e que exigem, muitas vezes, que o ACS rural inove e crie formas diferenciadas de produzir a sua prática para cumprir suas atividades instituídas, entre elas a visita domiciliar.


			Um exemplo dessa singularidade é a dispersão demográfica, que se torna um desafio para o ACS rural, especialmente nas áreas de difícil acesso, nas quais, muitas vezes, os ACS precisam percorrer longos caminhos a pé. Sobre essa singularidade, aliada ao extenso território de abrangência das USF rurais, o sujeito 5 conta que:


			O maior desafio que eu tenho é a distância entre as casas. Às vezes eu ando 40, 50 minutos, às vezes até uma hora pra chegar de uma moradia até a outra. [...] outra coisa que eu vejo é que a população fica muito distante da unidade (USF). Eu moro no início da minha área que fica a 20 km da unidade, imagina quem mora muito mais longe do que eu. (Sujeito 5)


			No contexto das visitas domiciliares, essa singularidade já nos permite perceber que o cotidiano laboral do ACS rural não transcorre como na zona urbana, como conta o sujeito 3:


			Eu tenho um pedacinho de área urbana que é muito mais fácil. Na zona urbana é facílimo porque você faz um monte de casa em um dia só porque você sai de uma casa e entra na outra. Na roça é mais difícil porque uma casa é muito longe uma da outra. (Sujeito 3)


			Situada em um vale, a área urbana de Jerônimo Monteiro é contornada por propriedades rurais cortadas por estradas de terra batida. Este cenário, muitas vezes formado por estradas inóspitas e áreas de difícil acesso, torna a visita domiciliar, que à primeira vista não parece ser um problema para o ACS, um desafio para este profissional. Chegar a um domicílio para cumprir uma de suas principais atividades laborais – a visita domiciliar – pode ser um desafio e tanto quando se está na zona rural, como conta o sujeito 2:


			Eu vou de moto, mas nem todo lugar a moto chega. Aí tem lugar que eu tenho que parar e andar a pé e não é pouco. Tem lugar que eu vou que é dificílimo [...] a parte baixa (da minha área) eu faço toda de moto e se não chover é tranquilo. Mas na parte alta a minha moto não vai, só vai cavalo. [...] A moto não vai nem na metade dessa área, ela me leva apenas na primeira casa e o resto eu tenho que subir a pé [...] Tem algumas casas que não tem estrada pra chegar e a gente tem que passar no meio do mato e passar pela cerca. (Sujeito 2)


			A labuta do ACS rural em Jerônimo Monteiro é marcada pelo tempo da seca e o tempo das águas. Nos períodos chuvosos o desafio do ACS de chegar ao domicilio do usuário rural torna-se ainda maior, visto que as estradas rurais ficam intransitáveis por conta da falta de pavimentação:


			[...] Quando chove aí fica ruim porque o acesso nas casas na roça é horrível. Ás vezes não da pra ir de carro, de nada. Tem lugar que tem que ir a pé quando chove muito mesmo. (Sujeito 6)


			No período de estiagem, a motocicleta torna-se o principal meio de transporte utilizado pelos ACSs nas visitas domiciliares, seguido pelo automóvel e a bicicleta. No tempo das águas, devido à dificuldade de acesso aos domicílios rurais, os ACSs precisam reinventar sua forma de locomoção e utilizam, muitas vezes, um personagem destacável no contexto rural e inimaginável nos grandes centros urbanos: o cavalo.


			Hoje eu utilizo moto, quando não tá chovendo. Mas eu fazia (visita domiciliar) a cavalo e a pé. (Sujeito 5)


			Esta máquina binária equino-humana persiste nessa comunidade como um analisador natural. A propósito, os analisadores naturais são os fenômenos que fazem parte do cotidiano das organizações institucionais e que são produzidos espontaneamente pela própria vida histórico-social-libidinal e natural, como resultado de suas determinações e da sua margem de liberdade (Baremblitt, 2002).


			É no tempo das águas que o cavalo se torna um importante dispositivo de locomoção, objeto de superação aos atravessamentos do tempo:


			Outra questão é a cheia né, a chuva porque a gente fica sem estrada e tem que ir a cavalo e, às vezes, nem o cavalo consegue ir por falta de estrada e aí a gente tem que ir a pé. (Sujeito 5)


			Na zona rural de Jerônimo Monteiro predominam as pequenas propriedades rurais geridas pelas famílias (agricultura familiar), com destaque para o cultivo do café e laranja e criação de suínos e bovinos. A colheita do café, um dos principais produtos agrícolas cultivados no município, dura cerca de dois a três meses. Durante esse período, a rotina de sair de casa bem cedinho, às vezes ainda na madrugada, passar o dia trabalhando nas lavouras de café e retornar ao domicílio apenas ao cair da noite, é muito comum entre os moradores da zona rural e, muitas vezes, dificulta o trabalho do ACS que, nesse período, dificilmente tem êxito nas suas visitas domiciliares.


			Sobre o desafio de fazer visitas aos domicílios rurais no período da colheita do café, o sujeito 6 conta que:


			No mês de junho eu fui lá (na zona rural) dezoito vezes porque era panha de café e eles estavam trabalhando até dia de sábado até 5 horas da tarde e lá não tem luz (energia elétrica). Eu não posso ir lá depois de cinco horas da tarde porque, se eu for, eu tenho medo de voltar. (Sujeito 6)


			A maioria das famílias residentes na zona rural de Jerônimo Monteiro têm suas atividades diárias ligadas à agricultura, de onde tiram seu sustento. Com isso, mesmo fora do período de colheita, os membros da família, inclusive algumas mulheres, passam boa parte do dia trabalhando nas lavouras da região. Nesse contexto, o ACS, para cumprir o instituído, precisa inovar e buscar formas diferenciadas de produzir a sua prática: 


			Na minha zona rural é um pouco difícil o acesso. Ou eu vou lá sábado e domingo ou eu vou à noite porque se eu for de dia acontece de eu não encontrar ninguém. Se eu for na parte da manhã vou encontrar 3 ou 4 (moradores), o resto ta na lavoura, ta trabalhando. [...] Então, por isso, eu troco: eu fico uma sexta-feira em casa e trabalho sábado e domingo. Tem que ser assim se não eu não consigo completar lá não. (Sujeito 6)


			Na época da panha de café, às vezes, eu subo o morro e vou lá dentro da lavoura de café pra fazer a visita. Isso sem contar que tem casos que eu tenho que ir na casa da pessoa de madrugada pra conseguir fazer a visita porque se eu for em outro horário eu não encontro ninguém em casa. E a gente tem que fazer isso pra conseguir dar conta do nosso serviço né. (Sujeito 5)


			Essa labuta dos usuários rurais, muitas vezes, obriga o ACS a realizar suas visitas fora do domicílio, em lugares inimagináveis nos centros urbanos, como conta o sujeito 1:


			Tem dia que eu não encontro ninguém em casa, mas se eles (os usuários rurais) tiverem trabalhando por perto, eu faço a visita lá mesmo. Hoje, por exemplo, ele tava no curral cuidando dos bois e eu tive que fazer a visita lá no curral mesmo. (Sujeito 1)


			O cotidiano das visitas domiciliares rurais é marcado, portanto, por essas singularidades. A fala do sujeito 4 resume o desafio de ser ACS rural:


			 É o tempo né, a chuva, o sol quente, é boi no meio do caminho, é cachorro correndo atrás da gente [...] esses são os desafios do dia a dia. Você já sai de casa se perguntando: como que vai ser hoje? Será que hoje eu vou levar um galope? Será que hoje vou ser atendida por todo mundo? Já tomei chuva, já fiquei atolada no barro, cachorro já me pegou [...] moto já caiu comigo [...] já passei por muita coisa. Já voltei a pé por causa de muita chuva e muito barro. Às vezes eu vou a pé em uma casa lá longe e chego lá e não tem ninguém. Aí tem que voltar a pé de novo. É muito difícil. (Sujeito 4)


			Alheios aos conceitos da Análise Institucional, esta equipe de ACSs rurais, diante dos desafios do seu cotidiano laboral, nos propicia um dos mais concretos exemplos do que pode ser o funcionamento. Segundo Baremblitt (2002, p. 153), “[...]funcionamento designa o movimento dos processos produtivo-desejante-revolucionários de qualquer materialidade e essência [...] gerador da diferença, da invenção, da metamorfose”. 


			Considerações finais


			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 acessar o domicilio, muitas vezes, torna-se um desafio para esses profissionais visto que os núcleos rurais, ou mesmo as casas isoladas, são muito distantes entre si, e, em alguns pontos, muito comprometidos pelas estradas inóspitas e em um relevo acentuado.


			Chegado o tempo das chuvas, marcado por tempestades torrenciais, e diante dos tantos outros desafios de seu cotidiano laboral, esses trabalhadores poderiam simplesmente se recolherem à Unidade de Saúde alegando não ter condições de chegar às residências rurais, tão dispersas e às vezes situadas em locais de difícil acesso. Nossas experiências, no espaço da ESF urbana, no que diz respeito ao alheiamento dos trabalhadores de saúde da família, aqui incluídos os ACSs, são bem marcantes: ao menor sinal de mudança climática, um rumor de que traficantes estarão interditando o território de saúde, tudo é motivo para recolhimento à USF. 


			Alheios à burocracia, às ameaças – mesmo que de outra ordem –, a sistematização das metas daqueles ACS rurais – expressão máxima dos processos de autoanálise e autogestão –, vão se impondo através de alternativas viáveis: substituir o carro pela motocicleta, abrir mão da motocicleta e adotar a bicicleta ou, então, seguir a cavalo ou mesmo a pé. 


			Para esses ACS que atuam na zona rural do município de Jerônimo Monteiro, ao que parece, seu trabalho é conduzido pelo motor do desejo enquanto forma de produção, desejo essencial e imanentemente produtivo, gerado e gerador no processo mesmo de invenção, metamorfose ou criação do novo. 
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