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RESUMO

A medicina tradicional brasileira advém dos povos indigenas, e a partir do encontro de
diferentes etnias, ocorrido durante o periodo colonial, préticas e recursos terapéuticos oficiais
e tradicionais passam a conviver de forma hibrida. Com o desenvolvimento e a
institucionalizacdo da biomedicina, a partir do século XIX, d&-se um processo de
criminalizacdo das praticas tradicionais em salde, ao passo em que a construcao de novos e
mais eficazes recursos tecnoldgicos em saude acarreta, a0 mesmo tempo, um esvaziamento
nas relacdes interpessoais e vinculares entre profissionais de salde e usuarios. A Atencédo
Priméaria & Saude (APS) tem sido abordada como proposta a este esvaziamento e a
fragmentacdo do sistema de saude atual, tendo o Brasil, ao longo das duas ultimas décadas,
trabalhado através da Estratégia de Saude da Familia (ESF) como forma de organizar a APS,
implementando a equipe multiprofissional e fortalecendo os vinculos com a comunidade,
constituindo uma teia de relagcdes que, por sua vez, fornece um rol de possibilidades
tecnoldgicas para alcancar a maior efetividade no cuidado em saude. Entre estas
possibilidades estdo a pratica da medicina tradicional e o uso de plantas medicinais pelas
comunidades locais, as quais também fazem parte da realidade do Agente Comunitario de
Saude (ACS), que, pertencendo a comunidade e sendo membro da equipe de salde da familia,
torna-se um elo natural entre estes dois universos O objetivo deste trabalho é analisar e
discutir o uso e a indicacdo do uso de plantas medicinais por ACS’s do municipio de Juiz de
Fora em seu processo de trabalho. Trata-se de uma revisdo bibliografica que identifica as
caracteristicas do ACS no tocante a sua constru¢cdo como profissional de salde e a seu
ambiente de trabalho em relacdo a medicina tradicional. Foi realizado estudo transversal com
amostra de ACS’s que trabalham no municipio de Juiz de Fora, buscando evidenciar o estado
atual de seu conhecimento quanto as plantas medicinais e quanto ao uso das mesmas, tanto no
ambito familiar como no profissional. Conclui-se que 0 ACS é, hoje, o profissional mais bem
capacitado, dentro da estratégia de salde da familia, a abordar recursos tradicionais e
comunitarios para o cuidado em salde, mas cuja atividade prospectiva precisa ser inserida e
trabalhada dentro da equipe de salde, ndo apenas na perspectiva de agregar conhecimento,
mas no sentido de transformacdo e mudanca da prépria equipe e de seu processo de trabalho
com a medicina tradicional.

Palavras-chave: Agentes Comunitarios de Saude. Medicina tradicional. Plantas
medicinais.
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ABSTRACT

Brazilian traditional medicine has its origins on the native indigenous people, and after the
coexistence of different ethnicities, during the Colonial period, therapeutic practices and
resources considered official and traditional were used together in a hybrid form. Considering
the development and institutionalization of biomedicine, after the 19" century, traditional
methods in health care started to be criminalized. Meanwhile, the creation of newer and more
effective technological resources in health systems led to an emptiness on interpersonal
relationship between health care professionals and users. Primary Health Care (APS) has been
studied as a proposal to this emptiness and fragmentation of current health care systems. In
that terms, Brazil has been working on this method in the past two decades by using Family
Health Strategy (ESF) as a way to organize APSs, by implementing a multi-professional team
and strengthening bonds with local communities, which creates a network of correlations,
providing more technological possibilities in order to increase the effectiveness of the health
care system. Traditional medicine and use of medicinal plants from the local community are
some of these possibilities, which are also part of the reality of the Community Health Care
Agents (ACS), who belong to the local community and are members of the family health care
team, making them a natural bond between these two worlds. Therefore, the aim of this work
is to analyze and discuss the use and indication of use of medicinal plants by ACSs from the
city of Juiz de Fora during their working process. Firstly, we made a comprehensive literature
review in order to identify the main characteristics of the ACSs as a health care professional
and their work environment, regarding traditional medicine. Then, we performed a cross-
sectional study using a sample represented by the ACSs who work in Juiz de Fora, in order to
evidence the current state of knowledge and use of medicinal plants, both in familiar and
professional scopes. Finally, we conclude that in the current days, the ACS is the most skilled
professional, inside the Family Health Strategy, to make use of traditional and community
resources for health care purpose. However, their prospective activity needs to be included
and executed inside the health care team, not only on the perspective of adding knowledge,
but in the sense of transformation of the team and its working process with traditional
medicine.

Keywords: Community Health Care Agents. Traditional medicine. Medicinal plants.
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1 INTRODUCAO

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), a medicina tradicional €
pautada na sua antiguidade, compreendendo o somatorio de conhecimentos, competéncias e
praticas que repousam sobre teorias, crencas e experiéncias proprias a diferentes culturas,
sejam elas explicaveis ou ndo pela metodologia cientifica hegeménica no campo da saude,
mas que sdo utilizadas para a preservacdo da salde, assim como para a prevencdo, O
diagnostico e a melhoria ou mesmo o tratamento de doencas fisicas ou mentais. (WHO,
2013).

A salde coletiva, de acordo com NUNES (2006, p. 32), se caracteriza por ser um
“campo amplo de praticas”, no qual convivem diversas disciplinas visando a melhor
compreensdo dos problemas e demandas em salde, encontradas também nas diversas
comunidades. Neste sentido, o conceito de salde proposto pela OMS, definindo-a como
“completo estado de bem-estar fisico, mental e social”, fortalece a presenca e contribuigdo
daquelas diversas disciplinas diante dos problemas nesse campo, saindo da visdo Unica de
salide como a auséncia de doenca, elemento central da biomedicina. Este conceito, por outro
lado “deixa na sombra uma variedade processual de estados indefinidos, a infinitude de
situagdes entre o saudavel e a doenga”. (CAMPOS, 2006, p. 61).

Segundo McWhinney (1995), a biomedicina, no entanto, foi bastante adequada na
assisténcia médica a alguns grupos de patologias bastante incidentes e prevalentes no século
XIX, mais notadamente as doencas infectocontagiosas. Denominado de paradigma positivista
esta base epistemolodgica determina que a individualidade esteja sempre se configurando na
objetividade. (FOUCAULT, 2004). Com isto, deixa claro ao individuo sua finitude, ao mesmo
tempo em que, através da biomedicina, constroi um discurso de enfermidades que
independem da pessoa que sofre ou de seu contexto social.

Portanto, o século XX vé crescer e se desenvolver uma medicina de carater
reducionista e compartimentalizada, com significativos avangos na assisténcia em saude. A
visdo centrada no corpo bioldgico segmentado, condizente com uma intervencdo de caréter
unidirecional e vertical do processo saude-doenca, permitiu a elaboracéo e o desenvolvimento
de equipamentos, medicamentos, processos propedéuticos e terapéuticos que trouxeram maior
eficacia e controle de resultados terapéuticos, ao mesmo tempo em que acarretou o
esvaziamento nas relacOes interpessoais e a limitacdo na capacidade profissional em

incorporar aspectos de integralidade e equidade no atendimento ao doente. (MERHY, 2009).
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Luz e Tesser (2008), ao tratarem desta integralidade no atual sistema de salde, que se
configura na busca de garantir a oferta de todos os diversos recursos tecnoldgicos,
propedéuticos e terapéuticos desenvolvidos a partir da visado centrada na doenca, determina ou
determinou na visao destes autores:

[...] a espetacular proliferacdo de tecnologias diagnodsticas “duras”, que se
interpdem entre curador e doente, levou a um progressivo desleixo, na
pratica, desses curadores quanto a construcao microssocial de legitimidade,
comunicabilidade e cumplicidade, fundadoras da ancestral relacéo de cura e
da eficacia simbdlica da medicina (LUZ e TESSER, 2008, p. 200).

Visando a abordagem e correcdo desta distorcdo, a Atencdo Primaria a Saude (APS)
tem sido abordada como proposta contra a fragmentacdo do sistema atual, oferecendo uma
porta de entrada® para os servicos de satde publica, ja que existem fortes evidéncias de que as
redes assistenciais orientadas por meio da APS conseguem maior adequacdo as necessidades
da populacdo. (MENDES, 2010). Esta adequacdo resulta ndo apenas na democratizacdo do
acesso, mas também na capacidade resolutiva do sistema, na orientagdo de fluxos e
contrafluxos de usuarios e informacoes.

O Brasil vem, ao longo das duas Gltimas décadas, trabalhando através da Estratégia de
Salde da Familia (ESF) como forma de reorganizar a APS. (DUNCAN, 2013). A ESF ¢
estruturada com base em uma populacdo adstrita a um territrio especifico, composta por
categorias profissionais diversas, dispondo, no minimo, de um médico, um enfermeiro, um
técnico de enfermagem e de Agentes Comunitarios de Saude (ACS), e reunindo, enquanto
equipe, varias funcdes, dentre as quais destaca-se a de “identificar parceiros e recursos na
comunidade que possam potencializar agdes intersetoriais e o controle social”. (DUNCAN,
2013, p. 151).

Através da capilaridade e da significativa interface da ESF com o sistema de saude e
com a comunidade, uma variada gama de recursos de atencdo em saude pode ser identificada
pelos diversos membros que compdem a equipe, constituindo uma teia de relacGes que, por
sua vez, fornece um rol de possibilidades tecnologicas para a maior efetividade do cuidado em
salde. Esta teia de relacbes pode se constituir num espago de formulacdo de um novo
paradigma para a medicina, pois este surge a partir de quem se encontra na periferia da

disciplina, trazendo um novo olhar sobre a salde e a doenca. (MCWHINNEY, 1995).

porta de entrada: termo proposto por Starfield (2004) e utilizado no contexto da APS. Designa o primeiro ponto
de contato de atencdo a salde, cujas caracteristicas principais sdo a maior acessibilidade e uma melhor
adequacdo da atengdo as necessidades do usuario.
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Luz e Tesser (2008), em seu artigo sobre a integralidade, discutem a forma de
organizacdo das disciplinas ou estilos de pensamento em circulos concéntricos, passando dos
mais centrais ou esotéricos aos mais periféricos ou exotéricos. Propdem uma imagem onde,
nos circulos centrais estdo os cientistas, a producdo de saber e a inovacdo; nos circulos
intermediérios, encontram-se o0s profissionais € o campo operacional, e nos circulos
periféricos, os leigos e usuarios daquela disciplina. Para estes autores, no entanto, “o saber
sofre transformacBes nas duas vias entre 0s extratos sociocognitivos mencionados, que
participam ativa e distintamente na sua producédo, havendo uma interinfluéncia mutua entre os
saberes esotéricos e exotéricos”. (LUZ e TESSER, 2008, p. 197).

Através do reconhecimento das préaticas e das racionalidades médicas de carater
vitalista, como a medicina tradicional chinesa e a medicina ayurvédica, “para as quais a
perspectiva da integralidade ndo ¢ uma limitacdo, na medida que o saber/fazer especializado
estd remetido ao sujeito doente” (LUZ e TESSER, 2008, p.199), ¢ em sintonia com esta
demanda de novos paradigmas, o Programa Nacional de Plantas Medicinais e Fitoterapicos
(PNPMF) prop@e acao de estruturacéo e fortalecimento da fitoterapia nos diferentes niveis do
Sistema Unico de Satde (SUS), com énfase na atencdo basica. Tal iniciativa, no contexto da
Politica Nacional de Préticas Integrativas e Complementares (PNPIC), busca, entre outras

coisas, reforgar e revitalizar:

[...] acBes de interculturalidade no &mbito do SUS, pelas préticas envolverem
diferentes formas de saber (tradicional, popular e cientifico) e pela caracteristica
intersetorial e multiprofissional que demanda a atengdo em Préticas Integrativas e
Complementares (PIC’s). (BRASIL, 2012, p. 49).

Borcard (2013), em estudo realizado em Juiz de Fora, Minas Gerais, levantou o
interesse dos profissionais da ESF com relacdo a fitoterapia, através de questionario aplicado
a 142 trabalhadores da area de satde, entre os quais, 86 ACS’s. Segundo a autora, apesar do
restrito conhecimento demonstrado pelos profissionais da APS entrevistados sobre a PNPIC e
sobre os conceitos basicos de fitoterapia, foi registrado um “grande interesse em aprender
sobre Praticas Integrativas e Complementares”. (BORCARD, 2013, p. 95). Contudo, a
possivel relacdo do ACS com as plantas medicinais ndo tem sido um foco frequente de
analises.

Nas bases de dados disponiveis no Centro Latino-Americano e do Caribe de
Informacao em Ciéncias da Saude (Lilacs), na US National Library of Medicine (PubMed) e
no Life Science Journals and online Books (Medline), registrando trabalhos que envolvem

Agentes Comunitarios de Saude e a medicina tradicional, ou Agentes Comunitarios de Saude
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e plantas medicinais, poucos séo o0s estudos relacionando plantas medicinais e ACS. Dentre
estes, cita-se Martins (2008), que relata a experiéncia de grupos focais com os ACS,
identificando uma significativa presenca de plantas medicinais no cotidiano destes
profissionais, assim como também a utilizacdo deste recurso no cuidado com a salde pessoal
e familiar.

Neste cenario, portanto, justifica-se o estudo sobre 0 uso e indica¢do de uso de plantas
medicinais pelos ACS’s, pois estes desempenham o papel de elo entre a comunidade e o
servico de saude, compartilhando saberes, habilidades e competéncias necessarias ao
desenvolvimento e promogdo da saude, incentivando a participacdo popular e o
fortalecimento da autonomia do usuério, da familia e da comunidade. (GALAVOTE et al.,
2011).
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2 OBJETIVO

O presente estudo objetiva contribuir para a discussdo sobre as préaticas tradicionais em
salde no campo da atencdo primaria a saude. E, mais especificamente, converge para a
sistematizacdo de informacoes, o registro e a analise da experiéncia acumulada pelos Agentes
Comunitarios em Saude no municipio de Juiz de Fora, Minas Gerais, quanto ao uso e
indicacdo de uso de plantas medicinais, fonte de conhecimento e interesse profissional em

plantas medicinais, no contexto das préaticas tradicionais e populares em saude.
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3 FUNDAMENTOS TEORICOS

Para fundamentar este estudo, faz-se uma caracterizacdo, a partir de uma perspectiva
histérica, do uso de plantas medicinais no Brasil, bem como um levantamento sobre a
situacdo atual de conhecimento e de uso popular destas espécies pelos Agentes Comunitarios
de Saude, analisando-se as a¢des implementadas em nivel mundial pela OMS e pelas politicas
publicas de saude desenvolvidas nacionalmente visando a integracdo das praticas tradicionais
em saude ao SUS.

Séo abordadas as condicdes das atuais politicas publicas, seus avancos, dificuldades,
possibilidades de financiamento e de integracdo a rede assistencial do SUS, mais
precisamente, em relacdo a Atencdo Primaria a Saude (APS). Paralelamente, séo tratados os
aspectos de organizacdo e principios da APS, mais especificamente relacionados ao papel do
Agente Comunitario de Saude, ndo s6 na promocao de saude, mas também enquanto novo
profissional da APS, cujo olhar sobre a tematica salde-doenca os distingue dos demais
profissionais de saude.

Visando compreender este enfoque diferenciado sobre a relacdo saude-doenca, sdo
consideradas as andlises propostas por autores como Mauss, Laplantine, Bourdieu, Tesser,
Merhy, Acioli e Olivier Schmitz, que propdem uma visao antropoldgica deste processo, e para
0S quais a doenca “ndao advém da biomedicina apenas, mas também da etnomedicina”.
(LAPLANTINE, 2010, p. 225).

Tal discussdo complementa-se também com material encontrado na literatura médica e
que permite estabelecer pontos de intersecdo entre a atividade profissional do ACS, a
medicina popular/tradicional e o uso de plantas medicinais.

3.1 PLANTAS MEDICINAIS E MEDICINATRADICIONAL

O uso de produtos derivados de plantas para fins medicinais esta presente na historia
da grande maioria das civilizacbes e de culturas antigas. (SAAD, 2009). Seu
desenvolvimento, contudo, tem caracteristicas proprias em diferentes partes do mundo. Na
China, a utilizacdo de plantas medicinais se insere no conjunto das varias praticas de salde
gue formam o sistema terapéutico, no qual este uso é apenas um entre varios recursos. A base

filoséfica € o Taoismo, para o qual Tao é o caminho certo e “o homem, na sua grande
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dependéncia do Universo, ndo pode fazer melhor do que seguir o caminho designado pela
natureza”. (LEE, 1987, p. 4).

A fitoterapia chinesa foi inicialmente registrada no livro Pen Tsao, datado de 2500
A.C. Desenvolveu-se combinando plantas e elaborando formulacdes, partindo do
entendimento de que o mundo € um conjunto no qual tudo se inter-relaciona, obedecendo a
principios comuns e apresentando manifestacGes que caracterizam cada elemento deste todo,
como cores, sabores, sons e direcdes peculiares. (SAAD, 2009).

No ocidente, a mais importante referéncia de uso de plantas medicinais € a medicina
grega, cujas escolas Cos e Cnidos formaram a base da medicina ocidental. A primeira, cuja
maior referéncia foi HipdQcrates, representa a visdo holistica e as intervencgdes sistémicas; a
segunda escola, representada por Galeno, tem carater reducionista, relacionando-se a
intervencdes mais especificas e focadas. (McCWHINNEY, 1996).

Nessa caminhada da medicina ocidental, o uso de plantas medicinais tem registros
importantes nos dois primeiros séculos da era cristd, nas obras de Hipdcrates, Plinio e Galeno,
este ultimo reconhecido pelas “férmulas galénicas”, isto ¢, misturas complexas de plantas
medicinais. Estes autores e pensadores gregos marcaram e influenciaram a medicina por
muitos séculos, e ndo s6 na Europa, mas também no mundo arabe. (McWHINNEY, 1996).

Contudo, no ocidente, os ultimos 200 anos foram marcados por significativa mudanga
paradigmatica, quer no olhar sobre o processo salde-doenca, quer também sobre o
desenvolvimento de recursos terapéuticos a partir de uma taxonomia da doenca, que forneceu
“ao campo clinico uma nova estrutura, em que o individuo posto em questdo é menos a pessoa
doente do que o fato patolégico indefinidamente reprodutivel em todos os doentes igualmente
afetados”. (FOUCALT, 2004, p. 106). Este mesmo processo taxonOmico se desenvolveu
também em areas da boténica e da quimica, sendo que as plantas “passaram a ser vistas como
matéria-prima para o preparo de farmacos e modelos para sintese de novas moléculas”.
(SAAD, 2009, p. 7).

Seja como for, as plantas medicinais integram as medicinas tradicionais ou folcléricas
em vérias partes do mundo, tendo as grandes navegacdes, a partir do seculo XV, promovido
“0 intercambio de espécies vegetais” (SAAD, 2009, p. 6) entre a Asia, a Africa, a Europa e a
América. A medicina tradicional praticada no Brasil recebeu influéncia de todo este contexto
cultural, combinando o uso de plantas autdctones, reconhecidas na tradicdo dos povos
originarios, e plantas exdticas provenientes de outros continentes e culturas. Segundo Saad

(2009), as plantas medicinais ndo deixaram de constituir um importante recurso terapéutico
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para a populagdo contemporanea, presentes tanto no meio rural quanto no ambiente urbano do
Brasil.

Madel Luz (2005), dissertando sobre a medicina tradicional brasileira, afirma que a
medicina indigena na América Latina constitui um forte exemplo de “reproducdo social de
grupos étnicos”, presente na figura de benzedeiras, parteiras e erveiros. Sua importante
contribuicdo pode ser percebida a partir da cosmovisdo dos povos indigenas, onde “o
adoecimento é apenas um aspecto de uma categoria mais ampla, onde também se inclui a
morte, 0 azar, os acidentes, o feitico, 0 mau-olhado e outras desgracas”. (LUZ, 2005, p. 155).
Segundo esta mesma autora, com a chegada das etnias africanas através da escravido,
introduziu-se também um sistema de cura complexo que, assim como o sistema indigena,
fortemente pautado no uso de plantas medicinais, na transmissdo oral do saber e em elementos
magico-religiosos, é “inegavelmente mais espiritualista [...] € seu agente de cura mais
importante é normalmente um sacerdote (ou sacerdotisa) ”. (LUZ, 2005, p. 156).

A medicina tradicional na época do Brasil coldnia, seja com 0s povos originarios
(indigenas) ou com aqueles que aqui aportaram (europeus e africanos), pode ser reconhecida
em relatos de uso de plantas e praticas curativas. Neste periodo, apesar da presenca de poucos
médicos, barbeiros e boticarios com a devida outorga para a préatica assistencial pela Coroa, 0s
portugueses “[...] ndo hesitavam, quando precisavam curar suas feridas, em se servir do 6leo-
de-copaiba utilizado pelos indigenas para esse fim. Depois, com a vinda dos escravos
africanos, aderiram igualmente a certas curas relacionadas com a magia [...]”. (EDLER, 2010,
p. 31).

Almeida (2011) descreve esta situagdo como uma aculturacdo bilateral, presente na
medicina tradicional brasileira em estados da Regido Nordeste e do Sudeste do pais. Para a
autora, “o uso popular de plantas medicinais nessas condig¢des, constitui um complexo sistema
de saude ndo oficial em que participam ‘erveiros’, centros religiosos e comunidade”.
(ALMEIDA, 2011, p. 45). De acordo com Gurgel (2010), as medicinas indigena e portuguesa
ndo se distinguiam em principios basicos, ambas percebendo a doenga como uma invaséo, e
sobre ela empregando cerimonias e substancias que deram origem a uma medicina popular
hibrida.

Mesmo a intervengdo religiosa, que ocorre no Brasil colbnia, levada a efeito
principalmente pela Companhia de Jesus, e com o0s jesuitas promovendo a demonizacao das
praticas pagas, ndo impediu que aqui se formasse uma “complexa fusdo de crengas e praticas
que resultou num catolicismo popular repleto de manifestagdes de sincretismo religioso, ora

toleradas, ora incentivadas, ora combatidas pela elite colonial”. (EDLER, 2010, p. 25).
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Por outro lado, no seio deste mesmo grupo religioso, cujo objetivo maior era a
propagacao da fé cristd em um “desdobramento da prépria expansdo do império [portugués]”
(GESTEIRA, 2009, p. 120), encontra-se a afirmacdo do padre jesuita Affonso da Costa de que
“a experiéncia tem mostrado que mais almas pode converter para Deus hum missionario que
juntamente seja médico”. (GESTEIRA, p. 121, 2009). Como resultado desta aculturacio,
percebe-se o envolvimento dos missionarios jesuitas na identificacdo de plantas medicinais
nas colbnias portuguesas, na preparacdo de medicamentos a partir de ervas curativas, na
elaboracdo de textos de carater médico que lhes séo atribuidos e, até mesmo, no intercambio
destas informacbes com as suas comunidades religiosas ao redor do mundo. (GESTEIRA,
2009).

No fim do periodo colonial, com a chegada da Corte portuguesa e com a fundacéo das
primeiras faculdades brasileiras, no inicio do século XIX, assiste-se a expansdo da medicina
regulamentada pelo estado, de carater oficial, a0 mesmo tempo em que se inicia um
movimento institucional de “cag¢a as bruxas” contra os praticantes da medicina popular.

(EDLER, 2010). Assim sendo, segundo o autor, o Cédigo Penal de 1890,

[...] sancionava a perseguicdo aos terapeutas populares, criminalizando as
praticas do espiritismo, da magia e seus sortilégios, do uso de talismés e das
cartomancias, desde que empregadas para inculcar cura de moléstias
curaveis e incuraveis”, associando a medicina tradicional ao charlatanismo.
(EDLER, 2010, p. 45).

Todo o movimento deste periodo atingira igualmente a recém-criada homeopatia,
relacionando-a, também, a atos de charlatanismo e, paralelamente, investindo, conforme
Weber (2006, p. 27) em “esforgos institucionais das organiza¢des médicas do século XIX de
serem reconhecidas como o Unico conhecimento valido na area da cura”, associando, assim, a
medicina oficial a verdade cientifica, e instituindo-se, desta forma, um discurso e uma a¢éo de
centralizacdo de poder sobre a atuacdo médica pautados nesta pretensa verdade cientifica e em
detrimento de outras praticas de satde tradicionalmente existentes na sociedade brasileira.

No Brasil, o uso medicinal de plantas, ou de partes delas, constitui um vasto campo de
estudo, sendo classificado pelo Caderno do Ministério da Salde em trés linhas: fitoterapia
tradicional, fitoterapia cientifica ocidental e fitoterapia popular. (BRASIL, 2012).

Por fitoterapia tradicional entende-se aquela integrada a um sistema medico complexo,
a uma racionalidade médica “originaria de culturas peculiares”, tendo como exemplo a
fitoterapia no contexto da medicina tradicional chinesa, da medicina antroposofica e da

medicina ayurvédica. Estes sistemas medicos estdo integrados ao escopo das Praticas
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Integrativas e Complementares (PIC), termo cunhado pelo grupo de trabalho representativo
das diversas praticas na area de saude, responsavel, pela elaboracdo da Politica Nacional de
Préaticas Integrativas e Complementares (PNPIC) em nivel federal, durante a primeira metade
da década de 2010. (BRASIL, 2012).

Quanto a fitoterapia cientifica ocidental, seu objetivo é recuperar o conhecimento
sobre plantas medicinais historicamente presentes na medicina do ocidente, como também
estabelecer critérios de seguranca, qualidade e eficacia para a producéo e disponibilizacdo de
medicamentos fitoterapicos a populacdo. Neste processo de validacdo do medicamento
fitoterapico a partir dos pardmetros da medicina ocidental, mais notadamente da medicina
baseada em evidéncias, o Caderno do Ministério da Salde, anteriormente referido, coloca a
critica de autores contra uma abordagem cientifica reducionista “para campos como a
fitoterapia”. (BRASIL, 2012, p. 57).

A terceira linha de abordagem, ou fitoterapia popular, se refere ao uso doméstico de
plantas medicinais cujo conhecimento é transmitido oralmente, a partir do intercambio entre
membros das comunidades identificadas como detentoras de determinado saber ancestral.
Para fins do presente trabalho, esta linha de abordagem constitui o objeto de estudo que por
ora interessa. No entanto, por ndo ser o termo encontrado entre os descritores associados a
ciéncia da saude, passa-se a adotar a expressdo medicina tradicional, porquanto seja a que
mais se aproxima desta linha, que por defini¢éo significa: sistemas de medicina baseados em
crencas culturais e préaticas repassadas de geracdo em geracdo. O conceito abrange rituais
misticos e magicos (terapias espirituais), fitoterapia e outros tratamentos que podem néo ser
esclarecidos pela medicina atual. (BVS, 2017).

Varios autores reportaram a medicina tradicional e o uso de plantas medicinais nas
comunidades e nos servicos de salude como formas de tratamento e cura, entre eles, elenca-se
Lima (2013); Varella e Azevedo (2014); Tomazzoni (2006) e Arnous (2005). Em Cascavel, no
Parana, Tomazzoni (2006, p. 120) constatou que “as plantas medicinais para esta comunidade
representam fator importante para a manutencao das condic¢des de saude, sendo tambem parte
de um saber local preservado e utilizado, ou seja, de sua cultura e costumes”. Por outro lado,
também é bem evidente a caréncia de conhecimento por parte dos profissionais de salde a
respeito das plantas medicinais, suas indicacdes, riscos de uso e formas de utilizacdo.
(BRUNING, 2012; VARELA e AZEVEDO, 2013; BORCARD, 2013).

Aqui, ingressa-se no ambito da seguranca do uso, pois hd que se trabalhar com
precaucdo e efetividade no uso de produtos destinados ao cuidado em salde, e isto ndo é

diferente com as plantas medicinais. Visando um breve levantamento histérico da legislacdo
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brasileira, neste sentido, cita-se a lei federal n® 5.991, de 17 de dezembro de 1973, que trata
dos elementos de vigilancia sobre a comercializagdo de medicamentos e insumos
farmacéuticos, conceituando, no corpo da lei, a Ervanaria como o estabelecimento que realiza
a dispensacdo de plantas medicinais e também a lei n°® 6.360, de 23 de setembro de 1976, cujo
objetivo foi o estabelecimento de normas de vigilancia sanitaria e a autorizacdo para a
producdo de medicamentos, dentre outros itens. Esta mesma lei foi complementada atraves de

decreto presidencial n® 8077, de 14 de agosto de 2013, que, em seu artigo 22, estabelece que:

As plantas medicinais sob a forma de droga vegetal serdo dispensadas de
registro, conforme critérios estabelecidos em regulamentac&o especifica pela
Anvisa. Paragrafo Unico. O reconhecimento da efetividade das drogas
vegetais poderd ser realizado com base no uso tradicional, a partir de
experiéncias existentes no Pais e no exterior. (BRASIL/ANVISA, 2015).

Almejando orientar e ordenar a producdo e comercializacdo de plantas medicinais e
dos fitoterapicos no Brasil, duas publicacdes sdo significativas: a primeira, feita em conjunto
pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) e a Fundacdo Oswaldo Cruz
(FIOCRUZ), no ano de 2010, trata da 5 edicdo da Farmacopeia Brasileira, que traz em seu
escopo monografias de 57 plantas medicinais. Neste trabalho de elaboracdo da nova edigéo,
foi feita uma abordagem diferenciada sobre as plantas medicinais, com a edicdo, em 2011, do
“Formulario de Fitoterapicos da Farmacopeia Brasileira”, que complementa as normatizacées
da obra e traz “informagdes sobre a forma correta de preparo e as indicagdes e restrigdes de
uso de cada espécie”. (BRASIL, 2011). E importante ressaltar que na primeira edicio, em
1926, a Farmacopeia Brasileira contava com 713 monografias referentes a plantas medicinais
e, na sua terceira edi¢do, em 1976, contava apenas com 23 monografias de plantas medicinais.
(BRANDAO et al., 2006).

Outro importante marco legal, é a publicacdo pela ANVISA, em 2014, da Resolucdo
de Diretoria Colegiada (RDC) n. 26, de 13 de maio de 2014, que divide os fitoterapicos em
duas classes: o produto tradicional fitoterapico (PTF) e o medicamento fitoterapico (MF).
Ambos contam com normas e orientacfes de boas praticas de producdo, critérios de seguranca
e efetividade, normatizando tanto a producdo de um cha medicinal quanto de um extrato
vegetal em céapsula. (BRASIL, 2014).

A diferenca se d& em termos de critérios especificos para o registro de um ou outro
produto junto a ANVISA. O medicamento fitoterapico (MF) segue critérios semelhantes a
qualquer outro produto alopatico, demandando estudos clinicos prévios. Ja o PTF garante a
sua seguranga e efetividade atraves da comprovacéo da tradicionalidade de uso daquela planta
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ou de seu componente para fins especificos. Para fins da RDC, o uso tradicional é “aquele
alicercado no longo histérico de utilizacdo no ser humano demonstrado em documentacéao
técnico-cientifica, sem evidéncias conhecidas ou informadas de risco a saude do usuario”.
(BRASIL, 2014).

A existéncia de um possivel padrdo referencial na comunidade é identificada em
estudo realizado em Juiz de Fora/MG com usuérios das unidades de ESF, verificando um
elemento de seguranca no ambito da medicina tradicional ou popular, com 0s usuarios se
classificando em dois grupos. O primeiro, composto a partir de amostra domiciliar, e o
segundo, formado por usuarios referenciados pelo conhecimento que detém sobre as plantas
medicinais, e que sejam, eles mesmos, igualmente reconhecidos em suas comunidades de
origem. Segundo a conclui a autora, o ultimo grupo se destaca pelo fato de transferir seu
conhecimento sobre plantas medicinais a familiares, amigos e vizinhos, ao passo que a
maioria dos integrantes do primeiro grupo afirmou ndo ter partilhado seu conhecimento com
outras pessoas. (BORCARD, 2013).

3.2 POLITICAS PUBLICAS: préticas integrativas e complementares na atencdo primaria a
saude

As PIC’s se correlacionam com o que a Organizacdo Mundial de Saude (OMS)
denomina de Traditional and Complementary Medicines (T&CM), recursos considerados
importantes para efetivar os cuidados em satde, mas, de acordo com o WHO Traditional
Medicine Strategy 2014/2023, sdo frequentemente subestimados em vérios paises. (WHO,
2013).

As PIC’s sdo sistemas médicos complexos que,

[...] buscam estimular os mecanismos naturais de prevencdo de agravos e
recuperacao da satde por meio de tecnologias eficazes e seguras, com énfase
na escuta acolhedora, no desenvolvimento do vinculo terapéutico e na
integracdo do ser humano com o meio ambiente e a sociedade. (BRASIL,
2006, p. 10).

Institucionalmente, a declaracdo de Alma-Ata, de 1978, como marco na historia da
Atencdo Priméria a Saude (APS), estabelece, no item 7 do artigo sétimo que: os cuidados
primarios em saude terdo como bases profissionais “médicos, enfermeiras, parteiras,
auxiliares e agentes comunitarios, conforme seja aplicavel, assim como em praticantes

tradicionais”. (UNICEF-BRASIL, 1979, p. 4). Ou seja, 0 documento ndo separa, no campo da
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atencdo priméria a saude, a biomedicina da medicina popular, pois entende que estes saberes
sdo apropriados para responder as necessidades em saude das comunidades.

Os principios norteadores da APS constam de: responder as necessidades da
populacdo; orientar os servicos de salde pela qualidade; atuar com responsabilidade;
apresentar a prestacdo de contas; ter como perspectiva a justica social, a sustentabilidade do
sistema de salde, a participacdo popular e a intersetorialidade. (ANDRADE, 2012). Para dar
conta de atender a esta proposta, e com permeabilidade, paises do terceiro mundo e
subdesenvolvidos, antes de Alma-Ata, ja a partir dos anos de 1960, langcavam méo de pessoas
da comunidade para exercerem o papel de levar estes principios da APS a individuos e
familias da comunidade. (PERRY, 2014).

A OMS defende, ainda, que a qualificacdo e o reconhecimento daqueles que aplicam
praticas tradicionais em saude tém relacdo direta com a seguranca dos pacientes. E, em
levantamento realizado com agentes pertencentes a paises-membros da entidade,
questionando sobre a utilizacdo de formas de regulagdo das T&CM, 17% deles ndo
responderam; 43,5% informaram ndo haver formas de regulacéo, e outros 43,5% relataram
possuir tais formas de regulacdo das T&CM. Segundo este mesmo relatério, a maior
dificuldade de regulacéo esta no fato de que este conhecimento é transmitido via oral. (WHO,
2013).

No WHO Congress Traditional Medicine, realizado em Beijing, na China, foi
elaborada declaracdo que, entre as varias deliberacdes, afirma que cabe as instituicdes
governamentais estabelecer os sistemas de qualificacdo, acreditacdo ou licenciamento dos
praticantes da medicina tradicional. A reunido recomenda ainda a integracdo da T&CM aos
sistemas oficiais de saide com foco em APS. (WHO, 2013).

Estas proposi¢bes foram corroboradas no Brasil em 2006, a partir da publicacdo da
Politica Nacional de Praticas Integrativas e Complementares (PNPIC) e do Programa
Nacional de Plantas Medicinais e Fitoterapicos (PNPMF). Tais recomendacdes objetivam
agregar a rede assistencial do SUS alguns dos sistemas médicos complexos existentes no
campo das Préticas Integrativas e Complementares (PIC), sintonizados com a perspectiva de
promoc¢do em salde, com a escuta acolhedora e a construgdo vincular, critérios fundamentais
a APS. Desta forma, favorecem a efetivacdo e o desenvolvimento de tecnologias leves e
relacionais e o fortalecimento das relagdes ndo apenas com 0s usuarios, mas tambéem entre
profissionais e servigos de satde reciprocamente. (BRASIL, 2012).

Tanto a PNPIC como a PNPMF, ao objetivarem a agregacdo das PIC’s ao SUS,
propdem a insercdo segura, eficaz e de qualidade quanto ao uso de plantas medicinais e
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fitoterapicos, capaz ainda de promover e reconhecer o uso de remédios caseiros e plantas
medicinais a partir do saber tradicional e popular. De acordo com estas mesmas politicas, cabe
as instituicGes de ensino e pesquisa 0 papel de desenvolver estratégias de comunicacéo,
formacgdo e capacitacdo em relacdo ao manejo e aplicacdo das plantas medicinais e de

fitoterapicos, estabelecendo como diretriz para o PNPIC:

Resgatar e valorizar o conhecimento tradicional e promover a troca de
informagBes entre grupos de usuarios, detentores de conhecimento
tradicional, pesquisadores, técnicos, trabalhadores em salde e representantes
da cadeia produtiva de plantas medicinais e fitoterapicos. (BRASIL/PNPIC,
2006, p. 50).

Portanto, trata-se de uma politica que busca integrar a medicina tradicional ao SUS,
tendo como recurso fundamental o uso de plantas medicinais e fitoterapicos, viabilizando
acOes que promovam a formacéo e capacitacdo dos profissionais de salde para a abordagem e
manuseio destes recursos terapéuticos, sem perder de vista a dimenséo tradicional e cultural
que fundamenta a prética.

A acdo politica desenvolvida pela OMS nas ultimas duas decadas resultou em
significativa melhoria nos aspectos de seguranca, normatizacdo e implementacdo de politicas
publicas entre os paises membros. (BRASIL, 2012). No entanto, Contatore (2015), em
levantamento sobre a producéo cientifica na esfera internacional e nacional, relativa a PIC’s e
APS, no periodo compreendido entre 2002 a 2011, demonstrou que a aceitacdo da medicina
tradicional e fitoterdpica avanga em ritmo mais lento, argumentando que “o crescimento das
praticas junto a populacdo segue outros valores para a sua validacdo enquanto forma de
cuidado a saude, como por exemplo, valores morais diferentes daqueles adotados pela
comunidade cientifica”. (CONTATORE, 2015, p. 3267).

Segundo Galhardi (2013), no Brasil, a implementacdo da PNPIC vem sofrendo com a
falta de recursos “pois nao foram determinados valores, responsabilidades e fluxos para os
recursos nas trés esferas de governo”. (GALHARDI, 2013, p. 218). Esta situacdo acaba
resultando em um isolamento desta politica, o que fica demonstrado pelo fato de esta ndo ser
tratada em documentos do Ministério da Saude, entre os quais, 0 Pacto pela saude, as Leis de
Diretrizes Or¢amentarias e as Normas Operacionais Bésicas.

No entanto, este financiamento pode ter um caminho “de baixo para cima”, se
iniciando na APS e, mais notadamente, na Estratégia de Saude da Familia (ESF). Esta
responde por grande nimero de experiéncias e acdes com plantas medicinais e fitoterapicos

no ambito do SUS, sendo a equipe multiprofissional em saude da familia um elemento
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importante, capaz de integrar o conhecimento popular e tradicional aos servigos de saude e a
rede assistencial. (BRASIL, 2012).

Outro marco institucional ocorre a partir da portaria GM, n° 886, de 20 de abril de
2010, que regulamenta as farmécias vivas no ambito do SUS, seguindo o exemplo do estado
do Ceard, que, em 1999, editou a politica estadual para a implantagédo da fitoterapia em saude
publica. (BRASIL, 2012). As farmécias vivas integram o escopo da PNPIC na medida em que
a fitoterapia ¢ uma “modalidade das Praticas Integrativas e Complementares mais incidente
no SUS” e que compreendem a maioria destas experiéncias. (BRASIL, 2012, p. 29).

As farmécias vivas sdo caracterizadas como servigcos de salde, presentes no SUS,
principalmente atraves da ESF, regulamentadas pela RDC n° 18, de 03 de abril de 2013, a
qual estabelece normas e parametros a serem observadas nas varias etapas da cadeia produtiva
de plantas medicinais e fitoterapicos, fortalecendo o seu aspecto institucional (BRASIL,
2013), e, portanto, adequadas para integrar os féruns de discussdo e de planejamentos
regionais do SUS.

Ainda neste sentido ascendente, tem-se um significativo movimento de gestdo do SUS
nos ultimos dez anos, capaz de impactar positivamente a PNPMF na implementacéo das redes
assistenciais de saude (RAS). O decreto da Presidéncia da Republica n® 7508, de 28 de junho
de 2011, que regulamenta a lei 8080, prevé, no art. 15, que o planejamento em salde deve
ocorrer de modo “ascendente e integrado, do nivel local até o federal, ouvidos os respectivos
Conselhos de Saude, compatibilizando-se as necessidades das politicas de saude com a
disponibilidade de recursos financeiros”. (BRASIL, 2011, p. 2).

O decreto acima, em seu artigo 21, cria a Relagdo Nacional de Acdes e Servigos de
Saude (RENASES), que tem como foco catalogar todas as acdes e servicos disponibilizados
pelo SUS por localidade, com a perspectiva da integralidade assistencial em satde. (BRASIL,
2011). Portanto, trata-se de um instrumento legal que abre a possibilidade para que servicos e
acbes como as farmacias vivas integrem as RAS, constituindo objeto de financiamento na
perspectiva regionalizada.

Considerando a implementacdo de servicos regionalizados, o Ministério da Saude, a
partir da Portaria GM n° 154, de 24 de janeiro de 2008, cria 0os Nucleos de Apoio a Saude da
Familia (NASF), que “tem por objetivo apoiar, ampliar, aperfeicoar a ateng¢do e a gestdo da
saude na Atengdo Basica/Satde da Familia”. (BRASIL, 2010, p. 10). O NASF é composto por
profissionais de diferentes areas do conhecimento em salde, objetivando a atuagdo conjunta
com os profissionais da ESF, tendo, ainda, entre as suas diretrizes estratégicas, a consumacao
das PIC’s no ambito da ESF. (BRASIL, 2010).



27

Nas diretrizes do NASF, apropriadas a discussdo, planejamento e gestdo regionalizada,
observa-se a importancia, para o fortalecimento da medicina tradicional, de “realizar
mapeamento dos saberes populares existentes nos territorios, com a participacdo de todos os
sujeitos envolvidos” e de “valorizar a atuagdo do Agente Comunitario de Saude como agente
intercultural e promotor da saude”. (BRASIL, 2010, p. 121 e 122).

Caracterizando uma perspectiva que deixa o aspecto assistencial dos profissionais do
NASF para “quando necessario”, essa concepgao privilegia a construcdo vincular dos
profissionais da APS com a comunidade, possibilitando explorar métodos e discursos
cientificos pertencentes a outros campos do saber que ndo somente os biomédicos - como por
exemplo, na linha antropoldgica -, nos féruns de planejamento e gestdo do SUS.

Em Juiz de Fora, a presenca das préaticas integrativas e complementares na salde
publica do municipio comeca a ser observadas em dezembro de 1995, com a criacdo do
Servigo de Homeopatia, o qual evoluiu, em 2002, para o departamento das Terapéuticas N&o-
convencionais, integrando outras préaticas terapéuticas. Hoje, o departamento é denominado
Departamento de Praticas Integrativas e Complementares (DPIC) e conta com atendimento
em Homeopatia e Acupuntura. (ESTRELA e CAMPOS, 2017).

Quanto a fitoterapia, o departamento, no inicio dos anos 2000, fez levantamento de
informacdo em base comunitéria sobre atendimentos que envolvessem a indicacdo do uso de
plantas medicinais, tendo entre os parceiros a Pastoral da Saude. Observou-se que pessoas
leigas prescreviam plantas medicinais em espacgos publicos disponibilizados no municipio,
sobretudo, nas igrejas. Deste mapeamento, resultou também a identificacdo de significativo
numero de ACS’s entre estes leigos, trabalhando com plantas medicinais fora do seu espaco
de atuacéo profissional como ACS. (ESTRELA, 2017).

Ainda assim, o departamento, diante deste achado, procurou a época a Subsecretaria
de Atencdo Primaria a Saude (SSAPS), responsavel pelo trabalho dos ACS’s, visando iniciar
um diélogo e a parceria entre 0 DPIC e a Subsecretaria de APS do municipio. O departamento
avangou neste processo de articulagdo intra e interinstitucional, estabelecendo parcerias néo
s6 com a SSAPS, mas também com a Secretaria Municipal de Agropecuaria e a Faculdade de
Farmécia da Universidade Federal de Juiz de Fora (UFJF), resultando na criacdo de um
formato de arranjo produtivo local de plantas medicinais. (ESTRELA, 2017).

A partir dos dados levantados é possivel afirmar que, na primeira metade da década de
2000, em Juiz de Fora, no &mbito da administragcdo publica municipal, se empreenderam
esforcos para identificacdo de leigos envolvidos com a medicina tradicional e para o registro

das plantas medicinais utilizadas no municipio, evoluindo para a¢des de cultivo seguro e de
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certificacdo das plantas medicinais, que foram disponibilizadas, até o ano de 2006, em quatro
unidades bésicas de salde de Juiz de Fora. (ESTRELA, 2017).

Barreto (2011), em estudo sobre a fitoterapia no municipio, traz a fala de um dos
médicos, acima citado, que testemunhou este trabalho a época, e que € transcrita a seguir: “E,
a gente trabalhou um bom tempo, e é muito interessante. Porque o pessoal aceitava muito
bem, as agentes de saude que faziam o aconselhamento, elas atendiam do lado de 14, foi uma
época que deu tudo bem [...]. (BARRETO, 2011, p. 58).

Apesar do posicionamento favoravel, conforme relata Estrela (2017), esta relacdo do
ACS com a equipe de Atencdo Priméria a Saude ndo foi nada simples, pois o fato do agente
comunitario receitar plantas medicinais gerou resisténcia entre os demais profissionais das
equipes da ESF e na propria subsecretaria de APS, acarretando a interrup¢do deste trabalho
pelos ACS, que, segundo avalia Estrela (2017), ficou sem lugar no projeto. Porém a
experiéncia teve seu lado positivo, provocando a discussdo sobre plantas medicinais e levando
a discusséo para dentro da equipe.

Atualmente, o Plano de Saude do municipio de Juiz de Fora para o periodo 2014-2017,
coloca como Unica diretriz para a fitoterapia a constru¢cdo e montagem do laboratério
farmacéutico para producédo de fitoterdpicos, ainda ndo iniciado. (JUIZ DE FORA, 2014). E
estd em andamento a implementacdo de arranjo produtivo local, cujos recursos foram
conseguidos a partir de edital do Ministério da Saude e do qual participo desde setembro de
2016 enquanto profissional do DPIC, visando producéo de fitoterapicos através da compra de
insumos pela prefeitura municipal de Juiz de Fora e producédo pela faculdade de farmécia da

UFJF, para serem prescritos a partir de algumas UAPS do municipio.

3.3 ATENCAO PRIMARIA A SAUDE E O AGENTE COMUNITARIO DE SAUDE

A China, nos anos de 1920, diante da caréncia de recursos assistenciais para atender
sua numerosa populacdo rural, implementou acbes de recrutamento de trabalhadores
comunitarios em saude - os quais eram analfabetos — , que passaram a ser treinados por um
periodo de trés meses para desenvolver cuidados basicos em salude em suas localidades.
Apesar desta acdo, nos anos 1950, os servigos de saude ainda eram escassos para atender
todos os 500 milhGes de habitantes das zonas rurais (ZHANG, 2008), dada a realidade de
imensa desigualdade verificada entre a area urbana e a rural. (PERRY, 2014).

Nos anos 1960, com o crescente reconhecimento da incapacidade do modelo da

medicina ocidental em prover cuidados em saude as populacdes pobres e residentes na zona
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rural (PIRES-ALVES, 2008 e PERRY, 2014), continuava e crescia na China o movimento
para expandir a assisténcia em saude para a zona rural, através do modelo de trabalhadores
comunitarios. Este modelo, agora em outra conjuntura politica e dentro da revolucéo cultural
chinesa, resultou no programa “Medicos pés descalgos”, que conta com individuos com
formacdo secundéria, treinados por um periodo de seis meses pelos servicos regionais de
salde, e destes partindo para as cooperativas de trabalhadores rurais, que, em 1960,
abarcavam 90% de pequenas cidades chinesas, onde, além de trabalhar na atividade agricola,
exerciam a atividade assistencial em saude. (ZHANG, 2008 e MIYASAKALI, 2008).

Sua atuacdo compreendia acdes assistenciais em saude, com o emprego de plantas
medicinais, acupuntura, prescricdo de antibidticos, atendimento ao trabalho de parto e até
mesmo realizacdo de pequenas cirurgias. Apesar do baixo nivel de servico em termos de
técnica e instrumentos médicos, o programa de “Medicos pés descalcos” atuou com custos
efetivamente reduzidos e forneceu tratamento oportuno para a populagdo rural, tendo
importante papel na reducdo da mortalidade materna e infantil na China. (ZHANG, 2008;
PERRY, 2014; MIYASAKAI, 2008).

O conceito “médicos pés descalgos” ganhou a atengdo de outros paises do mundo,
sendo, juntamente com o movimento catolico da Teologia da Libertacdo, considerado
responsavel pelo surgimento dos trabalhadores comunitarios em saide na América Latina, a
partir dos anos 1960, onde eram chamados de ‘promotores de saide’. Nos anos de 1970 e
1980, no ocidente, sdo registrados programas em larga escala para a implantacdo da atividade
destes trabalhadores comunitarios em paises como Honduras, Guatemala, Peru e Brasil.
(PERRY, 2014).

\oltando aos anos 1920, agora no Reino Unido, destaca-se outro movimento sobre
proposta de modelo de atencdo em salde, que teria importante papel na elaboracdo das
politicas publicas em satde em todo o mundo, na segunda metade do século passado. Trata-se
do relatério Dawson, cuja elaboracdo se deve a demanda do governo inglés, a época, “fruto do
debate de mudancas no sistema de protecdo social depois da Primeira Guerra Mundial”
(KUSCHNIR e CHORNY, 2010, p. 2308).

Inicialmente, Dawson evidencia as mudangas na abordagem de patologias - como a
apendicite por exemplo -, anteriormente tratadas com cataplasmas e medicamentos, mas que
naquele momento historico, diante dos avancgos tecnoldgicos da medicina, comecam a
demandar recursos tecnoldgicos, equipe profissional e custos diferenciados. Seu relatério
propde a definicdo de atribuicbes para servicos distintos de saide, em um formato

regionalizado, e onde foram cunhados termos como “servi¢o de atencdo priméaria em saude”,
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que atenderiam, de forma regionalizada, com médicos generalistas e de facil acesso a
comunidade. Prop6e ainda que estes servigos de atencdo primaria a salde passassem a contar
com “la ayuda de servicios auxiliares como los del farmacéutico, enfermeras, parteras y
visitadoras”. (DAWSON, 1964, p. 9).

De acordo com Kuschnir e Chorny (2010), a proposta feita por Dawson ndo obteve o
apoio necessario em um primeiro momento, nao tendo sido implementada. Mas, novamente,
em um novo periodo de pds-guerra, em 1948, com a vitoria do Partido Trabalhista na
Inglaterra, foi criado o National Health Service, o qual seguiu as orientacdes do relatorio
Dawson e construiu 0 modelo de atencéo em rede assistencial em saude, modelo este que “foi
seguido por todos os paises que construiram sistemas nacionais de salde, como 0s nérdicos e
o Canada, com as devidas adaptacdes as especificidades locais. ” (KUSCHNIR e CHORNY,
2010, p. 2310).

Coube a Organizagdo Mundial de Salde capitanear estes movimentos mundiais, e
outros ndo citados, e promover a Conferéncia Mundial de Saude de Alma-Ata, realizada em
1978, na antiga Unido Soviética. Naquele evento, ficou estabelecido a relevancia da Atencao
Primaria a Salde (APS) para todos os paises, qualquer que seja 0 seu nivel de
desenvolvimento econbmico, assim como 0 que “¢é fundamentalmente assisténcia sanitaria
posta ao alcance de todos os individuos e familias da comunidade”. (ANDRADE et al., 2012,
p. 784).

A APS no Brasil conta também com seus marcos historicos, seja em politicas de
governo ou em movimentos sociais. Entre as a¢des decorrentes de politicas de governo, cita-
se 0 Programa de Interiorizacdo das Acdes de Saude e Saneamento (PIASS), da segunda
metade dos anos 1970, pela sua importancia na discusséo e enfrentamento entre modelos de
atencdo em saude no interior do poder executivo e nas trés esferas de governo, ou seja, entre
aqueles responsaveis pelo planejamento e gestdo dos recursos publicos em salde.

Referente ao PIASS, sabe-se que o “[...] modelo defendido pelo grupo do IPEA e pela
Secretaria Geral do Ministério da Saude ndo diferia do modelo preconizado por organismos
internacionais para programas de medicina comunitaria e de extensdo de cobertura”.
(ESCOREL, 2009, p. 164). Mas, por outro lado, conflitou com a antiga Fundacéo Servico de
Saude Publica, 6rgao do Ministerio da Saude, quanto ao modelo de atencdo médico-sanitéria,
e com o extinto Instituto Nacional de Previdéncia Social quanto ao modelo de financiamento
das a¢bes em salde.

O PIASS tinha entre suas premissas a regionalizacdo das acdes em saude e o amplo

recrutamento de pessoal, como profissionais auxiliares, por exemplo, dentro da propria
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comunidade, se opondo ao modelo centrado no hospital, sendo, portanto, o “palco e bandeira
de luta do movimento sanitério, que cresceu como forca politica e na elaboragdo de uma
proposta alternativa de organizacao dos servicos de saude”. (ESCOREL, 2009, p. 178).

Falar sobre o Movimento Sanitario dos anos 1980 se torna fundamental ao situar
alguns principios deste coletivo, que sdo bésicos para o presente trabalho. Paim (2012), ao
abordar este movimento ressalta o crescimento das mobilizagOes sociais entre 0s anos 1970 e
1980, com a proposta de democratizacdo da saude, chegando, em 1988, na VIII Conferéncia

Nacional de Saude, na qual a,

[...] ‘reforma sanitaria’ foi a denominagdo que substituiu aquela do
movimento da democratizagdo da salde” e discutiu “conceitos como
‘determinacdo social da saude-doenga’ ¢ ‘organizagdo social das praticas de
saude’, além de nogdes como ‘consciéncia sanitaria’, ‘promocao da saude’ e
‘intersetorialidade’. (PAIM, 2012, p. 10).

Estes conceitos levaram a Constituicdo Brasileira, promulgada em 1988, a estabelecer,

[...] um sistema de satide dindmico e complexo (o Sistema Unico de Saude —
SUS), baseado nos principios da salude como um direito do cidaddo e um
dever do Estado. O SUS tem o objetivo de prover uma atencdo abrangente e
universal, preventiva e curativa, por meio da gestdo e prestacdo
descentralizadas de servicos de salde, promovendo a participacdo da
comunidade em todos os niveis de governo. (PAIM, 2011, p. 11).

Entre os movimentos sociais nesse sentido, a Pastoral da Salde, vinculada a Igreja
Catolica, talvez seja um dos principais movimentos na area de salde que, a partir da década
de 1980, agrega uma visdo politica, sociocultural e ambiental, ao determinar que deveria
iniciar e construir suas acdes a partir do conhecimento popular. De acordo com as exigéncias
da Conferéncia de Puebla, embasada na Teologia da Libertacdo e financiada por entidade
auxiliadora episcopal pertencente a comunidade catolica alemd, a Pastoral da Saude se
destacou em acBes comunitarias e na formacdo de seus agentes de satde no Brasil do século
XX. (MACHADO, 2014).

Sobre a Pastoral da Saude, naquele momento histdrico, houve, portanto, uma

mobilizacdo de recursos vinculados a Igreja Catdlica que, entre suas a¢Oes, passava a formar,

[...] Agentes da Pastoral da Saude, ou seja, pessoas leigas que passariam a
atuar em nome de um grupo religioso da Igreja Catélica e desenvolvendo
atividades na area da salde, [em espagos que] ndo seriam necessariamente 0s
lugares onde comumente se encontrariam pessoas doentes, tais como,
hospitais ou postos de satude. (MACHADO, 2014, p. 154).
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Perry (2014) afirma que os trabalhadores leigos e de origem comunitaria em saude
estdo presentes em todo o mundo, mas, notadamente, nos paises de baixa e média renda, e
traz, em seu texto, a definicdo do US Labor Department para este trabalhador com quem
busca promover comportamentos saudaveis na comunidade, dar voz ativa as demandas e
necessidades locais de saude frente aos O&rgdos instituidos, se configurando em um
profissional de interlocucéo entre comunidades e os servicos de saude.

No Brasil, a partir de 1994, objetivando a efetivacdo dos principios da APS, buscou-se
um modelo de operacionaliza¢do “mediante estratégias/acdes preventivas, promocionais, de
recuperagdo, reabilitagdo e cuidados paliativos” (ANDRADE et al, 2012, p. 804), a partir da
criacdo, pelo governo federal, do Programa Saude da Familia (PSF), o qual, mais tarde, e
através da portaria n° 648, de 28 de marco de 2006, passou a ser considerado estratégia de
organizacdo da atencdo basica.

Ainda segundo Andrade (2012), as equipes de saude da familia inseridas na
comunidade deveriam organizar tais estratégias no contexto socioeconémico, cultural e
epidemioldgico local, afirmac¢ao que é respaldada por trabalhos que “tém demonstrado a
pertinéncia em usar a propria organizacdo social do grupo para trabalhar programas de
intervencao em saude”. (DUNCAN, 2013, p. 69).

O reconhecimento institucional do termo Agente Comunitario de Saude (ACS) pelo
governo brasileiro ocorre com o estado do Ceara que, na segunda metade da década de 1980,
executou um modelo de APS que atingiu excelentes resultados na area de salde materno-
infantil, contando com um efetivo de seis mil mulheres e 235 enfermeiras supervisoras. Desde
entdo, “o governo brasileiro resolveu adotar a experiéncia para todos os Estados do Nordeste
em 1991 e, a partir de 1994, ampliou o trabalho dos ACS para todo o territério nacional”
segundo Duncan (2013, p. 153), através do PSF e do Programa de Agentes Comunitarios de
Saude (PACS).

O diélogo com a comunidade passa a ser uma ferramenta bésica visando melhorar o
acesso da populacéo, estabelecendo acdes adequadas as suas necessidades e ordenando a rede
de atencdo em salde a partir das demandas dos proprios usuarios, que, segundo Cecilio
(2009), podem ser vistas de forma taxonémica e descritas em quatro tipos a saber,
relacionadas aos seguintes aspectos: gozar de boas condi¢des de vida; ter oportunidade de
acessar e adquirir tecnologias visando melhorar e prolongar a vida; criar vinculos e buscar a
autonomia de vida, assim como na prépria forma de gerir a sua salde.

Os termos aproximacéo e acessibilidade na APS merecem uma discussdo quanto aos

aspectos que 0s caracterizam no campo da salde: porta de entrada e acolhimento. A
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denominacdo “porta de entrada” para APS ¢ discutida por Sarsfield (2004) e sua utilizagdo
antecede o encontro de Alma-Ata, sendo empregada nos EUA no sentido de controle do
acesso dos usuarios as especialidades médicas, constituindo uma forma de monitorar os
custos destinados a atencéo em saude. Neste sentido, a APS pode se configurar principalmente
como uma barreira de acesso.

Para Starfield (2004, p. 535), a APS, sustentada apenas como visdo biomédica,
empregada no sentido de porta de entrada “tem limitagdes evidentes”, cujo principal
argumento reside no fato de que a medicina baseada em evidéncias, assim como os estudos
duplo-cego placebo controlados por meio de metodologia quantitativa e baseados em métodos
estatisticos, fortalece, segundo Messac (2014), uma postura anti-subjetiva e politicamente
neutra. Na visdo dos autores, o enfoque populacional e a insercdo de métodos etnogréaficos na
abordagem em salde promovem a intera¢ao de aspectos politicos, o resgate do “olhar clinico”
e a introducédo do conceito de vulnerabilidade social na pratica da APS.

O segundo aspecto, o do acolhimento, vem sendo estimulado na APS através da ESF,
visando a melhorar 0 acesso da populacdo e otimizar o processo de trabalho em equipe
(GARUZI, 2014). Neste artigo de revisdo, o acolhimento surge ndo como uma ferramenta,
mas como “uma postura de escuta com compromisso de dar uma resposta as necessidades de
saude trazidas pelo usuario”. (GARUZI, 2014, p. 146). Esta abordagem remete a integralidade
da atencdo a partir da necessidade manifesta do usuario no encontro com o profissional/equipe
de saude, quando este ultimo disponibiliza suas tecnologias leves, leves-duras e duras para
promover a “integralidade da atencdo no espaco singular do servigo — integralidade focalizada
— pensada como parte de uma integralidade mais ampliada que se realiza numa rede de
servicos de saude ou ndo”. (CECILIO, 2009, p. 121).

Mesmo que inicialmente a proposta de trabalho em equipe multiprofissional seja
concebida de forma suplementar ao trabalho médico, a mudanca do perfil demogréafico
(envelhecimento) e epidemioldgico (doengas crOnicas e ndo transmissiveis) “tem criado a
necessidade de uma abordagem da atencdo primaria que é mais ampla” (STARFIELD, 2004,
p. 168), necessidade esta que, segundo Silva (2013), tem sido objeto de trabalho no Brasil
apenas na atengdo priméria a saude.

Na Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB), o acolhimento das demandas
relatadas no encontro profissional-usuério constitui a tarefa primeira a ser compartilhada pela
equipe multiprofissional, objetivando: “praticar cuidado familiar e dirigido a coletividades e
grupos sociais que visa a propor intervengdes que influenciem os processos de salde-doenca

dos individuos, das familias, das coletividades e da propria comunidade”. (PNAB, 2012, p.
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44). Para este fim, é fundamental a abordagem dos problemas psicossociais e
sociocomunitarios, tendo como perspectivas a promogdo de salde e a educagdo permanente,
enquanto construcdo dialogica do saber em saude-doenca, isto €, como ferramenta essencial
ao processo de trabalho da ESF. (TESSER, 2011).

Para Merhy (1998, p. 5), a APS conta com recursos tecnologicos que ‘“‘sdo
praticamente inesgotaveis, pois fica centrada no trabalho vivo que, enquanto tecnologia de
carater relacional, produz um compromisso permanente com a tarefa de acolher,
responsabilizar, resolver, autonomizar”. (Grifos do autor). Marsiglia (2015), indo ao encontro
desta afirmacdo de Merhy, questiona se ndo seria interessante a identificacdo pela equipe de
salde da familia, ndo apenas dos recursos existentes na comunidade, mas também dos “[...]
tipos de relacGes de vizinhanca estabelecidas, as experiéncias anteriores de solidariedade, para
incentivar a formacdo de redes sociais que deem suporte as familias mais vulneraveis[...]”
(MARSIGLIA, 2015, p. 195).

Entre as atribuicdes da equipe de satde da familia no processo de cadastramento dos
nucleos familiares da area esta a classificacdo de risco das mesmas, levando em conta as
condicdes patoldgicas de seus membros, as condi¢des socioambientais e 0s riscos a que estas
se encontram expostas, visando evidenciar as condi¢des de maior ou menor vulnerabilidade
social. (MARSIGLIA, 2015). Visando cumprir este objetivo, a construcdo e implementagéo
de uma equipe com distintos profissionais se justifica na medida em que “a proposta da ESF
enfatiza o trabalho em equipe como forma de se articular diferentes saberes e praticas na
producdo do cuidado em satde”. (GUANAES-LORENZI e PINHEIRO, 2016, p. 2544).

Observa-se, no entanto, que o avango no desenvolvimento da abordagem dialdgica e
integrada de diferentes habilidades e competéncias profissionais se defronta com uma
realidade em que as equipes de salde em APS ndo tém sido preparadas para, além do
reconhecimento, realizar a abordagem desta realidade, o que resulta na indicacdo de que a
aplicacdo desta abordagem aponta “para a necessidade de constituicdo de novas
especialidades no interior das profissdes da area de saude. (MARSIGLIA, 2015, p. 196).

Como mais um fator limitante, a biomedicina, ainda que uma importante conquista no
campo da salde, torna-se um grande entrave a inser¢do das novas tecnologias na APS, na
medida em que coloca as patologias como o elemento central, com a “existéncia independente
no ideario biomédico”. (TESSER e LUZ, 2008, p. 200). Sob esta Otica, o sentido da
integralidade, principio doutrinario do SUS, passa a ser associado ao consumo de diferentes
servicos e recursos propedéuticos e terapéuticos que se refletem, segundo Mehry (1998), em

uma subjugacdo e quase irrelevancia da dimensdo cuidadora e dos demais campos
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profissionais a ldgica de atuagdo médica, sendo que também o médico vivencia sua propria
dimensdo cuidadora em segundo plano.

Diante deste aparente conflito, e voltando a Alma-Ata para abordagem do tema sobre o
Agente Comunitario de Saude (ACS), foi proposto naquela conferéncia que “[...] € vantajoso
que esses agentes de saude ndo s6 sejam naturais da comunidade em que vivem como também
pela mesma escolhidos, de modo a contar com o apoio comunitério”. (UNICEF, BRASIL,
1979, p. 51).

O ACS é um profissional no campo da salde, cuja estrutura, recursos e fonte de saber
sdo compartilhados com a comunidade com a qual ira trabalhar, o que se constitui em
diferencial, pois:

As ACS conhecem as pessoas, as particularidades, a linguagem e o0s
problemas da comunidade. Esta integracdo cultural que falta para os
profissionais graduados em nivel superior proporciona para as agentes uma
comunicacdo muito mais facil e decisiva com os usuérios da unidade.
(BARRETO, 2011, p. 58).

As limitagbes decorrentes da hegemonia do modelo biomédico tém sido
contrabalanceadas por a¢6es como a visita domiciliar e com a existéncia da prépria equipe
multiprofissional, principalmente na atuacdo e presenca dos ACS, na medida em que, a partir
deles, alteram-se o campo de visdo e as “lentes” utilizadas para acessar ¢ abordar a realidade.
(TESSER; SOUZA, 2012). Enquanto olhar singular dentro da ESF, o ACS compreende uma
nova categoria profissional em salde, gestada no mundo inteiro ao longo dos ultimos 50 anos
a partir de experiéncias de provimento de cuidados basicos com a salde por parte de agentes
comunitarios, cujas acles e ferramentas variam do manejo clinico de doencas prevalentes até
as acdes de promocdo em satde. (DUNCAN, 2013).

Evidéncias tém demonstrado que o trabalho do ACS em paises com diferentes
condicdes socioecondmicas tem-se mostrado efetivo em melhorar as condi¢Ges de saude das
populacdes favorecidas por esta intervencdo profissional, e capaz de fortalecer a vinculacéo
da comunidade com seus respectivos servicos de saude. (PERRY et al., 2014). Os autores
afirmam ainda que tal efetividade ndo se da sem o pleno suporte do sistema de salde e a
parceria com as suas respectivas comunidades.

Exemplo desta atuacdo do ACS para a melhoria das condi¢es de saude da populagéo
¢ o “Projeto Ambientes Verdes e Saudaveis: construindo politicas publicas integradas na
cidade de Sao Paulo”. Souza e Parreira (2010) descrevem essa politica da prefeitura de S&o
Paulo, que tem por objetivo promover a saude atraves da criagdo de ambientes saudaveis.

Entre as acgdes implementadas, o treinamento de 6.000 ACS, por meio de parcerias
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institucionais, resultou na formacdo de 83 educadores, cuja proposta pedagdgica se
comprometia em fazer mediagBes cooperadas, solidarias e transformadoras. Na avaliagdo dos
autores, ha que se valorizar os sujeitos promotores de saude, neste caso, o ACS’s, que
identificam formas comunitarias de expressdo de suas proprias necessidades e as maneiras de
atendé-las.

Ainda em 1994, com a cria¢do do Programa Salude da Familia (PSF), o ACS passa a
incorporar a equipe minima do PSF. Cabe-lhe integrar os saberes e praticas comunitarios
necessarios ao desenvolvimento e a efetivacao da promocéo da saude, da participacdo popular
e do fortalecimento da autonomia do usuario, bem como da familia e da comunidade no
processo saude-doenca e no processo de trabalho. (DUNCAN, 2013, p. 156).

Sua atividade profissional foi introduzida na Constituicdo Federal e regulamentada
pela administracdo publica a partir da emenda constitucional n® 51, de 14 de fevereiro de
2006, e da lei n® 11.350, de 5 de outubro de 2006.

A lei acima citada, no art. 3°, dispGe que o ACS possui as seguintes atribuicdes:

I - A utilizacdo de instrumentos para diagndstico demografico e socio-
cultural [sic] da comunidade;

Il - a promocdo de ac¢Oes de educagéo para a saude individual e coletiva;

111 - o registro, para fins exclusivos de controle e planejamento das a¢des de
salde, de nascimentos, 6bitos, doencas e outros agravos a saude;

IV - 0 estimulo a participacdo da comunidade nas politicas publicas voltadas
para a area da salde;

V - a realizacdo de visitas domiciliares periédicas para monitoramento de
situacdes de risco a familia; e

VI - a participacdo em acles que fortalecam os elos entre o setor saude e
outras politicas que promovam a gqualidade de vida. (BRASIL, CF, 2006).

Também estabelece que o ACS tera de preencher os requisitos que se seguem para 0

exercicio da sua atividade, no art 6° da mesma lei.

| - Residir na area da comunidade em que atuar, desde a data da publicacdo
do edital do processo seletivo publico;

Il - haver concluido, com aproveitamento, curso introdutério de formacdo
inicial e continuada; e

111 - haver concluido o ensino fundamental. (BRASIL, CF, 2006).

O Brasil se tornou uma referéncia mundial quando o tema é ACS, gracas ao Sucesso
alcangado e ao reconhecimento mundial deste programa. (PERRY, 2014). Em termos
numéricos, em dezembro de 2015, a ESF contava com 40.162 equipes de salde da familia
implantadas junto ao Ministério da Saude, e com uma cobertura populacional estimada em

72% da populagdo brasileira. Quanto aos ACS’s, no mesmo periodo, estes somam 266.217
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profissionais, com uma cobertura de 77% do territério nacional. Em Juiz de Fora, 0 mesmo
levantamento estimou 91 equipes de saide da familia e 480 ACS’s, perfazendo uma cobertura
populacional de 60% e 53%, respectivamente (PORTAL DA SAUDE/DAB, 2016).

Recente artigo publicado no New England Journal of Medicine afirma que a Estratégia
de Saude da Familia (ESF) no Brasil resultou em significativa melhoria nas condi¢des de
salde infantil, com reducdo na mortalidade causada por doengas cardiovasculares e
cerebrovasculares, e diminuicdo nas internacfes por condigcdes sensiveis a atencdo primaria a
salde. Sugere ainda que a inovacao mais importante no contexto da ESF seja a inclusdo do
ACS na equipe de trabalho em salude da familia. (MACYNKO, 2015).

Tal afirmacdo sobre o impacto positivo da ESF e do ACS na salde materno-infantil e
nas doencas crénicas no Brasil é compartilhada por Barros (2015). Este mesmo autor,
comparando o sistema de saude brasileiro com o da provincia de Quebec, no Canada, cujo
modelo também é baseado na APS, afirma ter o Brasil alcancado maior sucesso, sendo a
chave deste éxito a atuacdo do ACS, ao representar um contraponto a hegemonia biomédica —
referindo-se aqui ao profissional que atua com uma caracteristica, portanto, contra-

hegeménica.

3.4 ANTROPOLOGIA DA SAUDE E O AGENTE COMUNITARIO DE SAUDE

A hegemonia da qual se fala aqui, remonta ao seculo XVI, testemunha do avanco da
cultura europeia sobre 0 mundo, impondo os principios cristdos e econdmicos. De acordo com
Borda (2000), as agdes cruéis e destrutivas empreendidas na América e Africa nesta fase de
colonizacdo, mesmo assim, foram identificadas como propostas de modernidade e
desenvolvimento, embora gerassem desigualdade social e acumulacédo de riquezas, passando a
classificar paises e populagdes a partir de valores de renda per capita.

Pois, mesmo ciente do desenvolvimento e dos progressos alcangados com esta
supremacia cultural europeia, Wallerstein (1995, p. 22) asseverava que os “Gltimos quinhentos
anos leva-me a duvidar que o nosso sistema-mundo moderno seja um exemplo de um
progresso moral substancial, e a pensar que se tem tratado, muito mais provavelmente, de um
exemplo de regressdo moral”. Aqui se fala de uma mudanca do olhar sobre o local e o tempo
em que os individuos vivem, que traz elementos éticos e culturais como valores fundamentais,
onde o tempo-espaco séo configuragdes sociais concretas, e em que a diversidade faz parte da

normalidade.
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Borda (2000) traga uma anélise na qual, apesar de reconhecer os aspectos destrutivos
do progresso e do desenvolvimento, observa a criacdo de condicOes de organizagdo e
utilizacdo do tempo e espaco nos paises do Hemisfério Sul que conseguem impactar
positivamente aspectos criticos relacionados a pobreza. Trilhar este caminho epistemolégico,
segundo Leff (2015), demanda a descolonizagdo do conhecimento para desconstruir a leitura e
a justificativa de processos e de valores que corroboram com mecanismos de exploracdo da
economia globalizada, e para permitir, por outro lado, a revitalizacdo das potencialidades
culturais e ecoldgicas das pessoas nos seus territérios, com modelos alternativos de pensar,
produzir e ser.

Ainda de acordo com Leff (2015), o processo de reconstru¢cdo do conhecimento
tradicional ocorre a partir do encontro entre diferentes racionalidades, permitindo um dialogo
e uma hibridizacdo cultural entre novas formas de identificacdo e uma racionalidade
ambiental alternativa e sustentavel.

Esta hibridizacao cultural ndo tem afetado os aspectos misticos e espirituais dos povos
do Hemisfério Sul, constituindo-se, através da persisténcia de praticas exercidas por
curandeiros e raizeiros, por exemplo, numa forca contra-hegemonica. (Borda, 2000). Propde,
este mesmo autor, que o caminho de maior sucesso neste processo de hibridizacdo € o de
converter os elementos culturais e o saber tradicional em politicas publicas e acles
econémicas, na medida em que expressdes culturais locais mantém a capacidade de resistir e
subverter axiomas do capitalismo e da modernidade.

Mesmo na sociedade moderna, para a qual as verdades cientificas sejam determinantes
na construcdo de relagBes sociais, esta mesma sociedade ndo abriu méo, segundo Moraes
(2006, p. 63), de instrumentos como a imaginacdo, que, ainda, segundo o autor, traduz o
mundo ao nosso redor, estabelecendo “critérios de beleza, de verdade, de valor ou de desvalor
sobre as coisas e sobre as pessoas que nos cercam”. De acordo com Canguilhem (2006), a
vida humana sempre foi e continua sendo espontaneamente valorizada a partir das técnicas,
das artes, das mitologias e das religides, mesmo depois do surgimento da ciéncia. A existéncia
destes valores na comunidade é discutida por Martins (2005), para quem a critica de

Durkheim e Mauss ao pensamento utilitarista e mercantilista,

[...] constitui, certamente, uma das principais fontes de inspiracdo tedrica para se
pensar, hoje, o surgimento de uma sociedade civil mundial, regionalmente
diferenciada, que se expande fora dos dominios proprios do Estado e do mercado e
valoriza novas perspectivas para compreensdo da sociedade a partir dos movimentos
da base (MARTINS, 2005, p. 49).
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Para Martins (2005), a sociedade moderna ndo abriu mao, também, de formas antigas
de relagGes sociais, aliancas e estabelecimento de vinculos. A partir desta viséo, toda producao
dentro de uma comunidade carreia elementos imateriais simbdlicos e em varios ambitos da
atividade humana, promovendo, mais especificamente no campo da saude, que o itinerario
terapéutico se redesenhe além da biomedicina, sendo esta “a contribui¢do particular da
Antropologia para o territério da saide” (ANDRADE, 2010, p. 506). Desta forma, e diante
deste desafio de buscar compreender este dinamico itinerario terapéutico no ambito familiar e
No comunitario “talvez se faga necessaria uma nova disponibilidade dos mediadores com
relacdo as classes populares: para compreender as implicacdes destas manifestacdes de
solidariedade e apoio mutuo como formas de organizagio popular” (VALLA, 2000, p. 267).

A abordagem antropoldgica no contexto da atencdo em saude, tem um importante
marco no pés-guerra, a partir do interesse, principalmente anglo-saxdo, em compreender

habitos e costumes nos paises subdesenvolvidos, tendo em vista que,

O estranhamento das culturas indigenas e subdesenvolvidas pelos
sanitaristas de formacgdo campanhista, e as resisténcias das populagdes locais
em adotarem normas de conduta ndo condizentes com sua cosmologia,
exigiram investimentos antropoldgicos no sentido de buscar pontos de
consenso” (MYNAIO, 1998, p. 32).

Neste sentido, Uchoa (1994) afirma que a mediacdo cultural é a Unica forma de se
acessar “as desordens, sejam elas organicas ou psicoldgicas”. (UCHOA, 1994, p. 500). Esta
visdo trouxe importantes contribuicGes, como os conceitos de disease, illness e sickness, 0
primeiro designando a visdo biomédica da doenga, o segundo trazendo a noc¢do de
subjetividade para a compreensdo do processo saude-doenca e 0 terceiro como expressao
cultural para doenca. (MINAYO, 1998; DUNCAN, 2013). Estes conceitos surgem no pos-
guerra, ainda de uma forma etnocéntrica, juntamente com o que foi denominada ciéncia da
conduta, uma “corrente funcionalista da sociologia, voltada para a adequacdo de normas,
saberes e linguagem médica aos diferentes contextos leigos, em particular ao dos povos
colonizados e subdesenvolvidos” (MINAYO, 1998, p. 32).

Um pouco mais tarde, a partir dos anos 1970, a corrente antropologica francesa faz um
contraponto a corrente hegeménica americana, ao propor “uma leitura mais social e politica
daquilo que fundamenta a relacdo dos individuos e dos grupos com a satide” (FAINZANG,
2012, p. 161), caminhando para uma leitura antropologica relativizadora e que néo incorra na
postura etnocéntrica da qual a pratica médica encontra-se bastante impregnada. (DUNCAN,

2013, p. 67). Fato é que - e concordando com Fainzang (2012) -, do ponto de vista
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antropologico, considera-se necessario criar uma distancia critica na abordagem da
biomedicina, que deve contar com a ajuda da antropologia para superar esta condicdo de
disciplina voltada para o outro, aceitando “[...] renovar seu processo de observacdo e,
notadamente, [encarando] a possibilidade de dirigir o olhar para a nossa propria sociedade”.
(FAINZANG, 2012, p. 162).

Mais especificamente, a etnomedicina, enquanto dominio da antropologia em saude,
propde um olhar envolvendo todo comportamento relativo a doenca e ao seu tratamento, sem
referencia-lo aos parametros da medicina oficial como Unico valor ou forma de medicéo. Para
Genest (1978), a etnomedicina se “ocupa” de tudo que “ocupa” a func¢do de terapeuta no
interior de uma sociedade na medida em que, tanto na familia como na comunidade, se
atribuem “a determinados membros as fungdes vinculadas aos cuidados de satde e doenga”.
(DUNCAN, 2013, p. 69).

E dirigir o olhar para esta dindmica comunitaria pode auxiliar a compreender
proposicdes capazes de modificar a préatica assistencial e presentes na PNPIC, como a que
reconhece que,

[...] a fitoterapia promove o vinculo e aproximacdo entre trabalhadores da
salde e comunidade e torna a relagdo mais horizontal, reforcando o papel da
ESF como primeiro contato do usuario com o SUS, assim como a amplia¢éo
das ofertas de cuidado favorece o principio da integralidade em salde.
(BRASIL, 2012, p. 33).

Enquanto principio do SUS, a integralidade, no contexto aqui colocado, enfatiza
menos os recursos da biomedicina, dirigindo o olhar mais propriamente para aquela infinitude
de situacOes existentes entre a saude plena e a doenca/morte, nas quais “o doente é mais
exigente quanto a empatia, & relacdo humana e ética envolvidas no ‘pacto de cura’ do que
quanto a compreensdo da interpretagdo e da acdo propostas pelos curadores”. (LUZ e
TESSER, 2008, p. 197). A ampliacdo da clinica para além dos referenciais biomeédicos é um

caminho que deve ser trilhado e,

[...] pressupde a existéncia de espagos coletivos, nos quais os profissionais,
em equipe, possam exercitar sua capacidade de analisar e intervir em
conjunto, refletindo sobre os efeitos de suas préaticas, sobre o0 que se passa na
relacdo entre a equipe e entre a equipe e 0s usudrios, e deliberando
coletivamente sobre isso. (CAMPQOS, 2014, p. 991).

Porém, de que pratica esta-se falando? A préatica fala da acdo humana concreta e,
segundo Acioli (2009, p. 165) “as praticas ocorrem em lugares, sdo relagcdes que acontecem

em um espaco, no qual é preciso conviver e reconhecer as acdes do grupo”. Esta mesma
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autora divide a pratica em duas categorias, a partir de conceitos formulados por Certau
(tedlogo e historiador francés), sendo elas a estratégia e a tatica. A primeira pressupde uma
acao atrelada a uma estrutura de poder, e a segunda diz respeito a acdes capazes de alterar
uma estrutura de poder.

Assim, é importante reconhecer aqui, 0 jogo de forgas capazes de construir redes,
relagdes e possibilidades de cuidado em saide entre instituidos e instituintes, com relagdo as
quais Franco (2006) discute a perspectiva de diversificacdo dos processos de trabalho no
interior de uma equipe de salde, proveniente de uma maior presenca de tecnologias
relacionais, “em que os sentidos operam junto com os saberes”, trazendo para a discussdo o
aspecto de incerteza presente e inerente a efetividade da pratica em salde,

Por sua vez, e de acordo com Starfield (2004), objetivando maior sucesso no
reconhecimento dos problemas e na efetividade das acbes em saude, a capacitacdo
profissional acaba demandando tanto a incorporagdo de saberes e técnicas epidemiolégicas
guanto de conhecimentos e saberes das ciéncias sociais, uma vez que orienta o olhar da APS
para a comunidade, tendo em perspectiva uma dimensdo do processo salde-doenca que
caminha para além dos aspectos puramente biomédicos e traz o sujeito para o centro e ndo a
doenca.

Na Atencdo Primaria a Saude (APS), de acordo com Tesser e Souza (2012), a
centralidade do sujeito € caracteristica que aproxima a APS das PIC’s, demonstrada pelo fato
da primeira responder por 70% das ag¢des das PIC’s no SUS. Mas a simples presenga de uma
pratica ou racionalidade médica vitalista e integrativa ndo sera capaz de se sobrepor ao
modelo biomédico hegemdnico presente na APS.

Mesmo estas podem ser organizadas em estruturas burocratizadas e focadas em
atendimentos individuais, pois convive-se, mesmo entre as PIC’s, com uma série de recursos
tecnoldgicos, como aparelhos, medicamentos, protocolos e formas de classificacdo, que,
segundo Merhy (1998), sdo concernentes a uma Vvisdo centrada no profissional, através dos
quais pode-se continuar trabalhando na perspectiva de capturar o mundo daquele que
demanda o servigo de salde.

A possibilidade de transformacdo paradigmatica dos servicos de salde, a partir da
adogdo das PIC’s, deve admitir um ambito de incerteza inerente ao lugar, pois em que espago
ocorre esta pratica comunitaria? Na unidade basica de saude, no domicilio, na escola, na
igreja, na rua ou na praca? Raineau (2006) afirma ser o itinerario terapéutico um conjunto de

acOes construidas localmente, baseado muito mais em vivéncias, recursos disponiveis e
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experiéncias locais do que em espacos assistenciais em saide formalmente instituidos, ou a
um tipo de préatica médica especifica.

Mais do que a busca pelo sentido diante do adoecimento, é a busca pelo cuidado que
determina as escolhas no itinerario terapéutico, numa perspectiva mais pragmatica, estando
essa procura ndo “junto as instituicGes ou aos especialistas da doenca, na medida em que
muitas vezes ja o tinham encontrado no contexto social e cultural em que vivem”.
(FAINZANG, 2012, p. 167).

Exemplo, que ilustra estas escolhas, fora do ambito formal do sistema de saude, foi o
movimento de “novos produtores rurais” na Franga dos anos de 1980, constituido por
individuos que deixaram a vida urbana para se dedicar a producdo rural, com principios de
preservacdo da biodiversidade. Neste contexto, Sauvegrain e Aumeeruddy-Thomas (2006)
relatam que os membros do grupo, ao se referirem ao conhecimento sobre as plantas
medicinais, consideraram dois elementos fundamentais como fonte deste conhecimento, além
de livros e textos publicados: o contato direto com as plantas e as percepgbes sensoriais
decorrentes, como também as trocas de ideias e saberes com o0s moradores locais,
estabelecendo certo equilibrio e valorizando os aspectos subjetivos e o saber tacito em relacdo
as plantas medicinais.

Outro relato que traz um elemento de integracdo entre saberes da medicina tradicional
e da biomedicina é feito por Herrera (1991), em trabalho de pesquisa-acdo junto aos
chamados promotores de satde na Colémbia, que sdo individuos pertencentes a comunidades
indigenas Sikuani, incorporados as equipes de profissionais em saude e submetidos a um
treinamento técnico capacitando-os para a abordagem das principais patologias e condi¢des de
morbimortalidade identificadas pelo sistema de saude oficial.

No decorrer deste trabalho, foi percebida a insatisfacdo e a baixa resolutividade dos
promotores de salde, treinados, fundamentalmente, para as a¢fes de carater biomédico e nao
considerando as particularidades e recursos locais, tais como a medicina tradicional local, o
que resultou em prejuizo em alcancar as metas propostas para promogdo e prevencao de
salde. Reconhecido este insucesso, evolui-se para a intera¢do e troca de informagGes entre 0s
profissionais dos servicos de salde e 0s mesmos promotores de saude locais, objetivando a
construcdo coletiva de uma intervencdo capaz de aliar a abordagem da medicina oficial o
conhecimento de medicina tradicional dos Sikuani. Todo este processo resultou em uma

redefinicdo de valores e papeis junto aos promotores locais de salde.
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Llegados a esta etapa del programa, los promotores tenian ya claro que representar a
la institucion médica no debia significar para ellos perder la fé en su propia medicina;
de hecho, habian ya demostrado que conocian y respetaban el saber del médico
tradicional y los valores de su cultura. Tampoco se trataba ahora de que ellos se
volvieran médicos tradicionales, sino de que pudieran analizar las diferencias entre los
dos sistemas y buscar los distintos caminos que podian servir para utilizar mejor los
servicios que presta el sistema nacional de salud a las comunidades Sikuani.
Comprendieron que: como Sikuani, tenian también conocimientos valiosos que
aportar, y esto les dio la confianza que necesitaban para abrir una nueva via de
comunicacion con los médicos y enfermeros que supervisan su trabajo. (HERRERA,
1991, p. 265).

Tais pressupostos significam reconhecer que a prética laborativa do ACS é complexa e
multifacetada, e que este lida com familias e comunidades para quem, de acordo com Raineau
(2006), mais do que uma medicina em particular importa a melhor adequacdo possivel entre o
mal identificado e a terapéutica mais indicada e que esteja disponivel. Exemplificando, ocorre
entre os Pokot, grupo étnico autdctone do Quénia, que a escolha do método terapéutico se da
de forma pragmatica e se baseia no reconhecimento da “eficacia comprovada de uma ou outra
terapéutica”. (UCHOA, 1994, p. 499).

Nesse sentido, 0 que se coloca para o sistema de salde, através da APS, é o desafio de
passar a reconhecer os elementos culturais regionais ndo como uma barreira ou um conjunto
de crencas, entendido, este Gltimo, a partir do “status epistemologico da nogo de ‘crenga’ no
pensamento ocidental, no qual atribuimos ‘crencas’ aos outros sistemas de saberes, mas nao
ao nosso”. (LANGDON, 2014, p. 1021). A etnomedicina, de acordo com Genest (1978), ndo
entende estas crengas como praticas primitivas, mas apenas como um comportamento frente a
doenca e ao tratamento. Para este mesmo autor, esta associa¢cdo pejorativa ao termo crenca foi
“colado” as “outras medicinas”, por um lado, a0 passo que a medicina ocidental foi colado o
significado de “cientifica”.

Tal dicotomia, segundo Genest (1978), mascara realidades e possibilidades muito
diversificadas, diante das quais, de acordo com Fainzang (2012), a antropologia deve tomar a
medicina ocidental muito mais como um objeto de analise do que como um saber cientifico a
auxiliar-lhe na compreenséo da doenga.

Martins (2004), em sua analise sobre a biopolitica? do poder, e ao questionar o que é

ser cientifico, pondera que a ciéncia, em seu método, perde varios elementos do fendmeno em

2 Biopolitica do poder ¢ um termo cunhado pelo fildsofo Michel Foucault para designar uma forma de
enquadramento geral das sociedades modernas a partir de disciplinas voltadas para o corpo e 0 seu adestramento,
se organizando com base em conhecimentos epidemiolégicos e demogréaficos. O direcionamento e normalizacéo
do corpo constitui uma forma politicamente fundamental para o controle da populacdo e sua adequacdo aos
processos econdmicos (TRINDADE, 2010).
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estudo, tornando-se um processo redutor e com uma relativa universalizagdo das suas
conclusdes. Portanto, a ciéncia ndo estabelece verdades, mas sim uma visdo parcial da
realidade e sem a certeza de corresponder a ela.

Da mesma forma, a pratica médica, ao se deparar com esta mesma realidade,
outorgando-se o adjetivo de cientifica, “incorre num erro: ela ndo é em si cientifica, mas sim
utiliza a ciéncia” como uma ferramenta de interpretacdo diagndstica e de abordagem
terapéutica. (MARTINS, 2004, p. 24). Esta afirmacdo € compartilhada por outros autores
como Canguilhem (2006, p.174), para quem “a clinica ndo é uma ciéncia e jamais 0 sera,
mesmo que utilize meios cuja eficacia seja cada vez mais garantida cientificamente”, 0 que
reforca a qualidade relacional e subjetiva inerente a pratica clinica, que por sua vez demanda
que:

[...] o objeto central do agir médico passa a ser o sujeito doente, visto como
um todo biopsiquico, se quisermos empregar uma expressao cara a medicina
psicossomatica ou, numa expressdo mais proxima a Antropologia, uma
unidade socioespiritual, inserida numa cultura especifica, na qual esse sujeito
deve viver e atuar. (LUZ, 2005, p. 162 - 163).

No interior da producdo cientifica ocidental, uma importante referéncia internacional
em biomedicina, o site Up to Date, em revisdo de artigos cientificos sobre uso de fitoterapia e
plantas medicinais, reconhece a sua frequéncia em todo mundo, passivel de bons resultados
ou ndo. A partir desta constatacdo, recomenda que o médico deva inserir sempre na sua
anamnese, durante a consulta médica, perguntas sobre o uso de plantas medicinais,
informando o paciente sobre os aspectos de seguranca, qualidade e eficacia inerentes a este
uso. (SAPER, 2016)

Recomenda, ainda, que a decisdo do paciente em se submeter a tratamentos com
plantas medicinais, independente da recomendacdo médica, ndo € razdo para suspender o
vinculo profissional, devendo, ao contrario, manter o canal de comunicacao aberto, visando
abordar os resultados da terapéutica. (SAPER, 2016). Além de que, considera-se a

possibilidade de contribuir também com a proposta de Scholze et al. (2009) no sentido de que,

[...] ainterpretacéo exclusivamente biomédica das doencas deveria ser ampliada para
incluir as diferentes préaticas de cura existentes na sociedade e as experiéncias dos
pacientes que ndo se enquadram nos diagndsticos preestabelecidos do instrumental
tedrico biomédico vigente. (SCHOLZE et al., 2009, p. 120).

Infelizmente, os espacos e foruns de formacdo e de producdo de conhecimento,
segundo Luz (2005), tém oferecido barreiras mais frequentemente do que encontros entre a

biomedicina e as Praticas Integrativas e Complementares (PIC). No que se refere ao



45

desenvolvimento da consulta médica como instrumento de inclusdo da perspectiva do doente
nas tomadas de decisdo sobre acBes propedéuticas e terapéuticas, a formacdo médica,
frequentemente a negligenciava, acarretando, ao final da graduagdo, o afastamento do “aluno
do doente e de sua subjetividade”. (BALLESTER, 2011, p. 603).

Nao se propde aqui uma troca de objetos, deixando a doenca pelo doente, “mas
ampliar o objeto de saber e de intervengdo da Clinica, incluindo também o Sujeito e seu
Contexto” (BEDRIKOW ¢ CAMPOS, 2010, p. 612), pois na visdo destes autores a gestdo em
salide deveria promover a coexisténcia destas diferentes concepcdes e métodos de abordagem.

Ballester (2011) prop0e que a medicina centrada no paciente e a medicina baseada em
evidéncias® podem coexistir de forma complementar. Esta discussdo passa pelo método
clinico a ser adotado e em suas duas principais vertentes, a primeira, com énfase na doenca, e

a segunda voltada para a singularidade de cada doente.

3 “Medicina baseada em evidéncias é o uso consciente, explicito e judicioso das melhores evidéncias atuais
disponiveis para a tomada de decisdes acerca do cuidado com os pacientes. Isso exige ir além da fisiopatologia
da doenga e da experiéncia clinica (pessoal ou do servigo) ou da opinido de peritos (professores, palestrantes de
congressos, autores de capitulos de livros-texto bem-conceituados). N&o exclui, portanto, a experiéncia e 0
conhecimento clinico, mas preconiza que estejam associados a evidéncias de investigagfes clinicas que
expressam beneficios, riscos e custos.” (DUNCAN, 2013, p. 44).
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4 METODO

Visando a alcancar o objetivo deste estudo, que envolve uma categoria profissional
especifica no campo da APS - os Agentes Comunitarios de Salde - e a sua relacdo com a
medicina tradicional e popular, mais precisamente com o uso das plantas medicinais como
recurso terapéutico nos cuidados da propria saude, da familia e dos usuarios que procuram o
sistema de atendimento publico, foi aplicada uma proposta metodoldgica que permitiu o
levantamento de dados e a construcdo de uma imagem preliminar do estado atual desta
relacao.

Nos paragrafos seguintes, a metodologia proposta passa a ser esclarecida mais
detalhadamente: as etapas do processo realizado, a especificacdo do tipo de estudo, o cenario,
a populacédo alvo, os instrumentos de coleta e analise dos dados, as variaveis e 0s aspectos

éticos.

4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Esta investigacdo é parte de uma pesquisa exploratoria mais ampla, transversal e
quantitativa, denominada “Trabalhadores da Ateng¢do Primaria a Satde — condigdes de
trabalho ¢ de vida”, em desenvolvimento com todos os trabalhadores da Atencdo Primaria a
Saude de Juiz de Fora desde 2015, pela faculdade de Enfermagem da UFJF. J& no presente
trabalho, o foco foi andlise e a discussdo sobre o0 uso e a indica¢do do uso, no ambito familiar
e profissional, das plantas medicinais pelos Agentes Comunitarios de Saude.

A abordagem transversal visa o estudo, de carater observacional, de uma populagéo
“com uma caracteristica comum a todos” (MEDRONHO, 2005, p. 125), podendo ter como
fator comum a faixa etaria, o género ou o tipo de ocupacdo. Além destas, a amostra
populacional com recorte transversal tende a ser também delimitada por critérios espaciais.
Trabalha-se, portanto, com “caracteristicas individuais fixas” (BONITA et al., 2010, p. 44) de
um determinado grupo populacional. Bonita (2010) vai além, ao afirmar que este tipo de
estudo, quando se objetiva medir varidveis de exposicdo e efeito em um mesmo momento, é

um primeiro passo no estabelecimento de rela¢Oes causais.
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4.2 CENARIO DO ESTUDO

O estudo foi desenvolvido em Juiz de Fora, municipio localizado na microrregido da
Zona da Mata do estado de Minas de Gerais. Dados do IBGE de 2015 estimam a populacao
em 555.284 habitantes, ocupando uma éarea de 1.435,664 km? O municipio apresenta,
segundo o0 Censo Demogréfico de 2010, uma densidade demografica de 359,59 hab/km?,
quase onze vezes maior que a densidade média registrada para o estado, que é 33,41 hab/km?
(BRASIL, 2015).

Como cidade sede da Macrorregido de Saude Sudeste, uma das treze macrorregides de
satide que integram o Estado de Minas Gerais, Juiz de Fora apresentava, em 2010, um indice
de Desenvolvimento Humano Municipal (IDH) de 0,778, nimero considerado alto e que
coloca a cidade em 5° lugar entre 0os municipios mineiros. Quanto a escolaridade, quase 40%
da populacdo na faixa etaria acima de 25 anos tem ensino fundamental incompleto ou é
analfabeta, embora a taxa de analfabetismo tenha mostrado uma reducéo de 4,05% nas duas
ultimas décadas. (JUIZ DE FORA, 2014).

Quadro 1 - Populacéo residente em Juiz de Fora/MG

Ano Total Homens Mulheres | Urbana % Rural %
1970 238.510 - - 92,40 7,60
1980 307.525 - - 98,10 1,90
1991 385.996 184.385 201.611 98,51 1,49
1996 424.479 202.473 222.006 98,76 1,24
2000 456.796 217.411 239.385 99,17 0,83
2010 516.247 244.024 272.223 98,90 1,13

Fonte: IBGE. Censos Demograficos 1970/80/91/2000/2010*

4 Contagem da Populacio 1996, e Estatisticas historicas do Brasil (Séries Econdmicas, Demograficas e Sociais

de 1550 a 1980, 22 ed. Ver. E atual). Centro de Pesquisas Sociais/Anudrio Estatistico da UFJF.
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Figura 1: Mapa de Juiz de Fora/ MG
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Segundo dados da Secretaria Municipal de Satde (2015), Juiz de Fora possui na rede
de atencdo a saude 67 Unidades de Atencdo Primaria a Saide (UAPS) implantadas. Destas, 48
ocorrem na zona urbana, sendo que 37 adotam o modelo da Estratégia de Saude da Familia
(ESF), uma segue o Programa Agentes Comunitarios de Saude (PACS), e as 10 restantes
operam pelo modelo tradicional. Quatorze unidades localizam-se na zona rural da cidade,
sendo 5 vinculadas a ESF, 9 tradicionais, e 5 unidades volantes. Apenas uma delas se associa
ao modelo do Programa de Saude da Familia (PSF). (BRASIL, 2015; SMS-JF, 2015).

4.3 POPULACAO DE ESTUDO

A base populacional deste estudo foi composta por todos os ACS’s atuantes na APS da
cidade de Juiz de Fora, o que perfaz um total de 500 profissionais, sendo considerada como
populacdo fonte ou universo amostral os agentes eleitos para compor a amostra. Os critérios
elencados para participar da pesquisa foram estabelecidos tendo por base o atendimento dos
seguintes requisitos:

e Critérios de inclusdo: atuar em uma das UAPS do Municipio e ser profissional efetivo.

e Critérios de exclusdo: trabalhadores que ndo estiverem na unidade durante trés
tentativas de contato por telefone ou visita a UAPS, durante o periodo de coleta de

dados.

Todos os agentes preencheram os critérios de inclusdo, concordando em fazer parte do
estudo e assinando o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), conforme
apéndice, e, em seguida, foram convidados a responder o questionario, participando da
pesquisa de forma voluntaria. (BRASIL, 2012b).

Tendo sido postas as condicOes para definir a populagdo-alvo do estudo, tornou-se
necessario estabelecer a abrangéncia do mesmo, ou seja, decidir entre envolver toda a
populacéo, realizando um estudo censitario, ou selecionar uma amostra menor da mesma e
defini-la como objeto para analise. Para Klein e Bloch (MEDRONHO, 2005), a opcdo pela
amostragem traz a vantagem de concentrar os recursos disponiveis para pesquisa em um
numero menor de casos, priorizando a qualidade das aferi¢des individualmente.

O trabalho foi feito com uma amostra probabilistica aleatoria, pois, para que estudos
populacionais possam ser generalizados, é necessario contar com individuos que representem
exatamente 0 contexto a ser analisado. A amostragem aleatoria utiliza defini¢Oes

uniformizadas e, com isso, possibilita a construgdo de indicadores uteis de tendéncias. Esse



50

tipo de amostra, utilizando a probabilidade, possibilita o incremento da representatividade
(maior validade interna), aumentando as chances de que os participantes sorteados retratem
fidedignamente a populacdo-alvo, possibilitando a extrapolacdo de resultados (validade
externa) do estudo para além da amostra em questdo. (LOPES; HARRINGTON, 2015). O
calculo do tamanho da amostra de profissionais foi feito considerando-se o intervalo de
confianca de 95% (1C95%), o erro alfa de 5%, a prevaléncia de 50% (dada a multiplicidade de
desfechos analisados e a auséncia prévia de estudo com essa perspectiva) e o tamanho da
populacédo de 500 individuos.

Dos 265 agentes comunitérios de satde sorteados no primeiro sorteio (ACS1s), 42 ndo
participaram do estudo por estarem afastados por licenca de salde; 3 se aposentaram; 6
tinham sido exonerados do servigo, embora seus homes continuassem a constar no cadastro; e
outros 3 que foram procurados em trés tentativas, mas cuja visita para entrevista ndo chegou a
ser agendada. Por conseguinte, ao final de setembro de 2015, foram totalizados 198
participantes com questionario completo preenchido.

Com a finalidade de manter o (n) amostral estimado, e diante das perdas do primeiro
sorteio, foi necessario realizar um segundo sorteio, que aconteceu em outubro de 2015,
apontando 19 novos ACS’s. Destes, 14 responderam a pesquisa de forma completa e 5 ndo
participaram, sendo 2 deles por motivo de afastamento por licenca de saude no periodo e
outros 3 que, embora procurados em trés tentativas para agendamento da entrevista, néo
dispuseram. Assim, a etapa de coleta de dados em campo foi concluida ao final de outubro de

2015, com 212 entrevistas realizadas.

4.4 INSTRUMENTOS E ESTRATEGIAS DE COLETA DE DADOS

Para a coleta de dados, foram utilizados dois blocos do questionario utilizado no
estudo maior, contendo perguntas abertas e fechadas. O primeiro bloco descreve o objeto de
estudo - a fitoterapia -, e 0 segundo € composto pelo levantamento de dados
sociodemograficos e pela caracterizacdo da populacao do estudo (Apéndice 2). O questionario
foi aplicado individualmente com cada agente, nas UAPS, sendo a entrevista agendada
previamente por contato telefonico, ndo exigindo nenhuma infraestrutura além de uma sala
com privacidade, uma cadeira e uma mesa para 0 registro dos dados, recursos estes
disponiveis nas proprias unidades de salde.

Antes da aplicacdo do questionario a populacdo amostral, foi realizado um teste-piloto

do instrumento com a finalidade de verificar a viabilidade e eficidcia do mesmo, treinando
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também a equipe responsavel pela coleta de dados na abordagem dos participantes
entrevistados, garantindo, assim, a padronizacdo do método de levantamento de dados.
(KLEIN; BLOCH, 2009).

Com a aplicacdo do teste-piloto de entrevistas foi possivel detectar algumas limitacfes
no instrumento de coleta, tais como a imprecisdo de algumas questdes, a inexisténcia de
opcOes para determinadas respostas e a ambiguidade nas questdes de maltipla escolha. Sendo
assim, foram feitas algumas alteracdes no questionario proposto inicialmente, visando superar
as dificuldades encontradas, melhorar a sua operacionalizacdo e a adequacdo do instrumento
de coleta de dados aos objetivos da pesquisa.

Para o levantamento dos dados, foi utilizada uma verséo digital do instrumento criado
pela suite de aplicativos Open Data Kit (HARTUNG et al., 2010). Inicialmente, o instrumento
foi convertido para o formato XML e enviado para um servidor criado pelo software ODK
Aggregate versdo 1.4.7. Durante a coleta, foram utilizados dispositivos mdveis com a
plataforma Android e o software ODK Collect 1.4.7.

O ODK ¢ um pacote de ferramentas que permite a coleta e 0 envio simultdneo dos
dados a um servidor on-line, através de dispositivos méveis que utilizem o sistema Android.
Os dados podem ser coletados até mesmo sem conexdo com a internet ou servigo de telefonia
movel no campo, prescindindo-se desta tecnologia, que se torna necessaria apenas no
momento de comunicacdo e envio imediato a um servidor. Esse programa possibilita a
substituicdo dos tradicionais formularios de papel pelos modelos eletrénicos, que permitem o
upload de texto, dados numeéricos, fotos, videos, codigos de barras e audio, via Global
Positioning System (GPS), para um servidor on-line. (HARTUNG et al., 2010).

A escolha do programa se deu em funcéo da facilidade e da seguranca que oferece no
manuseio dos dados, tanto durante quanto apés a coleta, além da gratuidade de acesso. O
ODK proporcionou a agilidade das entrevistas e, ao seu término, o envio imediato dos dados
ao servidor, minimizando o risco de extravios e perdas.

No final de cada coleta, os instrumentos preenchidos ficam protegidos por uma senha
e, no encerramento do trabalho de campo, o contetido é enviado via internet para o servidor
que centralizar o conjunto de informagOes dessa etapa. Uma vez encerrada a coleta de
informagdes, os dados constantes no servidor séo recebidos através do software ODK
Briefcase 1.4.6, no formato Comma Separated Values (CSV).

Posteriormente, 0 banco de dados foi processado, sendo checado, consolidado,
anonimizado e exportado para os formatos Microsoft Excel (xls), International Business
Machines (IBM) e Statistical Package for the Social Sciences (SPSS).
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Cabe ressaltar que os dados e instrumentos utilizados na pesquisa estaréo arquivados
com o pesquisador responsavel por um periodo de cinco anos, sendo destruidos apds esse
prazo. (BRASIL, 2012b).

A equipe de coleta de dados foi constituida por seis mestrandos do Programa de P0s-
Graduacdo Strictu Sensu - Mestrado em Enfermagem da Faculdade de Enfermagem -, e
alunos do Programa de Pés-Graduagdo Strictu Sensu - Mestrado em Salde Coletiva da UFJF,
0s mesmos que estdo desenvolvendo suas dissertagdes como parte da pesquisa mais
abrangente “Trabalhadores da Ateng¢ao Primaria a Satde: condigdes de trabalho e de vida”™.
Além destes, outros alunos da graduacdo se disponibilizaram a contribuir com a coleta de

dados.

4.5 VARIAVEIS DE ESTUDO

Estdo definidas para o estudo quatro variaveis ‘dependentes’, a saber:

1) Conhecimento de plantas medicinais;

2) Uso de plantas medicinais;

3) Concordancia com a disponibilizacdo de plantas medicinais na unidade basica de
salide onde atua;

4) Indicagéo de uso de plantas medicinais a familiares e amigos;

5) Indicacdo de uso de plantas medicinais a populacdo atendida na UAPS.

Em relacdo as variaveis independentes, sdo utilizadas caracteristicas
sociodemogréaficas relativas a idade, sexo, religido, classe econémica e escolaridade dos
entrevistados. O indicador ‘classe econdmica’ foi definido a partir Critérios de Classificagdo
Econbmica Brasil, de acordo com a ABEP - 2008. O agrupamento dessas varidveis €

apresentado no quadro 2, a seguir.
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Quadro 2 - Categorizacdo sociodemografica preliminar da amostra

Variavel Categorizacao inicial

. 39 anos ou menos

. 40 a59 anos

. 60 anos ou mais
Masculino
Feminino
Branca
Preta
Parda

. Amarela

. Catélica

. Evangélica

. Espirita

IDADE 1
2
3
1
2
1
2
3
4
1
2
3
4. Umbanda/Candomblé
5
6
1
2
3
4
5
6
1
2
3

SEXO

RELIGIAO

. Testemunha de Jeova
. Agnostico
A2
B1
B2
Cl
C2
D1
. 1° grau completo
. 2° grau completo
. Universitario Completo

CLASSE DE CONSUMO

ESCOLARIDADE

Fonte: Dados do autor, 2017.

4.6 ANALISE DOS DADOS

As informacBes coletadas passaram a compor um banco de dados (SPSS) para
posterior analise, discussdo e divulgacdo. Na analise, foi utilizada estatistica descritiva,
apresentando-se os dados em frequéncias absolutas e percentuais. Foram elaboradas tabelas
demonstrativas com os resultados obtidos, que foram analisados considerando-se alguns
parametros, como a simetria ou assimetria; a média e a mediana; o0 desvio-padrdo,
comparando-se 0s aspectos sociodemograficos com os desfechos de uso pessoal ou de
prescricdo de plantas medicinais, utilizando-se do teste de qui-quadrado ou exato de Fisher, de
forma a se descrever a realidade da populacdo investigada, considerando-se como valor de

‘p’, estatisticamente significativo, aquele menor ou igual a 0,05. (THIAGO, 2009).



54

4.7 ASPECTOS ETICOS

Todas as informacgbes colhidas sdo confidenciais, sendo observada e respeitada a
resolucdo n°. 466/2012, do Conselho Nacional de Saude do Ministério da Saude (BRASIL,
2012b), que regulamenta as pesquisas realizadas com seres humanos. A coleta de dados s6 foi
iniciada apos aprovacio pelo Comité de Etica em Pesquisas com Seres Humanos da UFJF, em
parecer de nimero 932706, de 13 de janeiro de 2015.

Apenas participaram da pesquisa 0s agentes que concordaram e assinaram TCLE,
documento que assegura a confidencialidade das informacdes fornecidas e a preservagéo do
anonimato dos entrevistados. Também a informacao de que a participacdo na pesquisa poderia
implicar em algum tipo de risco ao participante, ainda que minimo, foi descartada, ou seja,
esclareceu-se, na oportunidade, que os entrevistados estariam sujeitos a0s mesmaos riscos que
normalmente correm ao realizar suas atividades cotidianas, conversando, tomando banho,
lendo, etc.; que ndo haveria interferéncia do pesquisador em nenhum aspecto do bem-estar
fisico, psicologico e social dos mesmos, os quais, da mesma forma, teriam respeitada a sua
intimidade. Todos estes aspectos estdo previstos na Resolucao n°. 466/2012 e, ainda assim, 0s
participantes teriam assegurado o direito a ressarcimento ou indenizacdo, no caso de
quaisquer danos porventura causados pela pesquisa.

O TCLE foi aplicado em duas vias, uma delas entregue ao participante, e a outra
arquivada pelo pesquisador. Foram garantidos o sigilo e a privacidade dos entrevistados no
tocante aos dados confidenciais envolvidos na pesquisa, bem como foi respeitado o direito de
ndo participarem da mesma, e ainda que dela participasse pudesse desistir no momento que
julgassem conveniente. (BRASIL, 2012b).
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5 DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Os resultados da investigacdo sdo apresentados em dois subitens. O primeiro diz
respeito a analise descritiva dos dados em relacdo as caracteristicas sociodemogréaficas dos
agentes; ao seu conhecimento acerca das plantas medicinais; a sua concordancia com relagdo
a implementacdo do uso do recurso nas unidades basicas de salde; ao uso particular das
mesmas no seu cotidiano, a indicacdo do uso a familiares e amigos e a prescricdo de plantas
medicinais e fitoterapia para a populacédo atendida nas UAPS.

O segundo descreve a analise bivariada e se refere a associagdo dos seguintes
desfechos: 1) uso individual de plantas medicinais; 2) indicagdo de plantas medicinais a
familiares e amigos e 3) indicacdo de plantas medicinais a populacdo atendida na UAPS com

as variaveis indiretas de idade, sexo, religido, renda e categoria profissional e escolaridade.

5.1 CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DOS AGENTES COMUNITARIOS
DE SAUDE

A Tabela 1 apresenta as informacGes sociodemograficas da populacdo enfocada. Na
amostra sorteada, constata-se que a maioria dos ACS’s de Juiz de Fora pertence ao sexo
feminino, totalizando 193 mulheres (91,5%). O entrevistado mais jovem possuia, a época, 23
anos e o mais velho, 71, sendo que a média de idade amostral é de 45 anos, situada
predominantemente na faixa etaria compreendida entre 40 a 59 anos de idade, somando 119
integrantes (56,4%). A maioria da populacdo estudada se autodeclarou preta ou parda, nimero
que perfaz 51% do total de entrevistados; da mesma forma, 57% dos ACS’s amostrados se
declaram cat6licos. Quando ao padrdo econdmico, os Agentes Comunitarios de Saude
pertencem majoritariamente as classes B2 e C1, que concentram, ambas, 155 integrantes, o
que corresponde a 73,5% do grupo amostral. No que diz respeito a escolaridade, os dados
revelam que existe um predominio de agentes que cursaram ensino médio completo, somando

139 individuos, ou seja 65,9% do total da amostra.
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Tabela 1 - Frequéncia de variaveis sociodemogréaficas do ACS em Juiz de Fora
MG - 2016

VARIAVEIS N (211) %

Variaveis sociodemograéficas

Sexo
Feminino 193 91,47
Masculino 18 8,53
Faixa etaria
<40 75 35,55
40-59 119 56,40
>=60 17 8,06
Raga/Cor
Branca 100 47,39
Preta 36 17,06
Amarela 03 1,42
Parda 72 34,02
Religido
Catdlica 122 57,81
Evangélica 58 27,50
Espirita 17 8,05
Umbanda/Candomblé 01 0,48
Testemunha de jeova 05 2,36
Agnostico 08 3,80
Escolaridade
Fundamental 18 8,53
Médio completo 139 65,88
Superior completo 39 18,48
Né&o informado 15 7,11
Classe econdmica*
A 05 2,37
Bl 24 11,37
B2 74 35,07
C1 81 38,40
C2 26 12,32
D 01 0,47

* Critérios de classificacdo Econémica Brasil, ABEP, 2008
Fonte: Dados do autor, 2017

Tal perfil se mostra semelhante ao de outras avaliagdes pontuais realizadas no Brasil
quanto ao aspecto género e escolaridade (SANTOS, 2011; MOREIRA, 2016 e LINO, 2012),
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mas nem tdo semelhante na variavel faixa etéria. Os resultados alcan¢ados com a amostra de
agentes em Juiz de Fora mostram também um perfil religioso predominantemente catélico, o
que corresponde a realidade censitaria brasileira. Contudo, nesta mesma realidade, ha que se
reconhecer o aspecto “plural e diverso, amplo, sincrético, heterogéneo, plastico” (SOUZA,
2013, p. 286) do catolicismo brasileiro, retratado pelas festas populares como o Congado, na
associacao de santos catolicos e entidades espirituais em religides de matriz africana.

Em estudo transversal e amostral realizado com a populacdo brasileira com idade
superior a 13 anos e, de acordo com estudos anteriores, Moreira-Almeida (2008) encontra
como resultado que mulheres com idade superior a 40 anos se correlacionam com maior valor
a religiosidade. O mesmo estudo revela que o sincretismo religioso esta presente em 10% da
populacdo estudada, embora, para o autor, “essa cifra provavelmente subestima o sincretismo
religioso no Brasil, pois muitas pessoas podem aderir a alguma tradicéo religiosa mesmo sem
frequenté-la formalmente”. (MOREIRA-ALMEIDA, 2008, p. 20).

Uma importante diferenca é verificada com relacdo a classe econdmica da amostra,
pertencente predominantemente aos padres B2 e C1, totalizando 73% dos ACS’s. Por outro
lado, 49% dos entrevistados apresentam padrdo de consumo das classes A e B somadas,
enquanto na Regido Sudeste 29% da populacdo encontra-se nesta condicdo econdmica.
(ABEP, 2016). Ao se associar esse dado com o fato de que esses agentes, em sua maioria
(84%), apresentam boa escolaridade, possuindo ensino médio ou superior completo, tal
resultado pode sugerir que estes estejam sendo considerados referéncias em suas comunidades
de origem, assumindo um lugar de lideranca devido ao atributo instrucdo em particular.

Varios estudos sobre o perfil do ACS fazem referéncia a forga de trabalho feminina,
reportada pelas qualidades naturais encontradas na mulher, como a dedicacéo para o cuidado
com o outro, a resisténcia e a solidariedade. (GALAVOTE, 2011; TOMASI et al., 2008;
BARBOSA et al., 2012). Com as ACS’s amostradas no presente estudo tal vocacdo fica
também demonstrada, sendo as mulheres a mao de obra feminina situada na faixa etéaria de
meia idade, com boa formacdo escolar, e que apresenta condi¢cGes de corresponder a
vigilancia em salde e a gestdo do cuidado, tarefas estas de carater central na familia e na
comunidade, tanto quanto papeis atribuidos ao sexo feminino, responsavel pela tomada de
decisbes nos itinerarios terapéuticos. (RAINEAU, 2006; COSTA, 2013).

Esse resultado demonstra também a feminizagdo da forca de trabalho na saude, com
as mulheres assumido papeis no mercado profissional, buscando oportunidades e diferentes
ocupacdes, o que é referido também em outros levantamentos. (BAPTISTINI; FIGUEIREDO,
2014; GALAVOTE et al., 2011; LUNARDELO, 2004).
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Em relagdo a faixa etéaria da populacdo amostrada é possivel afirmar que o fato dos
ACS’s serem classificados, em sua maioria, como individuos de meia idade pode favorecer as
atividades por eles desenvolvidas, pois estes apresentam a tendéncia de manter
relacionamentos mais estreitos com a comunidade, assim como para estabelecer vinculos
afetivos, consequentemente, detendo maior conhecimento sobre a mesma. Entretanto, por
oposi¢do, e como aspectos dificultadores, eles também podem conviver com conflitos e
inimizades. (FERRAZ e AERTZ, 2005).

5.2 CARACTERIZACAO DO CONHECIMENTO, USO E INDICACAO DE USO DAS
PLANTAS MEDICINAIS E INTERESSE DOS AGENTES COMUNITARIOS DE SAUDE
EM IMPLEMENTAR A ACAO NAS UAPS

A tabela 2 apresenta as informacdes sobre o conhecimento dos entrevistados com
relacdo a plantas medicinais, fontes de saber e o interesse manifesto na implementacéo do
recurso no processo de trabalho das Unidades de Atencdo Primaria a Saude (UAPS) de
referéncia do ACS. Sobre o conhecimento a respeito de plantas medicinais, um total de 172
ACS’s (81%) informam conhecer este recurso, sendo que 152 (71,7% do total) adquiriram 0
conhecimento junto a prépria familia ou por meios préoprios, e apenas 20 deles (9,4% da

amostra) afirmam ter realizado algum tipo de curso de capacitacédo sobre o tema.

Tabela 2 - Frequéncia de varidveis dependentes entre ACS’s de Juiz de Fora - 2016

VARIAVEIS N (211) %

Conhecimento sobre planta medicinal

Sim 172 81,50

Né&o 39 18,50
Fontes de aquisicéo de conhecimento em plantas medicinais

Meios proprios e familia 152 71,70

Cursos e capacitacdo 20 9,40

NA 39 18,90

Concordancia com relacéo a implantagéo de
fitoterapicos na UAPS

. 164 77,40
Sim
Néo 8 3,80
NA 39 18,80

Fonte: Dados do autor, 2017
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Com relagcdo a concordancia ou ndo dos agentes entrevistados com a adocdo do
programa de plantas medicinais pelas UAPS onde trabalham, percebe-se uma resposta
positiva de 77,4% dos mesmos, tendéncia que estd em sintonia com o uso pessoal, com a
indicacdo de uso a familiares e amigos e com o fato de disporem de informacéo sobre essas
plantas medicinais. Esses dados sugerem a manipulacdo deste recurso terapéutico na vida
particular e nos procedimentos de trabalho do ACS, embora este processo seja ainda incerto
com relacdo as habilidades e competéncias necessarias para o atendimento das demandas da
comunidade, segundo observa Galavote (2011), o que vale, também, para o dominio sobre
plantas medicinais. Pois, no que diz respeito as suas funcbes e responsabilidades, sempre
existe a possibilidade de ocorrer uma defasagem entre a atividade prescrita para o ACS e 0

trabalho real que ele desempenha no dia a dia da comunidade. (IMBRIZI, 2012).

Tabela 3 - Frequéncia das varidveis de utilizacdo pessoal e de indicacdo de uso de
plantas medicinais nas UAPS entre ACS’s em Juiz de Fora - 2016.

VARIAVEIS | N | %

Uso pessoal

Sim 154 72,99

Né&o 18 8,53

NA 39 18,48
Indicacdo de uso familiar

Sim 134 63,51

Né&o 38 18,01

NA 39 18,48
Indicacéo de uso na populacéo

Sim 57 27,01

Né&o 115 54,50

NA 39 18,48

Fonte: Dados do autor, 2017

Quando se analisa, na tabela 3, os dados referentes a utilizacdo pessoal de plantas
medicinais por parte dos agentes comunitéarios e a sua indicacdo a familia ou populacdo da
area de abrangéncia das UAPS, a primeira op¢do — consumo particular - € relatada 154 vezes,
ou seja, em praticamente 73% dos casos; a segunda — recomendacdo a familia - aparece em
134 entrevistas, o que compreende aproximadamente 63% do total. Quando se trata da
prescricdo de plantas medicinais & populacdo, este nimero cai para 57 casos informados
(27%), mas, ainda assim, nota-se a utilizacdo do recurso terapéutico, enquanto indicacdo de

uso no processo de trabalho de um em cada quatro ACS’s.
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Tornando mais complexa a atuacdo desses profissionais, 0 ambiente domiciliar que
configura o espago de trabalho do ACS, por nédo ser publico, tem seu acesso dependente da
relacdo de confianca que os primeiros estabelecem com as familias e da construcdo vincular
entre ambos, ao passo que a credibilidade de suas agdes “esta diretamente associada a
resolucéo das probleméticas demandadas”. (JARDIM e LANCMAN, 2009, p. 130). Por outro
lado, o enfrentamento das reivindicagdes e problemas, no dia a dia de trabalho dos ACS’s,
depende de processos e recursos proprios da rede assistencial formal em sadde. Jardim e
Lancman (2009) identificam uma defasagem entre as necessidades da comunidade e a
incapacidade da rede assistencial em responder as mesmas, questdo esta que configura o né do
trabalho em equipe para o ACS, dada a variada gama de recursos necessarios e ao “gargalo”
(grifo meu) e limites da rede assistencial publica.

Na discussdo destes ‘n6s’ inerentes ao trabalho do ACS, Peres et al. (2011) afirmam
que a ESF deve superar o trabalho hierarquizado e técnico no seu cotidiano profissional,
favorecendo uma maior interacdo entre os trabalhadores, flexibilizando os processos de
trabalho e as relagdes de poder, permitindo ao ACS maior autonomia e criatividade. Esta
énfase na escuta, na abertura e na atencdo ao ACS — considerado por Costa (2013, p. 2154)
como “a voz da comunidade dentro da unidade de saude”-, ndo foi encontrada na presente
pesquisa, na medida em que este profissional usa a planta medicinal para si mesmo, a
recomenda a familiares, apoia sua implantagdo nas unidades de saide do municipio, porém
ndo mantém a mesma pratica de orientacdo de uso para pacientes da sua area de atuacao
profissional.

Os resultados obtidos com o presente levantamento sugerem que 0 ACS Vvé o uso de
plantas medicinais como algo seguro e eficaz, dada a aceitacdo deste recurso terapéutico para
uso pessoal e familiar, o que normalmente ocorre no grupo predominantemente de mulheres
de meia idade. Sugerem ainda que a menor incidéncia de relatos dos agentes quanto a
recomendacdo de uso de plantas fitoterapicas a usuarios do sistema de salde pode revelar um
viés de resposta ndo condizente com a sua realidade de atuacdo profissional, pelo receio de
exposicao ou associacao dos mesmos a um comportamento fora do modelo biomédico ou pela
sua baixa autonomia para interferir dentro dos padrdes de atuacdo da equipe der saude, além
do baixo apoio institucional para tal interferéncia.

Seja qual for a razdo, ha forte indicacdo da necessidade de rever o posicionamento dos
profissionais de satde diante do que é considerado a “voz da comunidade” na equipe, sendo
este apenas o passo inicial visando uma transformacao de fato - e antes mesmo de se pensar

na abordagem da comunidade -, quando o tema diz respeito a medicina tradicional e plantas
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medicinais, pois as reunides em equipe, além dos aspectos operacionais, devem simbolizar um

espaco de reflexdo sobre a pratica em APS.

5.3 FATORES ASSOCIADOS AO USO E INDICACAO DE USO DE PLANTAS
MEDICINAIS POR AGENTES COMUNITAIROS DE SAUDE

Nas Tabelas 4, 5 e 6 sdo apresentados os resultados das correlagdes feitas entre as
varidveis independentes e os desfechos “uso de plantas medicinais e fitoterapia”, “indicacdo
de plantas medicinais e fitoterapia a amigos e familiares” e “indicacdo de plantas medicinais e
fitoterapia & populacdo atendida nas UAPS”, salientando-se que ndo foram encontradas
correlagOes estatisticamente significantes entre esses fatores, embora alguns dados possam

chamar atencdo, os quais passam a ser discutidos a seguir.

Tabela 4 - Fatores associados a utilizacdo pessoal de plantas medicinais entre ACS’s em
Juiz de Fora/MG - 2016

UTILIZACAO DE PLANTA MEDICINAL

VARIAVEIS (N-18)  (N154  povalor
N % N %

Sexo 0,563
Feminino 17 10,9 139 89,1
Masculino 1 6.2 15 938

Faixa etaria 0,2367
<40 9 155 49 845
40 -59 7 7.2 90 92,8
>=60 2 118 15 88,2

Raca/cor 0,5264
Branca 7 89 72 911
Afrodescendentes/Outras 11 11,8 82 882

Escolaridade** 0,347
Fundamental completo 1 6,2 15 93,8
Ensino médio completo 9 8,0 103 92,0
Superior completo 5 16,1 26 83,9

Classe econdmica 0,5468
AB 10 11,9 74 88,1
CD 8 91 80 90,9

Continua
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Tabela 4 (continuag&o)

Religido 0,5438
Catolica 11 104 95 89,6
Evangélica 6 14,0 37 86
Outras/agnostico 1 43 22 957

* Teste qui—quadrado (ou exato de Fisher, quando indicado); significativo se p<0,05.
**Excluidos os ndo informados
Fonte: Dados do autor, 2017

Tabela 5 - Fatores associados a indicacao de uso familiar de plantas medicinais entre
ACS’s de Juiz de Fora/MG - 2016

INDICACAO DE USO DE PLANTA MEDICINAL A FAMILIAR

< NAO SIM
VARIAVEIS (N=38)  (N=134)  p.valor
N % N %

Sexo 1,0
Feminino 35 22,4 121 77,6
Masculino 3 18,8 13 81,2

Faixa etaria 0,6325
<40 11 19 47 81
40 -59 22 22,7 75 77,3
>=60 5 29,4 12 70,6

Raca/cor 0,2028
Branca 14 17,7 65 82,3
Outras 24 25,8 69 74,2

Escolaridade** 0,909
Fundamental completo 4 25,0 12 75,0
Ensino médio completo 24 21,4 88 78,6
Superior completo 7 22,6 24 77,4

Classe econdmica 0,3469
AB 16 19 68 81
CD 22 25 66 75

Religido 0,3212
Catélica 21 19,8 85 80,2
Evangélica 13 30,2 30 69,8
Outras/agnostico 4 17,4 19 82,6

* Teste qui—quadrado (ou exato de Fisher, quando indicado); significativo se p<0,05.
**Excluidos os ndo informados
Fonte: Dados do autor, 2017
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Tabela 6 - Fatores associados a indicacao de uso de plantas medicinais a moradores da
area de atuacdo do ACS em Juiz de Fora/MG - 2016
INDICACAO DE USO DE PLANTA MEDICINAL A MORADOR DA SUA AREA

VARIAVEIS NAO >IM
(N =115) (N =57) p- valor*
N % N %
Sexo 0,8661
Feminino 104 66,7 52 33,3
Masculino 11 68,8 5 31,2
Faixa etaria 0,266
<40 40 69 18 31
40 -59 61 62,9 36 37,1
>=60 14 824 3 176
Raca/cor 0,7899
Branca 52 65,8 27 34,2
Outras 63 67,7 30 323
Escolaridade** 0,7107
Fundamental completo 12 750 4 250
Ensino médio completo 73 65,2 39 348
Superior completo 22 710 9 290
Classe econdmica 0,7063
AB 55 655 29 345
CD 66 68,2 28 318
Religido 0,8052
Catolica 72 67,9 34 321
Evangélica 19 674 14 32,6
Outras/agnostico 14 60,9 9 391

* Teste qui—quadrado (ou exato de Fisher, quando indicado); significativo se p<0,05.
**Excluidos os ndo informados.
Fonte: Dados do autor, 2017

Esta auséncia de correlacdo entre as respostas e 0s aspectos sociodemograficos da
amostra sugere uma distribuicdo universal e homogénea das plantas medicinais entre os
ACS’s, independente de religido, condi¢do socioeconémica, escolaridade e cor. Tal suposigdo
encontra eco na realidade mundial, sendo o uso de plantas medicinais presente em paises com

diferentes realidades culturais e econémicas, e, diante de tal fato, reafirma-se o que foi dito
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anteriormente, recomendando-se aos profissionais de salde uma postura livre de julgamento,
relativizadora e cautelosa, capaz de identificar resultados bons e ruins decorrente deste uso,
informando aos usuarios e pacientes quanto aos aspectos de seguranca das substancias e sobre
a efetividade dos servigos de salude, respeitando o direito de autodeterminacdo dos mesmos
quanto ao uso de plantas medicinais, ndo sendo este motivo para interrup¢do do vinculo
terapéutico médico-paciente. (SAPER, 2016; DUNCAN, 2013).

Para tanto, a forca de trabalho da APS em Juiz de Fora, que conta em seus quadros
com profissionais de diferentes perfis sociodemograficos, que adotam o uso de plantas
medicinais em seu cotidiano pessoal e familiar, sem, contudo, levar este conhecimento para o
seu @mbito profissional, sugere uma limitacdo na aceitacdo deste saber popular internamente
na equipe de satude. Como ja foi observado anteriormente, um importante elemento limitador
da inclusdo desse conhecimento se refere a hegemonia do campo biomédico, na medida em
que este tem sido o principal eixo estruturante e direcionador das ac¢Oes da forga de trabalho
na APS no Brasil. (MERHY, 1998; TESSER e LUZ, 2008; FERTONANI, 2015).

Cabe, primeiramente, promover mudancas internas, discutir relacbes de poder e
prioridades, pois este conflito entre a demanda biomédica e o que € vivenciado na
comunidade tem sido testemunhado pelo ACS na sua rotina laboral, impactando, algumas
vezes, de forma negativa, o seu vinculo profissional com a comunidade. (PERES, 2011;
COSTA,2013; JARDIM e LANCMAN, 2009; IMBRIZI, 2012; PERRY et al.,, 2014,
GUANAES-LORENZI e PINHEIRO, 2016).

O reconhecimento deste conflito pela equipe de saude da familia € uma oportunidade
de realizar a “troca das lentes” com as quais se olha a realidade, na expressao de Tesser e
Souza (2012), e coloca todos os envolvidos diante da oportunidade Unica de rever esses
“discursos de (des)valorizagdo da tarefa do ACS” (GUANAES-LORENZI e PINHEIRO,
2016, p. 2544), e de (re)pensar a pratica profissional diaria e as agendas de cada profissional
como forma de planejamento e gestdo a partir da ponta do sistema de saude, visando a
ordenacdo e orientacdo a partir da APS das Redes Assistenciais de Saude (RAS).

Tais mudancas certamente demandam um maior apoio e esfor¢co da academia, na
pesquisa deste aparente conflito, o que € corroborado por Acioli (2009), ao afirmar a
necessidade de se estudar o conjunto de praticas de salde presentes na comunidade “para que
as trajetorias dos sujeitos, suas estratégias e taticas de cuidado e cura possam ganhar sentido
junto a logica das praticas de saude dominantes”. (ACIOLI, 2009, p. 169).

O ACS, devido ao seu trabalho e atua¢do junto a comunidade e aos domicilios,

certamente aumenta a superficie de contato entre aqueles que se percebem doentes e o sistema
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convencional de saude. Ao se tratar deste canal de comunicacdo na APS, o ACS é reconhecido
pela vinculacdo e acdo de comunicacdo que consegue estabelecer entre a equipe de salde e a
comunidade, e, de acordo com as autoras Jardim e Lancman (2009), este é o principal papel
do ACS, enquanto educador que busca transformar a realidade dos usuarios, promovendo a
sua capacidade em lidar com os desafios da vida, derivados do cuidado com a saude.

O ACS trabalha em um espago geografico e relacional vivo, onde “é a propria vida,
pela diferenca que estabelece entre seus comportamentos propulsivos e seus comportamentos
repulsivos, que introduz na consciéncia humana as categorias de saude e doenga”
(CANGUILHEM, 2006, p. 170), e ndo a ciéncia. Ao mesmo tempo, 0 uso concomitante de
terapéuticas tradicionais e terapéuticas da medicina oficial ndo configuram, necessariamente,
uma contradi¢do, mas sim um campo em que “taiS alternativas terapéuticas heterogéneas
agem sobre dois niveis ou esferas de acao distintas” (BUCHILLET, 1991, p. 36), afirmacao
que pode ser evidenciada pela ampla adesdo a ideia de implementacdo de programa

institucional de plantas medicinais nas UAPS.
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6 CONCLUSAO

A partir da exposicdo das discussdes e analises anteriores, € possivel concluir que
existe, em Juiz de Fora/MG, entre os ACS’s, um profissional de salde pertencente ao sexo
feminino, de meia idade, com boa formagéo académica e condicdo econdmica acima da média
local, e que traz consigo um saber tradicional sobre préaticas terapéuticas de salde quando se
trata das plantas medicinais, e que manifesta abertamente 0 seu interesse em incorporar esta
pratica no seu campo trabalho.

Considerando-se que, conforme evidenciam 0s ACS’s entrevistados neste estudo, o
conhecimento obtido sobre plantas medicinais tem origem, principalmente, no patrimonio
cultural do agente ou no grupo familiar, sendo parte de recursos e préaticas terapéuticas locais,
e que 63% deles informam ja terem indicado algum tipo de planta medicinal para membros de
suas familias; e, ainda, que 27% dos agentes de saude adotam este procedimento também no
tratamento de moradores da sua area de atendimento, € possivel concluir pela importante
presenca desta ferramenta de cuidado em salde num municipio que muito pouco investe na
gestdo publica municipal de préticas integrativas ao nivel da APS.

Acrescenta-se a isso, ainda, o fato de o trabalho do ACS ter por base a comunidade
local onde ele tem suas raizes e a qual pertence, sendo nela que o agente vive e compartilha,
com o0s moradores/usuarios que ele atende, os espacos sociais comuns. O seu publico é
constituido por pessoas que ele encontra ndo apenas na unidade basica de satde, mas também
no mercado, na igreja e no domicilio, espacos estes que estdo muito além dos muros dos
servicos de saude. O ACS tem na familia sua unidade de intervencdo, e na comunidade o seu
campo de atuacdo, onde varios autores identificam aspectos de intersetorialidade, participacédo
popular, acolhimento, subjetividade e necessidades em saude. (ANDRADE, 2012; CECILIO,
2009; STARFIELD, 2004; TESSER, 2011; MESSAC, 2014, LORENZI, 2016 e GARUZZI,
2014). Todos estes aspectos estdo claramente explicitados na PNAB (2012), cujo objetivo é
compreender e incluir os elementos psicoldgicos, os valores sociais e as crengas (grifo meu)
de &mbito local a abordagem do processo salde doenca pela equipe de saude da familia.

Conclui-se também, no que diz respeito a medicina tradicional e ao uso de plantas
medicinais em Juiz de Fora, que o ACS que insere as plantas medicinais em seus itinerarios
terapéuticos, seja no ambiente familiar ou no trabalho, o faz, principalmente, a partir do saber

tradicional, composto de elementos e valores simbélicos de carater mistico e estético, e
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pautados na tradicionalidade e cultura locais. (MARTINS, 2005; MORAES, 2006 e
ANDRADE, 2010).

Ainda, diante bibliografia revisada, que recomenda que a APS deve dialogar com o
saber tradicional em salde e incorporar estes recursos comunitarios tradicionais em seu
processo de trabalho, reconhecendo no Agente Comunitério de Saude, hoje, o profissional
mais bem capacitado para a prospeccao de recursos tradicionais e comunitarios para o cuidado
em saude (SOUZA e PARREIRA, 2010; PERRY, 2014 e MERHY, 1998), conclui-se que a
atividade investigativa sobre o saber tradicional local e sobre plantas medicinais precisa ser
inserida e trabalhada internamente nas equipes de salde, ndo apenas na perspectiva de agregar
conhecimento, mas com o sentido de promover a transformacdo e a mudanga da propria
equipe e de seu processo de trabalho com a comunidade. (PERES et al., 2011; COSTA, 2013,
GUANAES-LORENZI e PINHEIRO, 2016 e PERRY, 2014).

A principal limitagdo deste estudo se encontram em seu carater quantitativo e de
revisdo ndo sistematizada da literatura, o que dificulta a extrapolacdo de seus resultados.
Entretanto, justifica-se por apresentar uma nova lente para abordagem do tema das plantas
medicinais no nivel da APS, considerando, além dos saberes agrobotanico, farmacéutico e
biomédico, a pesquisa de base antropoldgica, tendo como foco o Agente Comunitario de
Saude enquanto interlocutor ou mesmo portador do saber tradicional em salde. Certamente o
cenario delineado levanta a necessidade de realizacdo de novas pesquisas de carater,
prioritariamente, qualitativo nesse campo.

Como resultados imediatos, tendo em vista a vinculacao profissional e o envolvimento
enquanto médico do Departamento de Préticas Integrativas e Complementares do municipio
de Juiz de Fora, levanta-se, por ultimo, a proposta de retomada do trabalho com plantas
medicinais, ja realizado pelo departamento anteriormente, a partir de visitas a algumas
Unidades de Atencdo Primaria a Salde de Juiz de Fora, visando a elaboracdo de projeto de
pesquisa e posterior construgédo de ferramenta de trabalho voltada para a Medicina Tradicional
a ser utilizada pela equipe da ESF e, principalmente, pelo ACS.
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BLOCO K

Utilizacao de Praticas Integrativas e Complementares pelos Trabalhadores

K1. Vocé conhece Plantas Medicinais e Fitoterapia?

1Sim
2 Ndo (Pule para a questao K10)

K2. Como vocé ficou conhecendo Plantas Medicinais e Fitoterapia?

1 Aprendeu por conta prépria ou com Familiar
2 Fez curso K2.1. Qual

K3.Vocé jé usou Plantas Medicinais e Fitoterapia para tratamento proprio?

1 Sim
2 Né&o (Pule para a questdo K5)

K4. Com que frequéncia vocé usou Plantas Medicinais e Fitoterapia nos ultimos SEIS
MESES?

0 Nenhuma

1 Uma Vez

2 Duas Vezes

3 Trés Vezes

4 Quatro Vezes

5 Cinco Vezes

6 Seis ou Mais Vezes

K5. Vocé ja indicou Plantas Medicinais e Fitoterapia para tratamento de um familiar ou
amigo?

1 Sim
2 Né&o (Pule para a questao K7)

K6. Com que frequéncia vocé indicou Plantas Medicinais e Fitoterapia para tratamento de um
familiar ou amigo nos ultimos SEIS MESES?

0 Nenhuma

1 Uma Vez

2 Duas Vezes

3 Trés Vezes

4 Quatro Vezes

5 Cinco Vezes

6 Seis ou Mais Vezes

K7. Vocé ja indicou Plantas Medicinais e Fitoterapia para tratamento para a populagéo
atendida na UAPS?

1 Sim
2 Né&o (Pule para a questdo K9)

K8. Com que frequéncia vocé indicou Plantas Medicinais e Fitoterapia para tratamento para a
populagdo atendida na UAPS nos Gltimos SEIS MESES?
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0 Nenhuma

1 Uma Vez

2 Duas Vezes

3 Trés Vezes

4 Quatro Vezes

5 Cinco Vezes

6 Seis ou Mais Vezes

K9. Vocé concordaria com a implantacdo de plantas medicinais e fitoterapia nessa UAPS?

1Sim
2 Ndo KO9.1. Por que?
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BLOCO N

As proximas perguntas sao sobre sua vida familiar, moradia e outros aspectos

N 1. Em que dia/més/ano vocé nasceu? / /

N 2. Em que municipio, estado e Pais vocé nasceu?
N 2.1 Municipio:
N 2.2 Estado:

N 2.3 Pais:

N 3. O Censo Brasileiro do IBGE usa os termos preta, parda, branca, amarela e indigena para
classificar a cor ou raga das pessoas. Como vocé se classifica a respeito de sua cor ou
raca?

Preta
Parda
Branca
Amarela

u b W N B

Indigena

N 4. Atualmente, vocé é...

1 Casado(a) ou vive em unido estavel

2 Separado(a), ou divorciado(a)

3 Viuvo(a)

4 Solteiro(a) (nunca casou ou viveu em unido estavel)

N 5. Qual o seu sexo?

1 Masculino
2 Feminino

N 6. O seu trabalho, na UAPS, exige que tipo de qualificacdao?

19rau incompleto
19rau completo

2%rau incompleto

22 grau completo
Universitario Incompleto
Universitario Completo

N o o b WON B

Pés-graduacao
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N 7. Qual a sua formacao profissional?

N 8. Atualmente, qual é a sua religidao? (aguela com que vocé mais se identifica)?
Catdlico

Evangélico

Espirita

Testemunha de Jeova

Mugulmano

Budista

Candomblé

N3o tenho religidao

Outra. Qual?

coONO UL WN B

N 9. Vocé tem filhos?

1 Sim N9.1. Quantos?
2 Nao

N 10. Ha quanto tempo vocé mora em Juiz de Fora?

1 Menos deumano
2 Dela3anos

3 De4da6anos

4 De7a9anos

5 10 ou mais anos

N 11. A residéncia onde vocé mora é?

1 Prépria ja pago

2 Prépria ainda pagando
3 Alugada

4 Cedida

5 OQutra condicdo

N11.1

Qual?

N 12. Quantas pessoas moram com vocé? (Inclua conjuge/companheiro, filhos e enteados,
pais, outros parentes, amigos, agregados, pessoas ausentes temporariamente e empregados
gue durmam na casa).

1 Mora sozinho (a)

2 De 1a3pessoas
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3 De4 a6 pessoas
4 De 7 a9 pessoas
5 10 ou mais pessoas

N 13. Em sua casa, quem é considerado o chefe da familia ou o principal responsavel pela
casa’?

Eu mesmo (a)
Meu cénjuge ou companheiro(a)
Eu e meu conjuge, igualmente
Meu pai ou minha mae
Meu filho ou minha filha
Ndo tem chefe

Outra pessoa N13.1. Quem?

N o o B WN

N 14. Qual o grau de instrucao do chefe da familia ou (principal) responsavel por sua casa?

N3o frequentou escola
12 grau incompleto

12 grau completo

22 grau incompleto

22 grau completo
Universitario incompleto
Universitario Completo

0O N O U1 A W N P

Pés-graduacao

N 15 Em sua casa, trabalha alguma empregada doméstica mensalista ou diarista?

1 Sim,uma
2 Sim, mais de uma
3 Nao
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N 16. Em relac3o aos bens abaixo, marque SIM para os que existem na sua casa ou NAO para

0s que nao existem. Para cada item, caso SIM, diga qual a quantidade:

N 16.1 Televisao 1 Sim N16.1.1. Quantos?
Nao
N 16.2 Radio 1 Sim N 16.2.1 Quantos?
(ndo considerar radio de automovel) N3o
N 16.3 Mdaquina de lavar roupa 1 Sim N 16.3.1 Quantos?
Nao
N 16.4 Videocassete ou DVD ou Blu-ray 1 Sim N 16.4.1 Quantos?
Nao
N 16.5 Geladeira 1 Sim N 16.5.1 Quantos?
Nao
N 16.6 Freezer 1 Sim N 16.6.1 Quantos?
Nao
N 16.7 Microcomputador 1 Sim N 16.7.1 Quantos?
Nao
N 16.8 Lava-Loucas 1 Sim N 16.8.1 Quantos?
Nao
N 16.9 Micro-ondas Sim N 16.9.1 Quantos?
Nao
N 16.10 Motocicleta 1 Sim N 16.10.1 Quantos?
Nao
N 16.11. Secador de Roupa 1 Sim N 16.11.1 Quantos?
Nao
N 16.12. Banheiros 1 Sim N 16.12.1 Quantos?
2 Nao
N 16.13. Automoveis 1 Sim N 16.13.1 Quantos?

Nao
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N17. No més passado qual foi aproximadamente sua renda familiar liquida, isto é, a soma de
rendimentos, ja com os descontos, de todas as pessoas que contribuem regularmente para as
despesas de sua casa?

Até 1 saldrio minimo

[E

Entre 1 e 2 salarios minimos
Entre 2 e 3 saldrios minimos
Entre 3 e 4 saldrios minimos
Entre 4 e 5 salarios minimos
Entre 5 e 6 saldrios minimos
Entre 6 e 7 salarios minimos
Entre 7 e 8 saldrios minimos

O 00 N OO Ul A W N

Entre 8 e 9 salarios minimos
Entre 9 e 10 salarios minimos

[EY
o

Mais de 10 salarios minimos

=
=

N18. Quantas pessoas (adultos e criancgas), incluindo vocé, dependem dessa renda para viver?
Se for o caso, inclua dependentes que recebem pensdo alimenticia. Ndo inclua empregados
domeésticos aos quais vocé paga saldrio. pessoas.

Vocé gostaria de acrescentar mais alguma coisa?

MUITO OBRIGADO POR SUA COLABORACAO!!




ANEXOS
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ProPesq|5sssiz.
Pro-Reitoria de Pesquisa

FACULDADE DE ENFERMAGEM

PESQUISADOR (A) RESPONSAVEL: ROSANGELA MARIA
GRECO

FACENF/CCS — DEP.EBA/ CAMPUS UNIVERSITARIO DA UFJF
Juiz DE FORA (MG) - CEP: 36036-900

FONE: (32) 2102- 3821

E-MAIL: rosangela.greco@ufijf.edu.br

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O Sr. (a) esta sendo convidado (a) como voluntério (a) a participar da pesquisa “Trabalhadores
da Atencdo Primaria a Salde: condigBes de trabalho e de vida”. Neste estudo pretendemos: 1)
conhecer as condi¢des de vida e satde de Trabalhadores da Atengdo Primaria a Saude; 2) Descrever o
perfil epidemioldgico, os fatores de risco e as préaticas e cuidados com a salde destes trabalhadores; 3)
Analisar as condigdes de trabalho e relacionar com o processo salde doenca destes trabalhadores; 4)
Contribuir para o desenvolvimento de atividades de prevencdo, promocao e recuperacdo da salde
destes trabalhadores.

O motivo que nos leva a estudar esse assunto se justifica, uma vez que os dados coletados
poderdo contribuir para uma visdo ampliada do processo salde doenca dos trabalhadores da Atencdo
Priméria @ Salde ao proporem uma nova compreensdo da relacdo entre o trabalho e a salde
enfatizando o carater social deste processo, ndo ignorando as caracteristicas histéricas e sociais.

Para este estudo adotaremos os seguintes procedimentos: coleta de dados, em que utilizaremos
um questionario contendo perguntas fechadas e abertas que sera aplicado individualmente com a sua
permissdo através de Tablete para posterior andlise. Este estudo apresenta risco minimo, isto é, o
mesmo risco existente em atividades rotineiras como conversar, tomar banho, ler, etc. Apesar disso,
vocé tem assegurado o direito a ressarcimento ou indenizagdo no caso de quaisquer danos
eventualmente produzidos pela pesquisa.

Para participar deste estudo vocé ndo terd nenhum custo, nem recebera qualquer vantagem
financeira. Vocé sera esclarecido (a) sobre o estudo em qualquer aspecto que desejar e estara livre para
participar ou recusar-se. Podera retirar seu consentimento ou interromper a participacdo a qualquer
momento. A sua participacdo é voluntaria e a recusa ndo acarretara qualquer penalidade ou
modificacdo na forma em que é atendido pelo pesquisador.

O pesquisador ira tratar a sua identidade com padrdes profissionais de sigilo.

Os resultados da pesquisa estardo a sua disposi¢do quando finalizada. Seu nome ou o0 material
que indique sua participacdo nao sera liberado sem a sua permissao.

O (A) Sr. (a) ndo sera identificado em nenhuma publicagdo que possa resultar deste estudo.

Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias, sendo que uma copia sera
arquivada pelo pesquisador responsavel, na Faculdade de Enfermagem- UFJF e a outra ser& fornecida
a Voce.

Caso haja danos decorrentes dos riscos previstos, 0 pesquisador assumird a responsabilidade
pelos mesmos.

Eu,
portador do documento de Identidade
Endereco

, Telefone de contato: () fui informado (a) dos
objetivos do estudo “Trabalhadores da Atencdo Primaria a Saude: condicdes de trabalho e de vida™, de
maneira clara e detalhada e esclareci minhas dividas. Sei que a qualquer momento poderei solicitar
novas informagdes e modificar minha deciséo de participar se assim o desejar.
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Declaro que concordo em participar desse estudo. Recebi uma cdpia deste termo de
consentimento livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas davidas.

Juiz de Fora, de de20
Nome Participante Assinatura Data
Nome Pesquisador Assinatura Data
Nome Testemunha Assinatura Data

Em caso de dividas com respeito aos aspectos éticos deste estudo, vocé podera consultar o CEP — COMITE DE
ETICA EM PESQUISA — UFJF PRO-REITORIA DE PESQUISA / CAMPUS UNIVERSITARIO DA UFJF - Juiz DE FORA (MG) -
CEP: 36036-900. FONE: (32) 2102-3788 E-MAIL: cep.propesq@ufjf.edu.br



mailto:cep.propesq@ufjf.edu.br

Prefeitura de Juiz de Fora

TERMO DE AUTORIZACAO

Autorizamos a realizagdo da pesquisa “ TRABALHADORES DA ATENGCAO
PRIMARIA A SAUDE : CONDIGOES DE TRABALHO E DE VIDA ” sob orientagao da
coordenadora Prof®, Dr* Rosangela Maria Greco, juntamente com os alunos
pesquisadores nas Unidades de Atengao Priméaria a Salide (UAPS) da Subsecretaria de
Atengdo Primaria a Saude / PJF.

Ressaltamos que as unidades contam com infraestrutura necessaria a realizagao

da referida pesquisa e que os dados deste estudo deverdo ser utilizados exclusivamente
para fins académicos e de pesquisa.

Juiz de Fora, 20 de outubro de 2014.
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Cliudia Rocha Franco /
Chefe do Departamento de Atenc¢io Primdria A Saide

Secretaria da Saide
Rua Halfeld, 1.400 - Centro - CEP: 36.016-000 - Tel: (32) 3690-8387
Juiz de Fora - MG
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f UNIVERSIDADE FEDERAL DE ) Slataforma
JUIZ DE FORA/MG

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Trabalhadores da Atencao Primaria & Saude: condi¢des de trabalho e
de vida Pesquisador: Rosangela maria Greco Area Tematica:
Verséo: 1

CAAE: 40343414.0.0000.5147
Instituicdo Proponente: Faculdade de Enfermagem

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio
DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 932.706

Data da Relatoria: 13/01/2015

Apresentacdo do Projeto:

Apresentacdo do projeto esta clara e detalhada de forma objetiva. Descreve as bases
cientificas que justificam o estudo.
Objetivo da Pesquisa:

Apresenta clareza e compatibilidade com a proposta de estudo.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

O risco que o projeto apresenta é caracterizado como risco minimo, considerando que os
individuos ndo sofrerdo qualquer dano ou sofrerdo prejuizo pela participacdo ou pela
negacdo de participacdo na pesquisa e beneficios esperados, estdo adequadamente
descritos.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

O projeto esta bem estruturado, delineado e fundamentado, sustenta os objetivos do estudo
em sua metodologia de forma clara e objetiva, e se apresenta em consonancia com o0s
principios éticos norteadores da ética na pesquisa cientifica envolvendo seres humanos
elencados na resolucao 466/12 do CNS e com a Norma Operacional N° 001/2013 CNS.
Consideracdes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:

O projeto esta em configuracdo adequada e ha apresentacdo de declaracdo de
infraestrutura e de concordancia com a realizacao da pesquisa, assinada pelo responsavel
da instituicdo onde sera

Endereco: JOSE LOURENCO KELMER S/N
Bairro: SAO PEDRO CEP: 36.036-900
UF: MG Municipio:  JUIZ DE FORA

Telefone:  (32)2102-3788 Fax: (32)1102-3788 E-mail: cep.propesq@ufif.edu.br
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realizada a pesquisa. Apresentou de forma adequada o termo de Consentimento Livre e
Esclarecido. O Pesquisador apresenta titulacdo e experiéncia compativel com o projeto de
pesquisa.

Recomendacdes:

Modificar o sobrenome da pesquisadora responsavel na Folha de Rosto, parece que houve
um erro de digitacao.
Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Diante do exposto, o projeto esta aprovado, pois estd de acordo com os principios éticos
norteadores da ética em pesquisa estabelecido na Res. 466/12 CNS e com a Norma
Operacional N° 001/2013 CNS. Data prevista para o término da pesquisa: Marco de 2017
Situacéo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:

N&o

Consideracfes Finais a critério do CEP:

Diante do exposto, o Comité de Etica em Pesquisa CEP/UFJF, de acordo com as atribuicdes
definidas na Res. CNS 466/12 e com a Norma Operacional N°001/2013 CNS, manifesta-se
pela APROVACAO do protocolo de pesquisa proposto. Vale lembrar ao pesquisador
responsavel pelo projeto, o compromisso de envio ao CEP de relatérios parciais e/ou total

de sua pesquisa informando o andamento da mesma, comunicando também eventos
adversos e eventuais modificagdes no protocolo.

JUIZ DE FORA, 14 de Janeiro de 2015

Assinado por:
Paulo Cortes Gago

(Coordenador)
Endereco: JOSE LOURENCO KELMER S/N
Bairro: SAO PEDRO CEP: 36.036-900
UF: MG Municipio:  JUIZ DE FORA

Telefone:  (32)2102-3788 Fax: (32)1102-3788 E-mail: cep.propesq@ufif.edu.br
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