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Sem sonhos, as perdas se tornam insuportaveis,
as pedras do caminho se tornam montanhas,

os fracassos se transformam em golpes fatais.
Mas, se vocé tiver grandes sonhos...

seus erros produzirdo crescimento,

seus desafios produzirdo oportunidades,

seus medos produzirdao coragem.

Por isso, meu ardente desejo € que vocé

NUNCA DESISTA DOS SEUS SONHOS.

Augusto Cury
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RESUMO

SANTOS, Elizabete Bessa dos, M.Sc., Universidade Federal de Vicosa, marco de
2008. Titulo: Usuarios, agentes comunitarios e redes de interacdo:
caracteristicas, representacdes e dindmicas na pratica do PSF-Amoras,
Vicosa-MG. Orientadora: Paula Dias Bevilacqua. Co-orientadoras: Maria de
Fatima Lopes e Patricia Fernanda Gouveia da Silva.

Passadas quase duas décadas apés a estruturacdo do Sistema Unico de Saude
(SUS), ainda persiste o desafio da sua implementacdo de forma integral,
respeitando e operacionalizando os seus principios. No atual modelo de
atencdo bésica a saude, centrado na Estratégia Saude da Familia, a pratica
vivenciada tanto por profissionais como pela comunidade atendida se constroi,
muitas vezes, com conflitos, dificuldades e estranhamentos, sendo importante
a compreensdo desses fendbmenos para uma atuagdo mais integral e
humanizada. Nesse sentido, o0 presente estudo, de natureza exploratodria,
objetivou compreender a relacdo, apreendendo informacfes, atitudes e
comportamentos, existente entre os diferentes atores sociais (usuarios e
agentes comunitarios de saude - ACS) que interagem na atuacdo local de uma
equipe do Programa Saude da Familia (PSF) do municipio de Vigosa-Minas
Gerais. A pesquisa empirica foi realizada no bairro Amoras, localizado na
periferia do municipio, entre fevereiro e dezembro de 2006. A metodologia
utilizada compreendeu a consulta a dados secundarios e documentos de
referéncia e a analise qualitativa de dados construidos por meio da realizacdo
de entrevistas semi-estruturadas e observacdo direta. Os depoimentos dos

distintos grupos pesquisados revelam representacdes associadas ao modo
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como cada grupo compreende e experimenta/vivencia o processo ‘saude-
doenca’. lIdentificamos, também, uma hierarquia estabelecida entre os sujeitos
— tanto entre profissionais quanto entre técnicos e pacientes - em relacdo a
sua funcao exercida no PSF, diretamente relacionada a sua formacéao técnica e
cientifica, ou seja, a ‘detencdo de conhecimento’, sendo essa mais nitidamente
percebida entre os ACS e os usuarios. Observamos a predominancia do modelo
da biomedicina tradicional no exercicio da atencao a saude, demonstrada pela
autoridade delegada ao médico e pela supervalorizacdo do medicamento,
indicado como o meio de resolugdo de problemas de doenca e, até mesmo,
como referéncia ao estado de doenca. Concluimos ser pertinente uma
mudanc¢a na forma de relacionamento entre profissional e paciente, integrando
0 saber tedrico dos meios académicos ao saber do senso comum das
localidades. Por fim, ressaltamos a importancia de dois pilares do SUS: a
humanizacdo do atendimento, que procura respeitar e valorizar a participacao
e a autonomia do sujeito nas agles relativas ao seu bem-estar; e o principio
da integralidade, caracterizado pela assisténcia que procura ir além da doenca
e do sofrimento manifesto, buscando apreender necessidades mais
abrangentes dos sujeitos. A concepcdo do processo ‘saude-doenca’, norteado
por esses pilares, conduz a identificacdo dos problemas de saude a partir do
horizonte da populagcdo atendida, priorizando a relagcdo interpessoal, o
acolhimento entre os sujeitos e as habilidades de perceber as vulnerabilidades

do individuo, nos cenarios da familia e da sociedade.



ABSTRACT

SANTOS, Elizabete Bessa dos, M.Sc., Universidade Federal de Vicosa, March
2008. Title: Usuarios, agentes comunitarios e redes de interacdo:
caracteristicas, representacdes e dindmicas na pratica do PSF-Amoras,
Vicosa-MG. Adviser: Paula Dias Bevilacqua. Co-advisers: Maria de Fatima
Lopes and Patricia Fernanda Gouveia da Silva.

Two decades after the Unic Sistem Health (UFH) structure, we still have the
dare of his implementation in one integrated way. In the present model of
basic assistance health, focused on the health strategy of family, the lived
practice by professionals and assisted community is built, several times, with
conflicts, difficult and obstacles so that comprehension of this phenomenon is
important to have more humanity and integrated action. In this way, the
present studies, with explanatory nature, aimed at the comprehension of the
relation that interact in the local group of action of the Family Health Program
(PSF) in Vicosa borough in Minas Gerais. The empirical research was made in
Amoras district, located in the outskirts between February and December in
2006. The methodology used involves a second data consults and documents
and a qualitative analysis and right observation. The presentation of this
distinct groups researched revels connected representation with the way of
each group understand and live with the health — illness process. We also can
identify a set hierarquie between the subjects. About the function done in PSF,
right connected to the technical and scientific formation apprehension of
knowledge was more clearly got among the ACS and usuries. The

predominance of the traditional biomedicine model in the health assistance



practice, displayed by the own doctor authority and by overvalue of
medicaments that was indicated as reference to the illness state was observed.
We can conclude that a change of the relationship between patients and
professionals is pertinent, integrating the theoretical knowledge of the
academicals ways to the common sense of knowledge from this areas. Finally,
we lighted two important pillars from SUS: the assistance with humanity,
which seeks to respect and appreciate the participation and autonomy of the
subject in actions related to the well - being and the whole principle,
characterized by the assistance that hopes be beyond of the sickness and the
suffering manifested so that we can understand the most important wide —
ranging of the subjects. The conception of that process is directed by those
pillars, can conduct to the identification of sickness problems from the assisted
people, understanding the importance of the interpersonal relationship, the
reception among the subjects and the comprehension skills to the individual

vulnerability in the family and society contexts.
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INTRODUCAO

O presente trabalho tem sua origem a partir da vivéncia, como estudante
estagiaria, em um programa de extensdo proposto pelo Nucleo Interdisciplinar
de Estudos de Género' da UFV (NIEG/UFV), intitulado “Salde Sexual-
Reprodutiva, Extensdo Universitaria e Organizacao Local: programa de politicas
publicas para inclusdo e emancipacdo social”’. Dentre as metas do referido
programa, propunha-se realizar uma agenda de treinamento que concorresse
para atualizar e ampliar os servicos e programas de salude sexual reprodutiva,
entendido em suas dimensoes social e afetivo-sexual, otimizando o sistema de
informacédo, educacdo e comunicacdo para profissionais. Iniciado em marco de
2004, junto a equipe do Programa Saude da Familia (PSF) do bairro Amoras,
localizado na periferia de Vicosa-MG, as atividades propostas também tinham
como objetivo favorecer a relacdo entre universidade, profissionais da saude e

cultura popular.

Ao acompanhar as Agentes Comunitarias de Saude (ACS) na rotina das visitas
domiciliares, notamos que a relacdo com a populacdo assistida pelo programa
era complexa e repleta de significados. De fato, a adocdo da estratégia ‘PSF’
como politica publica de atencdo a saude da populacdo tem favorecido a

equidade e universalidade da assisténcia. Entretanto, ndo se pode assumir,

10 Nucleo, criado em 1996, vinculado a Universidade Federal de Vigcosa/ MG, realiza programas, tanto no
campo do planejamento participativo, da pesquisa e consultoria técnica; bem como na area da organizagédo e
do desenvolvimento social, materializando-se em projetos que discutem género e suas interfaces com
cidadania, educagdo, comunicagdo social e salde. Relne profissionais e estudantes de areas distintas do
conhecimento, professores, estudantes bolsistas, voluntarios, e estudantes de pods-graduacdo. Com base
nesse conhecimento interdisciplinar, o NIEG assessora trabalhos que tém ac¢bes propositivas de intervencéo
social, participando da luta por inclusdo social daqueles excluidos num modelo de desenvolvimento centrado
na economia (NIEG, 2004).



apenas pelas estatisticas, que a integralidade das acGes deixou de ser um
problema na prestagcdo da atencdo. Sendo assim, fazem-se necessarias outras
analises, que, inclusive, incorporem a dimensdo qualitativa em processos de
avaliacdo que tenham o interesse de conhecer especificidades das préticas de
salde e dos processos de trabalho cotidianos. Com isso, ndo se sugere que
determinadas experiéncias, mesmo que exitosas, passem a ser promulgadas
como modelos e, assim, reproduzidas indiscriminadamente; mas que as
diferentes estratégias (re)criadas no cotidiano da atencdo a saude devam ser
conhecidas e divulgadas, de forma a contribuir para a constante
critica/avaliacdo e consolidagdo consequiente do Sistema Unico de Saude (SUS)

no Brasil.

Nesse contexto, nos propusemos a realizar um estudo de natureza
exploratéria, objetivando compreender a relacdo (que estd em permanente
construcdo) entre os diferentes atores sociais que interagem na atuacao local
de uma equipe do PSF, bem como as representacdes sobre temas afetos a
esse espaco. Buscamos apreender informacfes, atitudes e comportamentos
determinados por dois grupos de sujeitos envolvidos, ou seja, usuarios e

agentes de saude.

Ao abordar o tema proposto no estudo, verificamos a amplitude de conceitos e
representacdes envolvidos. Analisar o0 processo ‘saude/doenca’ sob
perspectivas de diferentes sujeitos, revelou-se uma tarefa reflexiva bastante
complexa. Os relatos sob a forma como cada grupo interpreta suas
experiéncias de saude/doenca podem contribuir para uma maior compreensao
desse processo e das dimensdes que atingem a qualidade de vida dessas
pessoas, estimulando a implantacdo de novos programas de salde. Nesse
sentido, desconhecer ou ndo considerar a realidade dos sujeitos e suas acdes
individuais constituiu-se numa das barreiras para maior eficacia de ‘velhas’ ou
‘novas’ propostas de intervencdo em saulde. Essas questfes apontam para a
necessidade de se buscarem “novos angulos para uma construcdo partilhada
de conhecimentos favoraveis a saude e a cidadania nos contextos locais”,

conforme relata Rozemberg (2007).



Estruturalmente, esse trabalho esta composto por quatro capitulos.
Considerando o tema estudado, o primeiro capitulo descreve a metodologia
utilizada na pesquisa juntamente com a caracterizacdo dos sujeitos
participantes — profissionais do PSF e usuéarios da area de abrangéncia —
procurando tracar o perfil dos mesmos através de variaveis sécio-demograficas
e epidemiolégicas. O estudo priorizou a combinacdo dos dois recortes
metodoldgicos: quantitativo — com auxilio a dados secundarios e documentos

de referéncia — e da analise qualitativa que, segundo Batista (2005):

“(...) permite uma valorizacdo dos atores em seu modo de se ver,
estar e se sentir no mundo, respeitando suas individualidades num
compartilhar consciente e sistematico de aspectos subjetivos,
tornando um quesito fundamental na compreensdo da acdo humana.
Nesta perspectiva, 0 método torna-se um meio de instrumentalizacdo
do pesquisador em sua coleta e constru¢cdo de dados. Ele abrange
também o conhecimento da realidade social, dando suporte a
construcdo de categorias analiticas e empiricas que compreendam o0s
fendmenos sociais observados.” (BATISTA, 2005).

O segundo capitulo apresenta um breve histérico da evolucao do sistema de
saude brasileiro do inicio do século XX até a implementacdo do SUS. Na
discussdo enfatiza-se o Movimento da Reforma Sanitaria e algumas de suas
consequéncias politicas e legais. Mudancas econbmicas, sociais e,
principalmente, conceituais foram importantes nesse processo. O capitulo
finaliza discutindo um dos principios norteadores do SUS, a integralidade, e um
aspecto bastante atual, que aparece tanto nas criticas como nas prerrogativas

de necessidades de mudancas no SUS, que é a humanizac¢do no atendimento.

Ja o terceiro capitulo aborda Programa Saude da Familia: seu histérico, sua
estrutura, sua implementacdo - nacional, estadual e regional — e ainda, o
envolvimento dos atores sociais, enfatizando a inter-relacdo entre as ACS’s e

0S usuarios.

O quarto capitulo discute criticamente os resultados referentes ao estudo: as
representacdes locais, dindmica do atendimento, perfil do ACS e expectativas

do usuario.

Antes de finalizar, cabe ressaltar o ‘lugar’ institucional desse trabalho, o qual

foi gestado como parte das exigéncias para obtencdo do titulo de mestra no



ambito do Programa de POs Graduacdo em Medicina Veterinaria da UFV
(PPGMV/UFV). Ap6s sua finalizagdo, concluimos a importancia do papel do(a)
profissional em Medicina Veterinaria na area da saude publica, a qual sem
sombra de davida deve ser pensada, estruturada e operacionalizada de forma
multi e interdisciplinar. No que diz respeito a atencéo basica, a prerrogativa da
integralidade das ac¢fes sugere e demanda a participacdo de profissionais de
diferentes areas do conhecimento, a exemplo, da medicina veterinaria.
Também enfatizamos o pioneirismo dessa proposta no ambito do PPGMV/UFV,
ao possibilitar, ndo apenas uma incursdo pessoal no campo tedrico-
metodoldégico das Ciéncias Sociais, mas a diversificacdo das pesquisas ai

produzidas.

Finalmente, esperamos que o0s resultados obtidos possam futuramente
contribuir, se ndo para o aprimoramento de politicas de saude publica,
especificamente na atencdo basica, pelo menos como exemplo da necessidade
de se explorar e aproximar diferentes areas de conhecimento na reflexdo de

questdes relacionadas a saude das populacées.



1 O QUADRO TEORICO E METODOLOGICO: Problematica, referéncias
conceituais e procedimentos empiricos

Neste trabalho, realizamos um estudo de natureza exploratéria, uma
observacdo etnogréafica, objetivando compreender a relacdo (que estd em
permanente construcdo) entre os diferentes atores sociais que interagem na
atuacao local de uma equipe do Programa Saude da Familia (PSF), buscando
apreender informacbes, atitudes e comportamentos determinados pelos

sujeitos envolvidos, ou seja, usuarios e agentes comunitarios de saude (ACS).

O PSF tem como pressuposto democratizar a assisténcia a saude, quando
desloca o profissional para o espaco familiar. Essa democratizacdo da
assisténcia precisa ser entendida pelos sujeitos participantes como um
significado social. Nesses termos o estudo procurou: descrever como o ACS e
0os moradores da localidade estdo ora proximos/familiares, ora
distantes/estranhos, revelando expectativas distintas sobre saude, doenca,
atendimento, dentre outros; analisar a satisfacdo dos moradores da area de
atuacdo do programa, caracterizando o modo de producgdo de saude que vem
sendo construido, bem como as concepc¢des dos agentes acerca do usuario do
servigco e vice-versa e avaliar como a relacdo entre usuario/agente de saude
determina as praticas assistenciais e interfere nos objetivos propostos pelo

PSF, contribuindo para um diagnéstico da validade do Programa.

Trad et al. (2002) sugerem que estudos que envolvam temas como a
democratizacdo da assisténcia a saude e a satisfacdo de usuarios, obteréo
melhores resultados quando se permitir uma combinacdo de métodos de
pesquisa (quantitativos e qualitativos), superando os limites associados a cada
um deles. Assim, torna-se possivel privilegiar espacos para analises
quantitativas, buscando captar a amplitude do fenbmeno; e qualitativas,
permitindo aprofundar sua complexidade. Conforme atestam autores como
Minayo e Sanches (1993) e Serpa (2002) as duas abordagens de pesquisa, nao
se encontram em situacdo de oposicdo, e sim de continuidade e

complementaridade.

Nessa perspectiva, a pesquisa empirica realizada adotou/priorizou dois recortes

metodoldgicos. Num primeiro momento realizamos a caracterizacdo do perfil
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sdGcio—econdmico-demografico e epidemioldégico da populacdo em estudo,
recorrendo a dados secundéarios obtidos a partir de consulta ao Censo
Demografico de 2001 (IBGE, 2001) e ao Sistema de Informacdo em Atencdo
Basica (SIAB), disponivel na Secretaria Municipal de Saude. Também
utilizamos documentos de referéncia para a compreensdo da insercdo do PSF

na area de estudo.

JA num segundo momento, o estudo caracterizou-se como uma pesquisa

qualitativa, pois, segundo Minayo et al. (1994):

“(...) a pesquisa qualitativa trabalha com o universo de significados,
motivos, aspiracdes, crencas, valores e atitudes, o que corresponde a
um espagco mais profundo das relagbes, dos processos e dos
fendémenos (...)”". (MINAYO et al., 1994).

Além disso, essa abordagem:

“(...) aprofunda-se no mundo dos significados das acfes e relacdes
humanas, um lado nao perceptivel e ndo captavel em equacdes,
médias e estatisticas (...).” (MINAYO et al., 1994).

Trad et al. (2001) afirma que as pesquisas qualitativas permitem que o0s
usuarios falem sobre o servico de saude a partir de um leque mais amplo de
posi¢des. Dessa forma, fica mais explicito como um servico se apresenta ao
mesmo tempo em que sdo focalizadas interacfes dos atores e contempladas
consideracdes sobre crencas, modos de vida e concepg¢des do processo saude -

doenca.

No universo de analise em questdo, a aplicacdo da metodologia qualitativa é
indicada, pois pressupde a compreensdo da ndo existéncia de um pesquisador
€ um pesquisado; existem sim, atores participantes do processo, sujeitos tanto
agentes da realidade social, como também moldados por ela. O confronto com
todas essas subjetividades pode resultar em um exercicio que torna o exotico

em familiar, e vice-versa.

Como sugerido por Merleau-Ponty (1994), citado por Oliveira e Spiri (2006), ao
optar por um estudo qualitativo, busca-se a esséncia e a significacdo da

realidade vivenciada pelos sujeitos, visando a sua compreensido. Para isto,



empregam-se trés momentos distintos: descricdo (através da coleta dos

dados), reducdo e compreensao.

No momento da descricdo utilizamos a entrevista semi-estruturada e a
observacdo direta. A observacdo direta foi empregada durante o
acompanhamento das visitas domiciliares e dos procedimentos realizados na
unidade basica de saude (UBS), ambos referentes as atribuicbes das agentes

de saude.

Uma ficha sindptica foi elaborada contendo algumas informacfes dos sujeitos
do estudo - 17 usuarios e cinco profissionais, selecionados conforme aceitacdo
como participantes do estudo. Os Quadros 1 e 2 (Anexo 1 e 2) apresentam a
sistematizacdo dessas informacdes objetivando uma melhor visualizacdo dos
dados construidos na dindmica do trabalho de campo. Optamos por né&o
identificar os informantes procurando evitar possiveis constrangimentos nas

respostas.

Resumidamente?, dentre os 17 usuarios entrevistados, cinco (29,4%) eram
homens e 12 (70,6%), mulheres. Com relacdo ao numero de filhos, os
entrevistados informaram nao possuir filhos ou possuir até 10 filhos. A idade
meédia desse grupo foi de 46,7 anos, e as mulheres entrevistadas eram mais
jovens (média de 40 anos) que os homens (62,8 anos). Considerando a
variavel escolaridade, foram entrevistadas desde pessoas analfabetas (duas
mulheres e um homem) até com ensino médio completo (duas mulheres).
Arbitrando-se ‘anos de estudo’ para as categorias encontradas para
escolaridade®, o tempo médio de estudo para mulheres e homens foi
semelhante: 5,8 e 6,0 anos, respectivamente. Com relacdo a renda familiar,
esse grupo apresentou média de 1,2 salarios minimos* (equivalente a,
aproximadamente, R$ 410,00). O tempo médio de residéncia na localidade foi

de, aproximadamente, 11 anos, sendo que houve relatos de pessoas que

2 Esse ‘resumo’ tem o proposito de agregar algumas das informacdes referentes aos sujeitos investigados,
ndo tendo o objetivo de dar estatuto ‘estatistico’ a amostra estudada.

% Os valores arbitrados foram: zero anos para ‘analfabeto’; quatro anos para ‘ensino fundamental
incompleto’; oito anos para ‘ensino fundamental completo’; 10 anos para ‘ensino médio incompleto’ e 12
anos para ‘ensino médio incompleto’.

4 O salario minimo na época da realizacdo do estudo era de R$ 350,00.

7



residiam ha trés meses até 31 anos. Nesse grupo, a maioria (88,3%) relatou

pertencer a religido catdlica e o restante (11,7%) era evangélico.

Dentre as profissionais do PSF entrevistadas, totalizando cinco mulheres, a
idade média foi de 39 anos, sendo a maioria (80%) catdlica, sendo que uma
nao possuia religido. Todas as mulheres relataram ser casadas e ter de um a
trés filhos (média de dois filhos). A escolaridade relatada pelas profissionais foi
de pelo menos possuirem ensino médio completo e a renda familiar média foi
igual a 3,3 salarios minimos (equivalente a, aproximadamente, R$ 1.140,00).
Dentre as atividades exercidas no PSF, foram entrevistadas duas agentes
comunitarias de saude, uma auxiliar de escritorio, uma auxiliar de consultorio
dentario e uma técnica de enfermagem, sendo o tempo médio de trabalho no
Programa igual a sete anos. Com relacdo ao local de moradia, apenas uma

profissional relatou residir na localidade ha 29 anos.

As entrevistas (Anexo 3) - realizadas individualmente, entre fevereiro e
dezembro de 2006 - foram conduzidas tanto com os profissionais de saude
como com 0s usuarios, identificados a partir do acompanhamento das visitas
domiciliares realizadas pelas ACS. As entrevistas foram gravadas, com
posterior transcricdo literal, sendo que, sempre antes de inicia-las, foi

solicitada autorizacdo para realizar a gravacao.

Durante o acompanhamento das ACS nas visitas domiciliares, inicialmente,
minha intencado era contribuir com algum conhecimento técnico sob temas que
tenho maior dominio — na medicina veterinaria. Essa experiéncia se mostrou
como uma grande possibilidade de estudo. A relacdo construida e estabelecida
entre os usuarios e os profissionais da saude — principalmente as ACS —
revelou-se bastante significativa. O que aparentemente parecia ser uma visita
rotineira de trabalho, quando analisada sob aspectos qualitativos, demonstrou
a riqueza da inter-relacdo entre esses atores sociais. E foi justamente isso que

me instigou.

A andlise do material obtido a partir das entrevistas levantou significativo

volume de informacfes, que apds sucessivas leituras e classificacfes foi



organizado em torno dos seguintes temas, sobre 0s quais procuramos

apreender nosso objeto:

Profissionais de Saude: Determinantes do processo salde-doenca.
Concepcbes sobre o Programa Saude da Familia. ConcepcBes sobre a
populacdo atendida. Concepcdes sobre o ACS. Rotina de trabalho. Visita
domiciliar. Avaliagdo do trabalho. Resolutividade. Relacionamento com o

restante da equipe.

Usuarios do programa: Determinantes do processo saude-doenca.
Concepgbes sobre o Programa Saude da Familia. Concepgbes sobre o ACS.
Concepcbes sobre o trabalho no posto de saude. Visita domiciliar.

Resolutividade.

Meu processo de aproximacdo e de insercdo no campo Nao representou uma
etapa complicada. O trabalho realizado pelo NIEG junto as ACS’'s — ja
mencionado na Introducdo — contribuiu, sobremaneira, nessa fase de contato
com os profissionais. Com relacdo aos usuarios, eram-me apresentados pelas
ACS’s em suas casas, nas visitas domiciliares. Isso facilitou minha ‘entrada’ na

vida daqueles sujeitos.

O acompanhamento das vistas, desenvolvido mediante a ado¢cao da técnica de
observacdo direta, foi realizado procurando identificar em quais
momentos/situacdes 0s sujeitos se aproximam/distanciam, além de possibilitar
conhecer os atos, a dindmica espontanea dos individuos, sua préatica e seu
cotidiano, contribuindo para aprofundar a compreensdao do fendmeno
investigado. Segundo Batista (2005), a observacdo direta da realidade
empirica € um momento de suma importancia para a compreensdo do universo
de analise (como este em questdo), um momento que se materializa para além
das vozes dos sujeitos envolvidos no estudo. Sem duvida, um momento rico da
pratica social da pesquisa que proporciona o confronto das subjetividades;

explicitando seus limites e suas potencialidades.

Na observacéo direta, tanto das atividades realizadas na UBS quanto durante
as visitas, procuramos nao interferir nos procedimentos realizados pelos

profissionais. Os dados provenientes foram registrados em um diario de



campo. Os seguintes toépicos foram utilizados como orientacdo e foram

selecionados a partir da propria vivéncia nas visitas domiciliares:

Diante dos(as) Profissionais de Saude (ACS): Concepclfes sobre a
populacao atendida. Rela¢gbes com as familias (e localidade), dentro e fora da
UBS. Relagdes com as familias (e localidade), durante as visitas domiciliares
(respeito, consideracdo, escuta, compreensdo, privacidade das informacgdes,
acolhida, gentileza por parte dos profissionais da equipe). Compromisso com a
populacdo adscrita (familia como unidade de trabalho, caracteristica da
atencao prestada pelo programa, paciente como sujeito, compreensao integral
do paciente, desenvolvimento da autonomia do paciente, prevencado da doenca
e promocao da saude). Compartilhamento das informagdes relativas a um dos
membros da familia com os demais. ConcepcOes sobre a equipe do PSF.
Relacbes com a equipe, dentro e fora da UBS. Compartilhamento das
informacdes relativas ao usuario e a familia com o restante da equipe do PSF.
Resolutividade dos servicos e continuidade do atendimento (acesso a
medicamentos basicos e retorno dos resultados de exames laboratoriais).
Estrutura na UBS para a realizagcdo das visitas domiciliarias. Rotina de
trabalho. Repasse ou discussdo com a comunidade® dos dados obtidos no

cotidiano da atencao basica no PSF.

Diante dos usuarios do PSF: Necessidades, caréncias e demandas
associadas a saude. Concepc¢des sobre os ACS. Relacbes com os ACS na UBS.
Relagcbes com os ACS durante as visitas domiciliares (respeito, consideracéo,
escuta, compreensao, intimidade, confianca). Acesso dos(as) ACS a
informacdes relativas a intimidade da vida familiar e conjugal. Interferéncia da
equipe no estilo de vida das familias ou usuarios. Concepcbes sobre a equipe
do PSF. Relagbes com a equipe, dentro e fora da UBS. Participacdo comunitaria

no planejamento e na tomada de decisfes.

5 O termo comunidade tras em si diferentes significados e percepgdes suscitando reflexdes e anélises
embasadas por diferentes campos disciplinares. Assim, o uso do termo em sua dimensédo ‘fisico-espacial’,
como sindnimo de localidade; a dimensdo politica, a qual remete a conformacdo de uma sociedade
organizada e o exercicio da participacdo popular; a dimensao ideoldgica, onde aparecem, referéncias (auto-
classificatérias ou nédo) a ‘povo’ e ‘pobreza’ e a dimensdo académica, proposta em alguns textos (para
maiores detalhes consultar Wong Wu, 2002; Gouveia et al., 2007). No contexto desse trabalho, o termo
‘comunidade’ seré utilizado como referéncia a area de abrangéncia da equipe do PSF do bairro Amoras.
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Ap6s a descricdo, a investigacdo prosseguiu-se com as etapas de reducado e

compreensao:

< Reducao. Visou determinar e selecionar quais as partes da primeira etapa
(momento da descricdo) foram consideradas essenciais. Realizou-se a partir
dos depoimentos coletados e transcritos, refletindo sobre as falas, procurando

extrair sua esséncia.

e Compreensdo. Revelou o ‘significado’ dos depoimentos que é essencial na
descricdo e na reducdo, como uma forma de investigacdo da experiéncia. Com
a esséncia e a fala dos sujeitos, foram interpretados os temas propostos,
realizando uma sintese das unidades significativas encontradas e suas

convergéncias, divergéncias e idiossincrasias (OLIVEIRA; SPIRI, 2006).

O periodo de acompanhamento das visitas domiciliares e dos procedimentos
realizados na UBS, aproximadamente 12 meses, caracterizando uma presenca
quase ‘ja familiar’ no ambiente pesquisado, foi essencial para o
estabelecimento de uma relacdo mais pessoal entre os sujeitos envolvidos no
estudo. Esse periodo serviu para amenizar alguns limites nos métodos
qualitativos, citados por Minayo et al. (1994), em relacdo a entrada em campo.
Segundo os autores citados, entrevistas face a face costumam inibir a
espontaneidade de pacientes e familiares por medo de sofrer represélias, além
de consumir bastante tempo para que se estabeleca uma boa relacdo entre

pesquisador e usuarios.

Conforme Batista (2005), o processo de ‘proximidade’ com o campo promove
maior amplitude na compreensao dos fendmenos vividos pelos sujeitos em sua
totalidade, suscitando novas questbes e remodelando o préprio objeto de
estudo, suas hipdteses e questbes, auxiliando na proépria identificacdo dos
‘informantes- chaves’. O estabelecimento de uma relacdo mais préxima com o
‘objeto’ de estudo particulariza esse processo, uma situacido de interacdo entre
subjetividades distintas que simultaneamente o observador pode modificar e

também ser modificado.

A 4rea de abrangéncia dessa Unidade de Saude inclui uma zona rural e seu

acompanhamento s6 é possivel quando disponivel o veiculo da prefeitura —
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insuficiente para atender toda a demanda, inclusive das demais equipes de
PSF’s do municipio. Na realizacdo do trabalho de campo algumas dificuldades
também apareceram. O deslocamento para o local do estudo e o
acompanhamento das visitas eram dificultados e até impossibilitados devido a
chuva. Apesar disso tudo, o periodo que permaneci no campo foi suficiente,

resultando em bastante informacéo para posterior analise.

S

Um aspecto a ser considerado na pesquisa qualitativa remete a questdo da
alteridade. De fato, de acordo com Minayo e Sanches (1993), uma vez que a
pesquisa qualitativa promove uma aproximacdo entre sujeito e objeto, de
natureza comum, € preciso diferenciar a compreensdo que se tem do outro e
da realidade, da compreenséo introspectiva de si mesmo. Esse aspecto pdde
ser contornado com a preparacdo da pesquisadora para estudos onde a
metodologia qualitativa é abordada. Nesse sentido, tive a oportunidade de
acompanhar alguns trabalhos desenvolvidos pelo Nucleo Interdisciplinar de
Estudos de Género (NIEG), no bairro Amoras e com a equipe de PSF local,
sobre temas relacionados aos direitos e salde sexual reprodutiva, em estagios
realizados no Nucleo durante a minha graduacdo. Também, ja como estudante
de mestrado, participei do curso “Metodologia na Pesquisa Qualitativa”, em

2004, promovido pelo Departamento de Economia Domeéstica da UFV.

Um questionamento comumente feito a pesquisas qualitativas é sobre a
representatividade da fala individual em relacdo ao coletivo. A esse respeito,
Minayo e Sanches (1993) comentam que, ao contrario do que se possa
imaginar, embora técnicas qualitativas se valham de uma amostra reduzida de
sujeitos, elas nado produzem, necessariamente, medidas exclusivamente
individuais. Tedricos sociais tém mostrado que falas individuais sao tecidas de
material ideoldgico; sdo tramas de todas as relagbes sociais e acompanham as
mudancas sociais de um grupo. Sendo assim, em apenas uma fala esta contida
toda a representacdo de grupos determinados em condi¢cBes histéricas,
socioecondmicas e culturais especificas. Segundo o0s autores Castro e
Bronfman (1997), citados por Serapioni (2000), os métodos qualitativos
permitem generalizar sobre as caracteristicas conceituais, sem pretender

generalizar em termos numeéricos.
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“No estudo de processos sociais de um reduzido grupo de casos,
busca-se obter informacfes que nos permitem teorizar sobre o
processo que nos interessa, sem pretender saber quanto aqueles
processos sociais sdo frequentes dentro da sociedade” (CASTRO;
BRONFMAN, 1997, citados por SERAPIONI, 2000).

A validade externa de uma pesquisa se baseia nos recursos do sentido comum
que refletem a normalidade predominante entre os sujeitos estudados. Castro
e Bronfman (1997), citados por Serapioni (2000), comentam que na mesma
linguagem dos entrevistados é que se torna possivel a generalizacdo dos
achados, pelo menos nas comunidades que compartilham as mesmas
caracteristicas socioeconémicas e culturais dos sujeitos analisados. Na mesma
linha, estdo as reflexdes de Minayo e Sanches (1993), quando afirmam que a

fala dos entrevistados:

“(...) torna-se reveladora de condi¢des estruturais, de sistemas de
valores, normas e simbolos” e reproduz as “representacdes de grupos
determinados em condi¢des historicas, socioecondmicas e culturais
especificas.” (MINAYO; SANCHES, 1993).

Finalmente, com relacdo aos aspectos éticos, toda pesquisa, conduzida em
qualquer area do conhecimento e que envolva a participacdo de seres
humanos como ‘objetos’ da investigacido, deve necessariamente ser revisada,
em seus aspectos cientificos e éticos, por uma instancia que tenha
competéncia adequada e reconhecida. No Brasil, este papel cabe ao conjunto
formado pela Comiss&do Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP) e os Comités
de Etica em Pesquisa (CEP’s), cuja tarefa consiste em analisar, de maneira
critica e imparcial, as ferramentas cientificas (conceitos, teorias, paradigmas);
0s materiais e métodos; os valores e as crencas sobre o correto e incorreto, o
justo e o errado, diretamente envolvidos pela pesquisa, seja ela pertencente
ao ambito das ciéncias naturais ou aquele das ciéncias sociais. A Resolugcao do
Conselho Nacional de Saude 196/96 e outras complementares (BRASIL, 1996;
1997a; 1997b; 1999; 2000a; 2000b; 2002) contém as diretrizes para a
atuacao correta dos CEP’s, “colegiados multidisciplinares, multiprofissionais e
independentes” (SCHRAMM, 2004). O presente estudo foi submetido ao Comité
de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da UFV tendo sido aprovado (Anexo

4). O consentimento em participar do estudo foi obtido em todos os casos,
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apo6s a leitura e assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

(Anexo 5) pela pessoa entrevistada e pela pesquisadora.

Breve descricado sobre o campo empirico

“Vicosa se caracteriza pela exacerbacéo
dos tracos de desigualdades sociais e
espaciais que, nas décadas anteriores se
mostravam evidentes, mas ndo com tanta
intensidade como nesta década.”
(RIBEIRO FILHO, 1997).

Localizado na Zona da Mata Mineira, 0 municipio de Vicosa ocupa uma area de
300,2 Km?, com uma populacdo de 73.121 habitantes (VICOSA, 2006). Esse
municipio tem experimentado um surto de crescimento significativo nos
ultimos tempos, principalmente com a criagdo de novos empreendimentos que
vém atraindo consideravel nimero de pessoas para a cidade. A populacado
urbana de Vicosa vem crescendo desde os anos 50, em mais de 80% em cada
década. Nao obstante os beneficios dai decorrentes, impactos negativos ja sdo
percebidos em diversas areas, sobretudo no que tange a infra-estrutura, ao
meio ambiente, ao transito e a seguranca.(CENSUS, 2006; RIBEIRO FILHO,

1997).

Os dados levantados pelo CENSUS (2006) demonstram que 55,75% da renda
se concentram entre os 20% mais ricos da populacdo urbana, enquanto,
apenas 3,38% estdo concentrados nos 20% mais pobres, evidenciando,

claramente, a ma distribuicdo de renda entre a populacao de Vicosa.

No municipio de Vigcosa, inicialmente, foram implantadas trés equipes de PSF:
uma no bairro Nova Vigcosa, a segunda no bairro Amoras e a terceira no distrito
de S&o José do Triunfo. Os beneficiarios diretos, os moradores dos bairros e
distrito atendidos pelo PSF, representavam, aproximadamente, 3.500
moradores em Nova Vicosa, 3.200 moradores em S&o José do Triunfo e 2.500
moradores no bairro Amoras. Vigosa contava, também, com o PACS, formado
por, aproximadamente, 20 agentes de salde que atuavam em areas centrais
do municipio (NIEG, 2004). No ano de 2006, novas equipes de PSF foram
estruturadas, compondo, atualmente, um total de 13 equipes atuantes no

municipio, com 77 ACS. Os beneficiarios diretos, os moradores dos bairros e
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distrito atendidos pelo PSF, representam 61,3% da populacdo total do

municipio.

A area de abrangéncia do PSF de Amoras foi eleita como campo empirico para
a realizacdo da pesquisa. De acordo com pesquisa do CENSUS (2006), na
regido de Amoras, 0 grupo de pessoas com instrucdo inferior ao ensino
fundamental completo chega a 80%. Dentro do municipio, a regido apresenta
uma das menores rendas média e per capita. Possui altos indices de
analfabetismo e baixa escolaridade e mais de 13% da populacédo

economicamente ativa se apresenta desempregada.

No periodo referente ao estudo, o ano de 2006, a equipe do PSF de Amoras
era constituida por: uma médica, uma dentista, uma enfermeira, uma auxiliar
de enfermagem, uma auxiliar de consultério dentario, uma auxiliar de
escritorio, uma auxiliar de servicos gerais e seis agentes de saude. A unidade
tem seu atendimento estendido a populacdo dos seguintes bairros: Amoras,
Boa Vista (Morro do Escorpido), Vau-Acu e Coérrego Sdo Joao sendo que cada
agente assistia a um numero de familias, variando de 130 a 160 familias. O
publico alvo era composto por pessoas de diferentes sexos e profissdes, das

mais diversas faixas etéarias (0O a 80 anos).

Esses aspectos nos permitem caracterizar essa regido como de grande
vulnerabilidade, podendo ser considerada como um bolsdo de pobreza e
analfabetismo, uma dentre outras areas periféricas no municipio de Vicosa.
Para além da descricdo a partir dos dados secundarios, durante o trabalho de
campo pude, de fato, constatar os aspectos mencionados, havendo predominio
de uma populacdo visualmente carente de bens materiais, residindo em

moradias com estruturas precarias.

Entretanto, mesmo para essa regido especifica do municipio, diferencas sao
evidentes: parte do bairro, notadamente a area ‘central’ apresentava boas
condicOes de infra-estrutura urbana (ruas calcadas, esgotamento sanitario,
transporte coletivo, coleta de lixo), porém a regidao mais periférica apresentava
nitidos problemas, como falta de calcamento nas ruas, esgoto a céu aberto,

auséncia de transporte coletivo, dentre outros. Também pude perceber no
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bairro, a existéncia de moradias mais bem estruturadas, onde residiam
pessoas com melhores condigcbes econdmicas. Percebe-se que o bairro em
questao reproduz em um menor nivel, as diferencas/desigualdades percebidas
Nno municipio de Vicosa, e por que nao, na grande maioria dos municipios

brasileiros.
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2 O SISTEMA UNICO DE SAUDE NO BRASIL: génese, principios e
caracteristicas

2.1 SUS: Uma reformulacao da politica de saude no Brasil

A salde deve ser vista como um recurso para a vida, e ndo como objetivo de
viver. Nesse sentido, tem um conceito positivo, enfatizando os recursos sociais
e pessoais, bem como as capacidades fisicas (BRASIL, 2002a). No Brasil, esse
conceito ampliado de saude, foi constitucionalizado em 1988 com a criagado do
Sistema Unico de Saude (SUS). Porém, sua formulacdo é o resultado de uma
extensa trajetdria pela qual o sistema de salude brasileiro tem percorrido ao
longo dos anos. Neste capitulo buscamos abordar essa trajetdria considerando
como ponto de partida as primeiras décadas do século XX, na tentativa de
possibilitar melhor entendimento a respeito da necessidade de reorientacdo do

modelo assistencial a saude.

A Organizagdo Mundial da Saude (OMS) define saude como “estado de
completo bem-estar fisico, mental e social, e ndo somente a auséncia de
enfermidade ou invalidez” (OMS, 1946). O conceito de saude, portanto, nédo é
compreendido como apenas auséncia de doenca, e sim como um conjunto de
fatores e condi¢cbes que, somados, garantem uma melhor qualidade de vida ao
ser humano, possibilitando uma interacdo favoravel com o meio ambiente e

com os avancos tecnoldégicos.

No inicio do século XX até 1965, o sistema de saulde transitou, em termos de
modelo assistencial, ou seja, das formas de organizacdo tecnoldgica do
processo de prestacdo de servicos de saude, do ‘sanitarismo campanhista’®
para o modelo ‘médico-assistencial privatista’’, até chegar, no final dos anos
80, ao modelo plural, hoje vigente, o SUS. Esta trajetéria é determinada, de
um lado, por questdes estruturais e, de outro, pela prépria concepcao de saude

vigente na sociedade, num determinado momento.

Durante o dominio do modelo agroexportador, destacando-se a monocultura

cafeeira, o sistema de saude ficou conhecido como sanitarismo campanhista e

¢ Esse modelo prioriza as acBes de campanhas, programas especiais e de vigilancia epidemiolégica e
sanitaria (Teixeira et al. 1998).

7 A énfase desse modelo é na assisténcia médico-hospitalar e nos servigos de apoio diagndstico e terapéutico
(Teixeira et al. 1998).
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fundamentava-se na teoria dos germes, monocausal, cuja concepc¢do de
doenca baseava-se em uma relacdo linear entre agente e hospedeiro. Os
problemas de saude s6 poderiam ser resolvidos através de barreiras que
quebrassem esta relacdo. Para isto, as acdes implementadas - de cunho
militarista, com forte concentracdo de decisbes e estilo repressivo de
intervencdes - buscavam uma politica de saneamento dos espacos de
circulacdo das mercadorias exportaveis e a erradicacdo ou controle das

doencas que poderiam prejudicar a exportacdo (MENDES, 1996).

A partir do Governo Juscelino, o Brasil vivenciou um processo de
industrializacdo acelerado, provocando um crescimento dos centros urbanos e
gerando uma massa operaria com necessidades crescentes, principalmente em
relacdo a salude. Para o sistema de saude, o foco jA ndo era mais 0s espacos
de circulacdo das mercadorias, mas o corpo do trabalhador, garantindo sua
capacidade produtiva. Nesse periodo, observou-se um crescimento da atencao
médica da Previdéncia Social e de esvaziamento progressivo das acfes
campanhistas, gerando, na metade da década de 60, o modelo médico-
assistencial privatista. Esse modelo foi sendo gestado paralelamente a um
movimento de crescente integracdo e universalizacdo da Previdéncia Social:
das Caixas de Aposentadorias e Pensdes da década de 20, aos Institutos de
Aposentadoria e Pensdes dos anos 30 a 60, até o Instituto Nacional da
Previdéncia Social (INPS). A criacdo do INPS, em 1966, juntamente com a
promulgacédo da Lei 6.229 em 1975 - que institucionalizava o modelo médico-
assistencial privatista - consolidaram sua hegemonia, cujas principais
caracteristicas eram: i) o privilegiamento da pratica médica curativa,
individual, assistencialista e especializada, em detrimento da saldde publica; ii)
a criacdo, por meio da intervencao estatal, de um complexo médico-industrial,
orientada para a lucratividade. Em 1977, criou-se o Sistema Nacional da
Previdéncia Social e, com ele, a organizacdo simbolo do modelo médico, o
Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social — INAMPS
(MENDES, 1996).

Esse modelo assistencial, com enfoque biologicista, privilegiava uma medicina

de alto custo e ndo considerava as dimensdes socio-econbmicas e culturais
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envolvidas no processo saude-doenca. Dentre outras, citam-se algumas
caracteristicas marcantes da época desse modelo: fracasso do modelo
prestador de servicos; privatizacdo da assisténcia médica; crise financeira da
previdéncia social; altos indices de desemprego e perfil epidemioldégico da
populacdo caracterizado por altas taxas de mortalidade materna e infantil,
aumento das doencas infecto-contagiosas e altos indices de acidentes de
trabalho (DIMENSTEIN, 1998, citado por CAMARGO-BORGES; CARDOSO,
2005). Fortes criticas de setores académicos (Universidades, Departamentos
de Medicina Preventiva e Social e Escolas de Saude Publica) e de setores da
sociedade civil geraram uma grande mobilizacdo social Isso levou, ja na
década de 80, a um processo de reforma da politica da saude no Brasil -
Movimento da Reforma Sanitaria - tendo como atores centrais, sanitaristas
reformistas, constituido por um grupo organizado e heterogéneo de

profissionais, intelectuais e burocratas da area de saude (COTTA et al., 1998).

Além de representar uma mudanca na compreensao do processo saude-
doenca, estabelecendo um conceito positivo de salude, essa reforma enfatizou
principios como a equidade e a eficiéncia, reconhecendo, igualmente, o direito
a saude de todos e garantindo uma melhor alocacdo e distribuicdo dos
recursos. Segundo Viana et al. (2003), diante de um quadro social marcado
pelas desigualdades sociais, como no caso brasileiro, ambos os termos,
equidade e eficiéncia, podem ser traduzidos na focalizacdo de grande parte da
populacdo: os que se encontram em condi¢cbes de desvantagem social e, por

isso, 0s que talvez mais precisem de atencao a saude.

Teixeira (1989), citado por Goulart (1993), se refere a Reforma Sanitéria tanto
como um processo de transformacdo normativa e institucional quanto um
deslocamento efetivo de poder politico em direcdo as classes populares.
Portanto, tal processo de reforma abrange a ampliacdo da consciéncia sanitaria
da populacdo; a construcdo de novos sistemas, fundados na determinacao
social da saude-doenca e suas praticas, inclusive no que tange as questdes
éticas; e a implementacdo de instrumentos gerenciais que nao percam a
referéncia da democratizacdo geral da sociedade e da luta pelos direitos em

saulde.
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O desenvolvimento dos conceitos da Reforma Sanitaria culminou, em marco de
1986, na VIIlI Conferéncia Nacional de Saude (CNS). Podemos considera-la,
sem duavida, como um grande marco histérico no processo de reformulacdo da
politica de saude nacional. Nesse momento, chegou-se ao consenso que, no
Brasil, uma intensa reforma, tanto administrativa, financeira e juridico-
institucional, se fazia necesséaria, contemplando a ampliacdo do conceito de
salde resultante das condicdes de alimentacdo, educacdo, renda, meio
ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso e posse da
terra e acesso a servigos de saude. Firmou-se um conceito de saude em que
pode ser destacada a valorizacdo do processo histérico e do estagio de
desenvolvimento produtivo da sociedade, bem como dos componentes de
organizacdo e acao politica da populacdo em sua luta pela obtencdo de
melhores condi¢cdes de vida e de saude. Teixeira (1989), citado por Goulart
(1993), ressalta que a VIII CNS se constituiu como um evento “ao mesmo
tempo resultante/indutor das formas de organizacdo social da producédo e da
luta politica”. O relatério produzido nessa Conferéncia serviu de referéncia para

0s constituintes que elaboraram a Constituicdo de 1988.

Em O3 de outubro de 1988, foi promulgada a nova Constituicdo Federal,
instituindo o Sistema Unico de Saude (SUS) e enunciando as seguintes
garantias para sistematizacdo das a¢des e dos servicos destinados a promocao,
protecdo, preservacdo e recuperacdo da saude individual e coletiva: i) a
universalidade da cobertura e do atendimento, tendo como principio a
eqlidade da assisténcia; ii) a descentralizacdo da gestdo administrativa com
garantia de participacdo comunitaria; iii) a integracdo da rede publica de
servicos num sistema unico; iv) a possibilidade de participacdo complementar
do setor privado de servicos no sistema publico de saude; v) o co-
financiamento dos orcamentos da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos
Municipios; vi) a direcao Unica nas esferas de governo (Unido, Estados, Distrito
Federal e Municipios); vii) a saude como resultante de politicas sociais e
econdmicas e de fatores que determinam e condicionam o estado de bem-

estar fisico, mental e social do individuo (BOSSERT et al., 2000).
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Em 1990, foi publicada a chamada Lei Organica da Saude Brasileira, composta
de duas Leis Complementares a Constituicdo: a Lei n°. 8.080, de 19 de
setembro, tratando do processo de descentralizacdo, das competéncias das
diferentes esferas de governo e da organizacdo do Sistema, e a Lei n°®. 8.142,
de 28 de dezembro, versando sobre a participacdo da comunidade e os
mecanismos de transferéncia de recursos financeiros as demais instancias de
geréncia, estabelecendo a previsdo de remessas regulares e automaticas do

governo federal.

Como forma de regulamentar a transicdo entre o antigo modelo organizacional
e 0 SUS, o Ministério da Saude vem utilizando instrumentos normativos, as
Normas Operacionais Béasicas (NOB), com o objetivo de regular as
transferéncias de recursos financeiros da Unido para os Estados e Municipios, o
planejamento das acdes de saude e o0s mecanismos de controle social
(BOSSERT et al., 2000). A publicacdo das NOB’s garante as condi¢cfes de
negociagdo para viabilizar a descentralizagdo e, consequentemente, a

construcéo do SUS.

Se quisermos utilizar apenas uma palavra para caracterizar as mudancas do
Sistema de Saude promulgadas na Constituicdo de 1988, poderiamos apontar
a palavra inclusao. Ela permite definir a ampliacdo do acesso da populacdo aos
servicos de saude quando, a partir da reformulacdo do arcabouco
constitucional, ficam inscritos os principios de universalidade, equidade e
integralidade das acbGes, o que garante a qualquer cidadao, em territorio
nacional, ser atendido pela rede de servicos publicos de saude. Tal fato -
contrariamente ao modelo anterior, de cunho claramente excludente, centrado
na doenca e que privilegiava uma medicina de alto custo - posiciona o Brasil ao
lado dos paises que pautam seus sistemas de saude em valores de
solidariedade e cidadania (BRASIL, 2003).

Atender as necessidades e aos anseios da populacdo foi a motivacdo basica
para a criacdo do SUS. As dificuldades nédo residiam apenas no arcabouco
institucional, isto é, no conjunto de leis existentes a época, que dava
prioridade ao modelo em que a atencdo previdenciaria era o principal foco da

politica publica. H4 que se considerar, entre as herancas recebidas pelo SUS,
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em décadas de estruturacdo do setor saude, a cultura organizacional, os
diversos interesses financeiros e comerciais incompativeis com o interesse
publico, e uma pratica médica fragmentada e descontextualizada da realidade
dos cidaddos. Esses padrfes institucionais conformaram um conjunto de
pressupostos e valores de dificil, e lenta, transformacdo, a despeito de
existirem propoésitos politicos de mudanca da parte da maioria dos atores
sociais envolvidos no setor (CAMPOS, 2003).

No que tange aos modelos assistenciais, de fato, o processo de implantacdo do
SUS, tem revelado tentativas marcadas pela manutencdo ou reproducéo
conflitiva de modelos hegemodnicos e esforcos de construcdo de ‘modelos
alternativos’. De um lado, percebe-se que modelos classicos como o modelo
meédico-assistencial privatista, e, de outro, 0 modelo sanitarista disputam

espaco com novas propostas.

Esses esforcos, segundo Teixeira et al. (1998), tém se acumulado,
primordialmente, no exercicio da pratica da salude nos municipios,
contemplando tentativas de articular acbées de promocao, prevencao,
recuperacao e reabilitacdo, em uma dupla dimenséo, o individuo e o coletivo.
Além dessa preocupacdo, 0s ‘modelos alternativos’ incorporam métodos,
técnicas e instrumentos caracteristicos dos campos de saber da epidemiologia,

do planejamento e das ciéncias sociais em saude.

Dessa forma, pretende-se a construcdo de um modelo de atencdo a saude
voltado para a ‘qualidade de vida’, traduzido no que se convencionou chamar
‘Vigilancia da Saude’, entendida como eixo de um processo de reorientacao
do(s) modelo(s) assistencial(ais) do SUS. A nova perspectiva que se constroi
aponta, na verdade, para a mudanca do modelo de saude centrado na doenca,
para o paradigma da saude centrado na qualidade de vida e desenvolvimento

global das comunidades com participacao dos cidadaos.

Dai, se considerar atualmente, que o SUS estaria ainda em gestacao,
especialmente por existir ha pouco mais de uma década. Em se tratando do

setor salude, porém, é justificavel a impaciéncia verificada com relacdo a
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lentiddo com que se ddo as mudancas, frente as urgéncias da populacdo por
mais saude (CAMPOS, 2003).

2.2 Descentralizacdo das acOes e promocao da saude: estratégias para
consolidacao do SUS

Segundo o artigo 198 da Constituicdo Federal, as a¢des e servigcos publicos de
salde organizam-se de acordo com as principais diretrizes, dentre outras:
descentralizacdo das acbes e prioridade para atencdo primaria, sem prejuizo

para os servicos assistenciais (BRASIL, 1988).

A descentralizacdo fundamenta-se como estratégia para a consolidacao do SUS
uma vez que garante a participacdo e controle social de forma mais efetiva, e
rompe com a centralizacdo das politicas governamentais. Através dessa diretriz
€ possivel criar condigdes para uma maior autonomia do nivel local no uso dos
recursos e na definicdo e implementacdo das politicas, com maior acesso e

controle pelos setores organizados da populacgao.
De acordo com Hortale et al. (2000):

"Na dimensédo politica, a descentralizacdo nao é considerada um valor
e um fim em si mesma, mas uma condi¢do necessaria para melhorar
0 acesso, a adequacéo da resposta social, a participacdo, a qualidade,
a sustentacdo e a equidade no campo da saude. Consideramos que
um sistema de salde descentralizado, em uma dinamica de
transferéncia de recursos e autoridade as diferentes instancias do
sistema de salde, causa um impacto positivo na gestdo e nas
diferentes modalidades de atencéo (...).” (HORTALE et al., 2000).

Com a promulgagdo da Lei Organica da Saude essa diretriz recebe a
configuracdo de municipalizacdo, onde os municipios assumem a geréncia do
sistema local de salude e o papel de prestadores de servi¢cos, com a cooperacao
técnica e financeira da Unido e dos estados (MENDES, 1999). O processo de
descentralizacdo trouxe consideraveis avancos, especialmente na atencao
primaria® a satde, pela capacidade em atuar de forma precisa nos problemas

de saude.

8 A atencdo primaria compreende o conjunto de agées de carater individual ou coletivo situado no primeiro
nivel de atencdo dos sistemas de saude e voltado para a promogdo da saude, a prevencdo de agravos, O
tratamento e a reabilitagdo (ZOBOLI; FORTES, 2004).
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Tangendo a atencdo primaria, a promocdo da salde representa uma
possibilidade concreta tanto para fortalecer quanto para fundamentar a
consolidacdo do SUS (BRASIL, 2002b). Promocdo da saude deve ser
compreendida e operacionalizada numa perspectiva dialégica entre o
‘prestador do servico de salude’ e ‘0 usuario’ desse servico, na medida em que
se caracteriza pelo processo de capacitacdo da comunidade para atuar na
melhoria de sua qualidade de vida e saude, incluindo uma maior participacao
no controle deste processo. Conforme explicitado no Projeto Promocdo da
Saude (BRASIL, 2002a), as a¢des de promocao da saude objetivam, através da
defesa da saude, fazer com que as condi¢cdes de vida - fatores politicos,
econdmicos, sociais, culturais, ambientais, comportamentais e biolégicos -

sejam cada vez mais favoraveis.

Assim, a promoc¢ao da saude fundamenta-se como um campo tedrico pratico-
politico, que focaliza sua atencao dos profissionais de salde para os sujeitos,
formuladores de sua propria vida, com autonomia suficiente durante o
processo do cuidado a saude. Sujeitos, estes, capazes de identificar
aspiracOes, satisfazer necessidades e modificar, favoravelmente, o meio
ambiente em prol de um estilo de vide mais saudavel. De acordo com Campos
et al. (2004), a promoc¢ao da saude, como uma politica, deve se comprometer
com servicos e acgcbes de saude que cologuem o0s sujeitos — usuarios e
profissionais de salude — como protagonistas na organizacdo do processo

produtivo em saude, entendendo que ai se produz saude, sujeitos, mundos.

A elaboracdo de uma politica de promocdo da salude deve basear-se nas
especificidades da realidade brasileira. De acordo com a NOB/96, ela deve
apresentar como bases para sua estruturacdo: i) a participacdo efetiva da
populacao, favorecendo a criacdo de vinculos entre o0 servigco € 0S USuarios; ii)
as acoOes de saude devem ser centradas na qualidade de vida das pessoas e no
seu meio ambiente, bem como nas relacbes da equipe de saude com a
comunidade, especialmente, com as familias; iii) o modelo epidemiolégico que
incorpora, como objeto de acdo, as pessoas, o ambiente e os comportamentos
interpessoais; iv) o0 uso de tecnologias de educacdo e de comunicagdo social,

essenciais em qualquer nivel de acéo; v) a construcdo da ética coletiva que
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possibilita modificacbes nos fatores determinantes, estimulando as pessoas a
serem agentes de sua proépria saude; vi) as interven¢des ambientais que

promovam, protejam e recuperem a saude (BRASIL, 2002b).

Nesse contexto, onde a promocao da saude e sua descentralizacdo sdo etapas
fundamentais para a consolidacdo do SUS, o Ministério da Saude, em 1994,

propds o Programa Saude da Familia.

2.3 SUS: A busca pela integralidade e humanizacdo no atendimento
2.3.1 Integralidade: um dos pilares do Sistema Unico de Saude

Quando se considera a abrangéncia do conceito de integralidade que prevé, de
forma articulada, a oferta de acdes de promoc¢ao da saude, prevencao dos
fatores de risco, assisténcia aos danos e reabilitagdo — segundo a dinamica do
processo saude-doenca - pode parecer uma contradicdo a definicdo transcrita
no texto constitucional: Atendimento integral, com prioridade para as
atividades preventivas, sem prejuizo dos servigos assistenciais (BRASIL,
1988).

A prioridade atribuida a prevencao tem, nesse particular, uma forte conotagao
politica, e leva em consideracdo a trajetdria da atencdo a saude no Brasil. O
texto constitucional busca resgatar a enorme divida do sistema de saude
diante da prevencdo das doencas da populacdo brasileira. Assim, o fez para
dar um sentido de mudanca a forma como, historicamente, se desenvolveu a
assisténcia a saude no Brasil. As organiza¢des do setor sempre dividiram suas
acbes em médico-assistenciais e preventivas e, por sua vez, tiveram pesos
distintos no sistema, e foram oferecidas de maneira desigual. Hoje, busca-se
oferecer assisténcia integral através de uma maior articulacdo das praticas e
tecnologias relativas ao conhecimento clinico e epidemiolégico (CAMPOS,
2003).

As respostas governamentais as doencgas, assim como as proprias doencas a
serem incluidas na agenda governamental, tradicionalmente eram
fundamentadas pelo saber técnico, particularmente pelo saber produzido pela
salde publica. Assim, caracterizavam-se pela “centralizacdo de sua

formulacdo, pela verticalizacdo de sua implementacdo e por um carater
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autoritario” (MATTOS, 2003, citado por ALVES, 2005). Em consequéncia, essas
respostas, que assumiam a forma de programas especiais de saude publica,
atravessavam 0S servi¢cos e as praticas de saude atropelando muitas vezes as

necessidades especificas e reais da populacéo assistida (PAIM, 2003).

J& a assisténcia clinica se organizou, notadamente a partir da década de 1950,
em hospitais da previdéncia social voltados para a atencdo aos trabalhadores
do mercado formal. Sua tarefa primordial era o atendimento médico,
especializado e individual, em termos de tratamento e reabilitacdo. Existiu,
portanto, uma histérica dicotomia entre as acOes de carater hospitalar e
curativo, de um lado, e as a¢des do campo da saude coletiva, de cunho mais
preventivo e coletivo, de outro. E essa divisdo ndo se deu apenas nas
estruturas administrativas. A assisténcia médica hospitalar contava com
vultosos recursos da maquina previdenciaria, enquanto a saude publica era
financiada por escassos recursos do Tesouro Nacional ou fomentos oriundos de

organismos internacionais (CAMPOS, 2003).

Porém, o processo de municipalizacdo da saude no Brasil abriu novas
perspectivas nesse campo, e é fruto da participacdo das comunidades e dos
movimentos sociais. Leis e decretos mais recentes, relativos a novas formas de
financiamento e de gestdo do sistema de saude brasileiro, melhoraram as
condi¢cbes para que o0 gestor municipal possa cumprir o preceito constitucional
da integralidade. Adicionalmente, contempla com mais recursos os municipios
que implantarem formas de assisténcia inovadoras tais como as equipes de
salide da familia, a assisténcia ao desnutrido, a farmacia basica, os centros de

controle de zoonoses, dentre outros (CAMPOS, 2003).

Neste nivel, a assimilacdo da integralidade na organizacdo dos servicos e das
praticas repercutiu na identificacdo dos problemas de salude a serem
enfrentados pelas equipes a partir do horizonte da populagdo atendida,
priorizado a relacédo interpessoal, o acolhimento entre os sujeitos, podendo ser
apreendida como a¢cfes comunicacionais, atos de receber e ouvir a populacédo
que procura os servicos de saude, dando respostas adequadas a cada
demanda, em todo o percurso da busca (recepg¢ao, clinica, encaminhamento

externo, retorno, remarcacao e alta) (SANTOS; ASSIS, 2006).
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Seguindo esta légica, a UBS passaria a organizar sua demanda, de acordo com
as necessidades e prioridades — e ndo somente atrelada a programas
verticalizados de abrangéncia nacional que nao caracterizam o real perfil

epidemiolégico da regiao.

Um segundo aspecto ligado a integralidade refere-se a garantia de acesso, do
individuo, aos diversos niveis de atencao, primario, secundario e terciario. A
idéia de que niveis de complexidade estejam relacionados diretamente, com
menor ou maior grau de especializacado, leva a idéia de a atencdo primaria a
saude apresentar menor grau de dificuldade ou exigir menor grau de
conhecimento ou habilitacdo. Isso € um equivoco, pois o nivel de complexidade
mais basico do sistema estd relacionado com a necessidade de conhecimentos
mais abrangentes, enquanto o0s niveis secundario e terciario sdo mais
especificos ou parcelados/especializados, e usam intensivamente
procedimentos baseados em aparelhos e exames. No nivel primario, séo
utilizadas intervencdes com enfoque preventivo, comunitario e coletivo,
destinadas a atender aos problemas mais comuns da populacdo. Por
envolverem determinagdo multipla, necessitam de um conhecimento muito
diversificado dos profissionais, pois, nesse nivel, trabalha-se segundo a légica
da multicausalidade (CAMPOS, 2003).

A pratica em saude, visando a integralidade das ac¢fes, introduz os aspectos
singulares do individuo, da familia e da comunidade na conducao terapéutica,
através do compartilhamento de saberes entre trabalhador e usuario, como
forma de garantir resultados mais eficientes no processo de cura e, ou, no
controle das morbi-mortalidades. As pessoas, entdo, sdo encarados como
sujeitos. A atencdo e o olhar profissional devem ser totalizadores e levar em
conta as dimensdes biolégica, psicolégica e social, com apreensao do sujeito
nao fragmentado. Esse modo de entender e abordar o individuo baseia-se na
teoria holistica, integral, segundo a qual o homem é um ser indivisivel e nao
pode ser explicado pelos seus componentes, fisico, psicolégico ou social,
considerados separadamente (CAMPOS, 2003; ALVES, 2005).

Sendo assim, a integralidade, contrapondo a abordagem fragmentéaria e

reducionista dos individuos, contribui para a reorientacdo do modelo

27



assistencial & medida que orienta uma intervencao integral sobre momentos
distintos do processo saude-doenca. Caracteriza-se pela assisténcia que
procura ir além da doenca e do sofrimento manifesto, buscando apreender

necessidades mais abrangentes dos sujeitos.

Ainda em conformidade com o principio da integralidade, a abordagem do
profissional de saude nédo deve se restringir a assisténcia curativa, buscando
dimensionar fatores de risco a saude e, por conseguinte, a execucao de acdes
preventivas. A responsabilizacdo diante dos desafios do processo saude-doenca
€ a incorporagdo ao ato terapéutico da valorizacdo do outro, a preocupacao
com o cuidado e o respeito com a visdo de mundo de cada um; &, portanto,
ser cumplice das estratégias de promocao, prevencao, cura e reabilitacdo dos
usuarios (ALVES, 2005).

Como afirma Contandriopoulos (1995):

“A separagdo entre a medicina exclusivamente curativa e as acgdes
essencialmente preventivas sobre o ambiente e sobre habitos de vida
nado parece mais ter fundamentacdo. A melhoria da saude da
populacdo depende, assim, em propor¢cbes desconhecidas, da
qualidade do ambiente, da prosperidade geral do pais e dos servicos
de salde realizados pelo sistema de tratamento”
(CONTANDRIOPOULOS, 1995).

Porém, para se alcancar a integralidade no sistema de saude faz-se necesséario
que o0s gestores municipais, estaduais e federais passem a dar prioridade a
este principio. Implica perguntar se, na pratica cotidiana da gestdo e da
operacdo do sistema de saulde, seus pressupostos tém sido respeitados.
Existem diversos mecanismos 0s quais o gestor pode lancar mao para gue este
principio seja cumprido. Nesse sentido, Giovanella (2000), citado por Campos
(2003), buscou sistematizar e apresentar uma metodologia para avaliar se 0s
sistemas municipais de saude sdo mais, ou menos, integrais. Como ponto
inicial, essa forma de organizar o sistema depende da vontade politica, ao se
definirem prioridades, e também de mudancas organizacionais e da forma de
gestdo do sistema de atencdo. Em suma, 0s sistemas integrais de saulde
deveriam atender a algumas premissas basicas, quais sejam: a primazia das

acbes de promocdo e prevencao; a garantia de atencdo nos trés niveis de
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complexidade da assisténcia médica; a articulacdo das acOes de promocao,

prevencao, cura e recuperacdo; a abordagem integral do individuo e familias.

Apesar de muito bem definida e caracterizada em textos técnicos e politicos, a
discussdo tedrica sobre integralidade, em verdade, ainda é recente. De uma
forma geral, a idéia de integralidade vem sendo veiculada em discursos de
organismos internacionais e nacionais (Ministério da Saude) e nas criticas
formuladas pela academia. Também de forma geral, a integralidade é atrelada
as idéias de ‘atencdo priméaria’, ‘promocao da saude’, ‘assisténcia a saude’ nos

espacos anteriormente citados.

A tendéncia massificante, conforme ja pontuado, tem sido adotar a idéia de
‘integralidade dos cuidados’ remetendo a uma totalidade da atencéo,
entendendo o usuario em seu aspecto integral - bio-psico-social. A abordagem
de Camargo-Borges e Cardoso (2005) é instigante, pois ao refletir sobre a
inexisténcia de um ‘conceito’ de integralidade, considera esse “um conjunto de
tendéncias congnitivas e politicas com alguma imbricacdo entre si, mas nao
completamente articuldas”. Também esse autor interroga se “é possivel, ou
mesmo desejavel, um tipo de atencdo que se dirija a totalidade das
necessidades de um ser humano”, nessa condi¢cdo correr-se-ia o0 risco de se
caracterizar ou definir o repertério de necessidades, padronizando o desejo, a

demanda e, consequentemente, a atencéao.

Esse questionamento é essencial na atencdo a saude. Ainda que seja
necessaria a definicdo de ‘modelos’, que deveriam ser entendidos exatamente
(ou apenas) como se propdem a ser: um norte, uma orientacdo genérica
(ainda que pesem suas caracteristica ideoldgica e politicas), acabam por ser

aceitos (e usados) como Unica estratégia, uma ‘receita de bolo’.

A discussdo da integralidade remete também a uma outra questdo que se
articula com a anterior. Nao existe um unico profissional que dé conta da
propalada ‘atencdo integral’ a salde. E importante o reconhecimento dos
limites de cada categoria profissional, que sejam o0s mais basicos, o limite

técnico. Assim, construir a integralidade é, obrigatoriamente, trabalhar de
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forma interdisciplinar e, consequentemente, de forma intersetorial e

multiprofissional.

2.3.2 Humanizagdo no atendimento: discurso ideoldgico ou
necessidade?

A desconsideracdo da subjetividade e da experiéncia de vida do paciente
implica em uma série de consequUéncias negativas para o relacionamento
profissional - paciente/cliente. De fato, essa relagdo esta quase sempre
alicercada na crenca de que é somente o profissional de salude, e ndo (ou
também) o proéprio usuario, que sabe a respeito do seu estado de saude ou
doenca. A comunicacdo entre esses tende a ser insatisfatéria, tanto pela
limitacdo de tempo e consequente falta de disponibilidade que a maioria
desses profissionais enfrenta por ter que conciliar diferentes atividades, quanto
pela insuficiente preparacdo para escutar e dialogar com o paciente. Outro
aspecto que prejudica a comunicacao entre eles é o uso que o profissional faz
da linguagem técnica, dificil de ser compreendida pelo usuario e o leigo,

sobretudo de baixa instrucdo (TRAVERSO-YEPEZ, 2004).

A principal consequéncia verificada em virtude do distanciamento observado na
relacdo entre profissional e paciente € o denominado ‘baixo comprometimento’
do paciente com o0 seu tratamento, imposto, na maioria das vezes, de forma
verticalizada. O interessante €& que, apesar de Obvio, os profissionais,
geralmente, tém dificuldade de entender o porqué desse baixo
comprometimento. A comprovacado de que esse modelo de atendimento possui
limitagdes pode ser percebido, tanto pelas constantes criticas e reclamacdes
dos usuarios, como por sua baixa resolutividade, ja que fica cada vez mais
clara a complexidade do processo de adoecer, bem como a necessidade de o
paciente comprometer-se com o0s cuidados com a sua saude. Esse
reconhecimento vem implicando a necessidade crescente do resgate da
subjetividade e da relacao dialégica entre o profissional e o usuario do servico.
Essa proposta parte da conviccdo de que, entre profissional e paciente-cliente,
n&do existe um que n&o sabe, mas dois que sabem coisas distintas (BRICENO-
LEON, 1996, citado por TRAVERSO-YEPEZ, 2004).
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Traverso-Yépez (2001) aponta a necessidade de:

“(...) superar essa visdo antropocéntrica e individualista do modelo
vigente, acreditando que o agir do profissional de salde deveria ser
forcosamente mais humilde, baseado na escuta, no didlogo e ndo na
imposicéo de ‘receitas’” (TRAVERSO-YEPEZ, 2001).

A escuta é condicdo essencial na construcdo de novas formas de se fazer a
atencdo a saude. Talvez seja condicdo primeira, pois ao incluir o
‘outro/paciente’ como ator participe do processo salde-doenca, rompendo com
a hierarquia estruturante do conhecimento médico, possibilita a construcao de
uma nova pratica de atencdo. Na escuta do outro, as relacbes e praticas
cotidianas sédo constantemente (re)construidas (ou ndo). A escuta perpassando
todos os niveis de inter-relacbes é uma forma de operacionalizar as idéias de

interdisciplinaridade e intersetorialidade.

Obviamente que um ‘modelo’ de atencdo centrado na escuta (e também,
obviamente, que nédo nos referimos a escuta ‘técnica’, a anamnese) passa por
sua discussdo a partir (desde) da formacado profissional, sob pena de cair em
mais um conceito desgastado. De qualquer forma, o grande cenario de ‘novas’
praticas de atencdo se da no espag¢o micro, no espaco das relagdes cotidianas,
onde o saber cientifico (no caso da medicina, centrado na medicalizacdo do
individuo, referendado pelo modelo biomédico de atencao) é confrontado ao
saber ‘empirico’/’'ndo cientifico, possibilitando a (re)construcdo de outros e
diferentes saberes. As possibilidades de invencdo desse caminho sao multiplas
e devem ser, assim, como sdo multiplas e diferentes as varias realidades:
culturais, sociais, econdmicas, biolégicas, conforme relata Camargo-Borges e
Cardoso (2005): “(...) esta € uma construcdo do cotidiano, que s6 sera
possivel na pratica de sujeitos que cuidam de outros sujeitos, numa

perspectiva ética e emancipatoéria”.

Apesar da polissemia do conceito de humanizacdo da assisténcia e da
amplitude possivel das praticas que se auto-intitulam como ‘humanizadoras’,
esse projeto/processo pode propiciar uma contribuicdo para a melhoria da
qualidade da atencdo prestada. Pode significar um novo modelo de
comunicacgao entre profissionais e pacientes e qui¢cd novas praticas cuidadoras

(DESLANDES, 2004).
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Um levantamento realizado, em 1993, incluindo 124 médicos (generalistas,
cirurgides) e seus pacientes, em Oregon e Colorado (Estados Unidos), sugere
que os pacientes dao valor ao interesse, a atencdo, aos conselhos e a
informacdo prestados pelo médico durante a consulta. Para os autores, um
encontro acolhedor faz o paciente sentir-se como pessoa real e ndo apenas
uma doenca, aos olhos do médico (LEVINSON et al., 1997, citados por PEPE;

CASTRO, 2000).

Os profissionais do PSF (de nivel superior, técnico e agentes comunitarios de
saude) devem ser capacitados para uma abordagem humanizada da clientela.
A humanizacdo do atendimento abrange, fundamentalmente, a democratizacao
das relagdes que envolvem o atendimento, um maior didlogo e melhoria da
comunicacdo entre profissional de salde e paciente, e o reconhecimento dos
direitos do paciente, de sua subjetividade e referéncias culturais. Ainda, essa
abordagem humanizada representa o reconhecimento das expectativas de

profissionais e pacientes como sujeitos do processo terapéutico.

Wong Un (2002) se refere a trés discussdes relativas a busca, pelos
profissionais, de um estilo de pratica mais humano, solidario, e relacionado a

processos sociais sustentaveis:

» a ampliacdo da idéia de ‘comunidade’: elaborada a partir do entendimento
de trés dimensbes: (i) que o0s sujeitos que as conformam possuem
identidades complexas, mudltiplas, e nao fixas, transcendendo a idéia de
comunidade como espaco fisico delimitado, e movimentando-se em espacos
simbdlicos; (ii) que as formas comunitarias mudam de acordo com as
grandes mudancas, materiais e ndo materiais (globalizac&o); e (iii)) que as
comunidades devem ser consideradas sistemas complexos, com
propriedades emergentes, e formas de operacao distintas, resultantes da

interacdo entre as partes;

» a compreensdo de comunidades como espacos de inter-existéncia e de
consciéncia plena; lugares relacionais onde os participantes buscam outras

formas de apreender o mundo e seus fendbmenos;
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» trabalho interior consciente de alguns profissionais de salde que poderia
favorecer a construgao e incorporacao/apropriacédo/interiorizacao (subjetiva

e préatica) de novas concepc¢des de comunidades.

A concepc¢ao do processo saude-doenca baseada na humanizacdo dos servicos
e na prioridade da atencdo basica, ndo é dotado apenas de identificacdo de
padrbes, sinais e sintomas, dentro de uma visdo meramente curativa, mas
também de habilidades de perceber as vulnerabilidades do individuo, nos

cenarios da familia e da sociedade.

A humanizac¢do como valor aponta para a dimensdo em que o cuidar da saude
implica reiterados encontros entre subjetividades socialmente conformadas, os
quais vao, progressiva e simultaneamente, esclarecendo e (re)construindo néao
apenas as necessidades de salude, mas aquilo mesmo gque se entende ser a

‘boa vida’ e 0 modo moralmente aceitavel de buscéa-la (AYRES, 2004).
Deslandes (2004) comenta que:

“(...) o desafio da humanizacdo nas acdes e servicos de saude diz

respeito a possibilidade de se constituir uma nova ordem relacional,
pautada no reconhecimento da alteridade e no dialogo.” (DESLANDES,
2004).

Isto se torna um desafio, na medida em que, conforme L~ Abbate (1999):

“(...) os trabalhadores de saude n&o devem ser considerados
propriamente insumos OuU recursos, mas sujeitos, com potencialidade
de desenvolver-se constantemente em busca da autonomia possivel,
capazes de aderir a projetos de transformacio.” (L” ABBATE, 1999).

O principio da integralidade, por um lado, pode parecer de fécil
operacionalizacdo, uma vez que depende da reestruturacdo dos distintos
estabelecimentos e organizacbes do setor saude, conforme assinalado por
diferentes autores. Entretanto, a integralidade e, mais explicitamente, a
humanizacdo do atendimento tém ainda um grande desafio na medida em que
somente sdo possiveis as suas execuc¢des e, por conseguinte, os seus éxitos
(ou nao), na pratica relacional cotidiana entre os diferentes atores sociais do
SUS. Nesse sentido, a necessidade de reorientacdo e reformulacido do processo
formativo dos trabalhadores em saude, com vista a uma formagdo mais

sensivel a percepcdo e compreensdo das demandas e necessidades dos
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diferentes grupos populacionais participes do modelo de atencdo a saude é
necessaria, sendo ja realidade, porém insipiente, em algumas instituicbes de

ensino no Brasil.

2.4 A formacdo de uma consciéncia sanitaria com a participacao da
populacado e o controle social

Embora a Constituicdo de 88 garanta a participacdo da populacdo e o controle
social, Bricefio-Ledn (1998), citado por Crevelim (2005), denuncia que muitos
dos programas de salude tém sido desenhados e executados para a populacao,
quando o mais adequado seria que fossem elaborados e aplicados com a
populacao, quer dizer, entre os trabalhadores dos setores publicos em nivel

hierarquizado e a populacgéao.

Segundo Vazquez (2003), alguns autores apresentam classificacfes em que
distinguem varios niveis de participacdo incluindo diferentes gradacdes. E
indispensavel compreender que o controle social se caracteriza como uma
escala dentro do processo de participacdo comunitaria. Na medida em que se
avanca nessa escala, o processo participativo se torna mais complexo e
exigente, sendo o controle social marcado por uma participacido expressiva

com o exercicio de poder decisorio, solidario e compartilhado.

Para a democracia, esse tipo de participacdo afirmado pelo controle social, tem
como fundamento aumentar a confianca das pessoas nelas mesmas,
apresentando-se como forca da populacdo em busca de melhorias de vida e
como conscientizacdo do direito a cidadania para requisitar atencdo a saude
com qualidade (BRICENO-LEON, 1998, citado por CREVELIM, 2005). A
participacdo, também, deve aumentar o sentido de responsabilidade que toda
democracia imp0fe, responsabilidade que significa, no caso da saude,
consciéncia sanitaria e cumprimento de deveres e direitos. Campos (1997),
citado por Traverso-Yépez e Morais (2004), define consciéncia sanitaria como
uma “diretriz que objetiva ampliar a autonomia dos pacientes, dos grupos, da
coletividade, reforcando a sua condicdo de sujeitos sociais, capazes de se
autocuidar e de cobrar das instituicbes o atendimento as suas necessidades”. A

participacdo da populacdo e o controle social s6 serdo efetivamente
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concretizados a partir da formacdo de uma consciéncia sanitaria entre os

diferentes atores sociais envolvidos.

Conforme foi observado no estudo e descrito por Bricefio-Ledén (1996), citado
por Traverso-Yépez e Morais (2004), a participacdo nao € ainda uma
caracteristica visivelmente marcante na conduta dos usuarios - apesar de ser
uma das principais diretrizes do atual sistema de saude. Esse autor afirma
também que tal avanco s6 deverda ser alcancado mediante o comprometimento
de todos os agentes sociais envolvidos (usuarios e profissionais incluidos) na

luta pelo cumprimento das diretrizes constitucionalmente estabelecidas.

Crevelim (2005) reflete, ainda, sobre a necessidade de atividades de formacéao
e informacdo para que um maior nimero de pessoas se envolva nessas
questdes e tome consciéncia de que o Estado tem o dever de garantir as

condi¢cOes adequadas para obtencdo de melhorias nas condi¢cdes de vida.
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3 O PROGRAMA SAUDE DA FAMILIA: historico, implementacgio e atores
locais

Neste capitulo apresentamos o PSF como uma forma de reorganizagcdo do
modelo de atencdo a saulde. Procuramos descrever suas caracteristicas
estruturais, sua implementacdo, juntamente com o envolvimento dos atores
sociais no processo salde-doenca-cuidado. Finalizamos discutindo a visita
domiciliar como estratégia fundamental do PSF e o estabelecimento de vinculos

entre profissional e usuario para o exercicio da atencdo béasica em saude.

Segundo Viana e Dal Poz (2005), a histéria do Programa Saude da Familia tem
inicio a partir do momento em que o Ministério da Saude forma o Programa de
Agentes Comunitarios de Saude (PACS) em 1991, proporcionando, a partir dai,
um enfoque na familia como unidade de acdo programatica de saude e néo
mais, apenas, o individuo, também introduzindo a nocdo de area de cobertura.
De acordo com Brasil (2005), o programa também foi inspirado em outras
experiéncias como o Programa Médico da Familia, desenvolvido a partir de
1992 na cidade de Niterdi-RJ, utilizando-se de estruturas semelhantes a
medicina da familia implementado em Cuba, e assessorado por técnicos desse

pais.

Dentre as primeiras cita¢cdes sobre a mudanca do modelo de atencdo a saude,
referenciada na NOB/96, destaca-se o PSF como opc¢do, inaugurando, assim,
uma nova retdrica na organizagcdo dos servigcos municipais. Editada em 1998, a
NOB/96 cita Saude da Familia, apontando para a reordenacdo do modelo de
atencdo centrada nado apenas no financiamento, mas também nos resultados
esperados; privilegia os ndcleos familiares e comunidade e ressalta a
integralidade das acfes e necessidade de incorporar, no modelo clinico, o
modelo epidemioldgico (GIL, 2006). Como estratégia para a reorientacdo do
modelo assistencial, apostava no “estabelecimento de vinculos e a criagcdo de
lacos de compromisso e de co-responsabilidade entre profissionais de salude e

a populacdo” (BRASIL, 1997).

A Saude da Familia, conforme Brasil (2005), inicialmente considerado como
um programa passou a ser considerado pelo Ministério da Salude como uma

estratégia estruturante dos sistemas municipais de saude, propondo a
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reorientacdo do modelo de atencdo e uma nova dindmica dos servicos e acdes

de saude, tendo por objetivo:

“(...) substituir ou converter o modelo tradicional de assisténcia a
salde, historicamente caracterizado como atendimento da demanda
espontdnea, eminentemente curativo, hospitalocéntrico, de alto custo,
sem instituir redes hierarquizadas por complexidade, com baixa
resolutividade e, no qual, a equipe de salde ndo estabelece vinculos
de cooperacdo e co-responsabilidade com a comunidade.” (BRASIL,
2005).

Destaca-se, ainda, a procura em torno do equilibrio: “demanda espontanea”
versus “oferta organizada”, com padronizacdo de condutas e definicdo de
protocolos e uso da epidemiologia para a priorizacdo das acfes de saude (GIL,
2006). Muitas vezes, se desconfia ser essa forma de atuacdo do setor publico
uma politica de focalizacdo, uma espécie de cesta basica sanitaria, destinada a
atender, como mais um programa social, os grupos mais carentes e desvalidos
da populacdo. E importante esclarecer que dar prioridade a prevencido nao é,
necessariamente, uma estratégia de contencdo de custos. Pois ndo se pode
descuidar do atendimento das demais necessidades de saude, nos niveis mais
complexos do sistema, quando se tem em mente o cumprimento dos objetivos
e pressupostos do Sistema Unico de Saude. Estes s&@o, segundo a Lei Organica
da Saude, assegurar o acesso universal e igualitario a todos os niveis de
assisténcia e prestar acdes e servicos preventivos e curativos, individuais e
coletivos (CAMPOS, 2003).

Em 1998, o PSF passa & denominacdo de Estratégia de Saude da Familia®,
assim compreendida de forma a sugerir o amplo espectro de atividades e
responsabilidades e voltada para a organizacdo e fortalecimento da Atencéo
Basica a Saude no Pais. Pressupunha-se, inclusive, a inversdo do modelo
assistencial, ampliando a perspectiva de um programa de acfes em saude para
uma proposta de reorganizacdo do modelo de atencdo. Procurava-se melhor
traduzir a ‘idéia® da proposta de se constituir em diretrizes de
acOes/intervencdes, procurando escapar do significado tradicional do termo
programa, como etapas burocraticas a serem seguidas e com data pré-

determinada para expirar.

° Apesar da nova denominacdo, optamos, em alguns momentos do texto, em manter o termo PSF,
essencialmente por ser o mais conhecido.
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A partir desse momento, diferentes iniciativas e acdes sao efetivadas de forma
a consolidar o PSF no Brasil. Um evento significativo desse processo é a
criacdo, em 2003, do Projeto de Expansado e Consolidacdo da Saude da Familia
(PROESF), cuja proposta prevé a elevacdo da qualificagdo do processo de
trabalho e do desempenho dos servigcos, otimizando e assegurando respostas

efetivas para a populacdo, em todos os municipios brasileiros.

Além de uma reorganizacdo do modelo de atencao, o PSF provoca alteracdes
nas modalidades de alocacdo de recursos e formas de remuneracdo das acdes
em saude. Dessa forma, o PSF constitui uma estratégia de reforma
incremental’® do sistema de salide no Brasil, tendo em vista que o programa
aponta para mudancas importantes na forma de remuneracdo das acOes de
salde (superacdo da exclusividade do pagamento por procedimento), nas
formas de organizacdo dos servicos e nas praticas assistenciais no plano local,

e, portanto, no processo de descentralizacdo (VIANA; DAL POZ, 2005).

De acordo com Sampaio e Lima (2002), Brasil (2003a) e Camargo-Borges e

Cardoso (2005), o PSF segue as diretrizes da Atencdo Primaria a Saude:

* Primeiro Contato/Acesso: O servico representa um local para prover
atencdo a saude, de facil alcance, que serve como “porta de entrada” ao
sistema de saude. Sempre que um usuario apresentar um problema
recorrente ou um novo problema de saude deve utilizar esse servigo. A
idéia de ‘porta de entrada’ visa ser, ndo somente, o primeiro acesso da
populacdo ao servico, mas também um dispositivo de responsabilizacao
institucional e sanitaria no processo do cuidado com a saudde articulado a

toda a rede de servigos.

10 segundo France (1997) citado por Viana e Dal Poz (2005), podem-se distinguir dois tipos de reforma: ‘big
bang e ‘incremental’. A primeira se caracteriza por introduzir modificacbes expressivas e significativas no
funcionamento do sistema de saude, de forma rapida e pontual, sendo exemplo, no Brasil, a reforma da
saude de 1998. A reforma incremental estaria baseada em pequenos ajustamentos sucessivos, um processo
caracterizado por um conjunto de modificacées no desenho e operacédo da politica. Segundo Viana e Dal Poz
(2005), o conjunto de mudangas na reforma incremental “pode ocorrer, separada ou simultaneamente, nas
formas de organizagéo dos servicos (mudang¢as nos sistemas e nas unidades prestadoras), nas modalidades
de alocagédo de recursos e formas de remuneracao das acdes de saude ou, ainda, no modelo de prestacao de
servigos (modelo assistencial)”. O Brasil, a partir de 1995/1996, impulsionado pela ‘crise da saude’ da
década de 90, passa a vivenciar o que ficou conhecido com ‘reforma da reforma da saude’ ou ‘reforma
incremental do SUS’. Esse processo tem como eventos fortalecedores (i) a implementagdo acelerada e em
nivel nacional do PACS e do PSF; (ii) as novas praticas gerenciais e (iiil) a emergéncia do processo de
formulagéo da nova norma operacional (NOB/96).
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» Longitudinalidade: Fonte regular de atencdo a saude e sua utilizacdo ao
longo do tempo, ultrapassa a continuidade das acdes. Pressupfe a presenca

de relacdo pessoal, independente da existéncia ou ndo de doenca.

» Coordenacdao com planejamento ascendente: Sua esséncia é a
disponibilidade de informacdes sobre os problemas e servicos de saude, o
reconhecimento e a utilizacdo de tais informacgdes para o delineamento de
estratégias de intervencdo nas familias, sejam elas individuais ou coletivas,
de acordo com as necessidades da comunidade que reside no territério'*. E
o elemento integrador dos principios e fundamental para a articulacdo do

sistema de referéncia e contra-referéncia’? para a populacéo adscrita®®.

= Resolubilidade: E a capacidade de resolucdo e encaminhamento dos
problemas e demandas, individuais e, ou, coletivas, alcancada pelo sistema

de saulde.

A operacionalizacdo do PSF tem como alicerce os principios basicos e as
diretrizes do SUS - universalidade no atendimento; eqlidade; integralidade
nas acdes em saude; regionalizacado e hierarquizacdo das unidades prestadoras
de servicos; fortalecimento dos municipios; descentralizacdo da gestdo
administrativa; resolutividade e participacdo popular. Esses se revelam contra-
hegemdnicos na légica de organizacdo de servi¢cos e nas praticas de saude,

destacando, ainda, a necessidade de ac¢des com enfoque sobre problemas,

11 A territorializac&o, conforme a Portaria n° 1.886/1997 (BRASIL, 1997), é uma das diretrizes operacionais
que visa regulamentar a implementagdo do PSF nos municipios. Conforme esse conceito € utilizado nesse
processo, o territério € entendido como o ‘espago onde vivem grupos sociais definidos e onde esses
estabelecem suas relagbes com o meio’. Partindo desse pressuposto, a proposta de municipalizagdo das
acbes de salde a partir da Constituicdo de 1988 (culminando com a criacdo do Sistema Unico de Saude),
passa pelo enfoque do territério como lugar primeiro de definicho de prioridades e onde as
acodes/intervencdes se dardo. No contexto da municipalizacdo, a territorializacdo, viabiliza a otimizacdo de
recursos e racionalizagdo de custos. Torna-se possivel delinear a realidade de saude local, que esta em
permanente movimento, e organizar a atencdo segundo a légica do enfoque por problemas, atendendo as
necessidades de saude da populagéo.

2. 0 sistema de contra-referéncia garante a realizacdo de exames complementares, atendimento
especializado e hospitalizagdo em servicos da rede do SUS, quando solicitados pelas equipes do PSF
(SAMPAIO; LIMA, 2002).

2 Populagéo sob responsabilizacdo de uma equipe da unidade de satde (US), constituida por sujeitos que
vivem na area geografica definida para essa US, no processo de territorializacdo, permitindo o efetivo acesso
e vinculo dessa populacdo ao servico (SAMPAIO; LIMA, 2002). A adscricdo da clientela, a exemplo da
territorializagdo, também é um dos principios que orienta a implementac¢ao do PSF nos municipios.
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requerendo planejamento e programacdo local, com énfase na
intersetorialidade'* (MENEZES et al., 2005).

O PSF ampliou a oferta de acBes de carater preventivo segundo a légica da
programacao em saude, que, de acordo com Sala (1993), citado por Campos

(2003), pode ser definida como:

“(...) o conjunto de praticas que, a partir de um referencial
epidemioldgico, toma como seu objeto de intervencdo a salude e a
doenca no coletivo, utilizando como instrumento de intervencéo
diversas atividades que sdo articuladas e organizadas no sentido de
produzirem um efeito sobre a salde no plano coletivo.” (SALA, 1993,
citado por CAMPOS, 2003).

O conceito de saude, que permeia todo o desenvolvimento do PSF, influi de
forma decisiva na mudanca da organizacdo do processo de trabalho. Ao PSF é,
entdo, atribuida a funcdo de desenvolver acbes basicas, no primeiro nivel de
atencao a saude, propondo-se a uma tarefa maior do que a simples extenséo
de cobertura e ampliagdo do acesso. O programa deve promover a
reorganizacdo da pratica assistencial com novos critérios de abordagem,
provocando reflexos em todos os niveis do sistema. Dai seu potencial
estruturante sobre o modelo, o que justificou a decisdo do Ministério da Saude
em considera-lo como a principal estratégia de qualificacdo da atencao basica e

reformulacdo do modelo assistencial (BRASIL, 2003b).

Mendes (1996) afirma que estudos realizados em onze paises (EUA, Suécia,
Reino Unido, Holanda, Finlandia, Espanha, Dinamarca, Canada, Bélgica,
Australia e Alemanha) revelaram que os sistemas de saude organizados pela
atencao primaria, que consiste na proposta basica do PSF, estdo associados
com custo menor, maior satisfacdo da populacdo, melhores niveis de saude e

menor uso de medicamentos.

14 A intersetorialidade se traduz em agées coordenadas de todos os implicados: governos, setores sanitarios,
e outros setores sociais e econdmicos, as organizagdes beneficentes, as autoridades locais, a indlstria e os
meios de comunicacdo, garantindo a promogdo da salde e alcangando o objetivo “salde para todos”
(SAMPAIO; LIMA, 2002).
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Ao longo de sua estruturacdo e consolidacdo, o PSF se afirmou como a
estratégia prioritaria para a reorganizacdo da atenc¢do basica no Brasil. Esse
fato aliado a necessidade de adequacdo de suas normas, em virtude da
experiéncia acumulada nos diversos estados e municipios brasileiros, foi um
dos elementos balizador da edicdo da Portaria n®. 648/2006, a qual “aprova a
Politica Nacional de Atencdo Basica, estabelecendo a revisao de diretrizes e
normas para a organizacdo da Atencdo Basica para o Programa Saude da
Familia (PSF) e o Programa Agentes Comunitarios de Saude (PACS)”. A edicdo
dessa Portaria ocorreu também em um momento em que era urgente a revisdo
e adequacdo das normas nacionais ao atual desenvolvimento da atencéo

basica no Brasil.

3.1 Caracteristicas estruturais do Programa Saude da Familia

Como um dos principios gerais da atencao basica, previsto na legislacdo, esta

que a mesma deva ser, segundo BRASIL (2006):

“(...) desenvolvida por meio do exercicio de praticas gerenciais e
sanitarias democraticas e participativas, sob forma de trabalho em
equipe, dirigidas a populacdes de territérios bem delimitados, pelas
quais assume a responsabilidade sanitaria, considerando a
dinamicidade existente no territério em que vivem essas populacdes.”
(BRASIL, 2006).

Assim, de forma operacional, o PSF esta estruturado a partir da Unidade de
Saude da Familia (USF) — uma unidade publica de sadde que assume a
responsabilidade por uma populacdo, desenvolvendo a¢des de promocdo da
saude e de prevencgao, tratamento e reabilitacdo de agravos. As acfes séo
exercidas por meio de uma equipe multiprofissional, a Equipe de Saude da
Familia (ESF), composta minimamente por médico, enfermeiro, auxiliar de
enfermagem ou técnico de enfermagem e agentes comunitarios de saude. A
equipe € responsavel por, no maximo, 4.000 habitantes, sendo recomendada a
média de 3.000 habitantes, o que equivale a, aproximadamente, 1.000
familias. O numero de agentes comunitarios de saude (ACS) deve ser
suficiente para cobrir 100% da populacédo cadastrada, com um maximo de 750

pessoas por ACS e de 12 ACS por equipe (BRASIL, 2001).
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A ESF deve contar ainda com uma Unidade Basica de Saude (UBS) inscrita no
Cadastro Geral de Estabelecimentos de Saude do Ministério da Saude dentro
da area para o atendimento e que possua, minimamente o0s seguintes

atributos, conforme Brasil (2006):

a) consultério médico e de enfermagem para a ESF, de acordo com as

necessidades de desenvolvimento do conjunto de a¢gdes de sua competéncia;

b) area/sala de recepcéo, local para arquivos e registros, uma sala de cuidados

basicos de enfermagem, uma sala de vacina e sanitarios;

C) equipamentos e materiais adequados ao elenco de agdes programadas, de

forma a garantir a resolutividade da Atencao Basica a Saude.

O Ministério da Saude recomenda ndo alocar mais do que trés ESF por unidade
de saude, o que significa algo em torno de 10.000 pessoas adscritas para cada
USF (SAMPAIO; LIMA, 2002).

A USF atua com base nos seguintes principios:

» Carater substitutivo = nédo significa a criacdo de novas estruturas de
servigcos, exceto em areas desprovidas, e sim a substituicdo das praticas
convencionais de assisténcia por um novo processo de trabalho, cujo eixo

esta centrado na vigilancia a satde™®.

» Integralidade e hierarquizacdo = a USF esta inserida no primeiro nivel
de acbes e servigcos do sistema local de saude - Atencdo Béasica. Deve esta
vinculada a rede de servicos de forma que se garanta atencéo integral aos
individuos e familias e seja assegurada a referéncia e contra-referéncia
para os diversos niveis do sistema, sempre que for requerida maior
complexidade tecnoldgica para a resolucdo de situacdes ou problemas

identificados na atencédo basica.

15 0 modelo de vigilancia & satde pretende organizar as acfes de satde tendo como prioridade a agéo sobre
os riscos a saude. Desse modo, enfatiza o papel do ambiente e as a¢gfes no cotidiano (FRANCO; BASTOS,
2002).
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» Territorializacdo e adscricdo de clientela = trabalha com territério de
abrangéncia definido, e ¢é responsavel pelo cadastramento e
acompanhamento da populacdo adscrita a esta area. Recomenda-se que
uma equipe seja responsavel pelo acompanhamento de, no maximo, 4.500

pessoas.

= O ACS deve exercer a profissdo no ambito exclusivo do SUS; residir na
area de jurisdicdo do municipio onde atua; desempenhar papel de mediador
social, sendo um trabalhador da saude com interface na assisténcia social,
educacdo e meio ambiente. Deve receber apoio das secretarias estaduais e
municipais de saude e do MS (BRASIL, 1996). A regulamentacdo da
profissdo ocorreu em 2002, pela Lei n°. 10.501, que estabelece como
requisitos para seu exercicio, dentre outros, a conclusdao do ensino
fundamental (BRASIL, 2002c).

Os critérios de selecdo dos agentes comunitarios de salde variam para cada
municipio, no entanto, segundo Trad e Bastos (1998), a realizacdo de
entrevistas permite verificar o grau de conhecimento do candidato, assim como
identificar os que apresentam um perfil mais adequado para o trabalho com as
comunidades. Infelizmente, ainda em alguns municipios brasileiros, a
contratacdo desses trabalhadores é feita por escolha pessoal ou partidaria
(TRAD; BASTOS, 1998).

A equipe de saude bucal foi integrada ao PSF e é composta por um cirurgiao
dentista, um atendente de consultério dentario e um técnico em higiene dental
(BRASIL, 2002c). Outros profissionais poderdo ser incorporados nas UBS ou
em equipes de supervisdo, de acordo com as necessidades e possibilidades
locais. Uma UBS pode atuar com uma ou mais equipes, dependendo da

concentracédo de familias do territério de sua abrangéncia (BRASIL, 2001).

A composicdo da ESF deve ser orientada para a obtencdo da melhor
resolubilidade possivel dentro do seu territério de atuacdo, considerando
sempre as necessidades percebidas pelos profissionais de salude da familia e
aquelas apontadas pelos moradores da comunidade. O trabalho da equipe

constitui-se como um processo continuamente critico, o0 que implica
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planejamento e avaliacdo de suas atividades tendo como referéncia primordial
o territério onde atuam e as demandas geradas pela comunidade e usuarios
(SAMPAIO; LIMA, 2002).

3.2 A implementacdo do Programa Saude da Familia: contornos
nacionais e locais

3.2.1 Programa Saude da Familia no Brasil e em Minas Gerais

A primeira etapa de sua implementacdo comecou em 1991, por meio do
Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS). A partir de 1994,
comecaram a ser formadas as primeiras equipes do Programa Saude da
Familia, incorporando e ampliando a atuacdo dos Agentes Comunitarios de
Satide (FUNDACAO GETULIO VARGAS, 2001).

As iniciativas de carater nacional se fundamentaram em experiéncias estaduais
e regionais bem sucedidas. Dentre essas, referéncia especial deve ser feita ao
PACS desenvolvido no Estado do Ceard desde 1987. Criado inicialmente como
“frentes de trabalho” em uma conjuntura de seca, o programa estadual foi
desenvolvido, especialmente por mulheres, que apds treinamento, realizaram
acbes basicas de saude. A partir de 1988, o programa abandonou o carater
emergencial adquirindo caracteristicas de extensdo de cobertura e de
interiorizacdo das acfes de saude. Por meio de visitas domiciliares regulares as
familias, as agentes comunitarias de salde passaram a atuar para melhorar a
capacidade da comunidade de cuidar de sua propria saude (ESCOREL et al.,
2002).

Em 1991, a experiéncia bem sucedida do Ceara estimulou o Ministério da
Saude a propor o Programa Nacional de Agentes Comunitarios de Saude
(PNAS), vinculado a Fundacdo Nacional de Saude (FUNASA), implantado
inicialmente na Regido Nordeste e, em seguida, na Regidao Norte. Em 1992,
denominado PACS, foi implementado por meio de convénio entre a
FUNASA/MS e as Secretarias Estaduais de Saude (ESCOREL et al., 2002).

Outras experiéncias como o Programa Médico de Familia, desenvolvido a partir
de 1992 em Niter6i (RJ), com estrutura semelhante a medicina da familia

implantada em Cuba e com assessoria de técnicos cubanos, também

44



influenciaram a decisdo do Ministério da Saude, em 1993, a criar o Programa
Saude da Familia (PSF) que, assim como o PACS, estava institucionalmente
vinculado a Coordenacdo de Saude da Comunidade (COSAC) no Departamento
de Operacbes da FUNASA. O PSF nao representava uma proposta de
substituicdo do PACS e sua implantacdo privilegiava areas de maior risco social
— inicialmente, populacédo residente nas localidades delimitadas no Mapa da
Fome do IPEA (Instituto de Pesquisas Econbmicas Aplicadas) - e,
posteriormente, municipios inseridos no Programa Comunidade Solidaria ou no
Programa de Reducdo da Mortalidade Infantil. Em 1995, PACS e PSF foram
transferidos da FUNASA para a Secretaria de Assisténcia a Saude (SAS) onde
permaneceram até meados de 1999, gquando novamente 0s programas
mudaram de localizacdo institucional para a Coordenacdo da Atencao Basica da
Secretaria de Politicas de Saude (SPS) (ESCOREL et al., 2002).

Em 1999, deu-se continuidade as negociacfes com as Secretarias Estaduais e
Municipais de Saude para viabilizar a ampliagdo do PACS e PSF nas capitais,
regides metropolitanas e aglomerados urbanos, além da prioridade dada aos

municipios de comunidade ativa (BRASIL, 2000).

No Estado de Minas Gerais, as primeiras experiéncias de implantacdo do
Programa Saude da Familia, ocorreram em 1994, apdés a assinatura de
Protocolo de Inten¢Bes entre o Ministério da Saude e a Secretaria de Estado da
Saude. Inicialmente, 12 municipios foram contemplados com recursos
financeiros do MS para a montagem de uma infra-estrutura minima necessaria
a implantacdo do referido programa. Minas Gerais foi o primeiro estado da
federacdo que instituiu, por lei (Lei n®. 12.428/1997) um incentivo financeiro
aos municipios que assumissem o compromisso de desenvolver e manter em
funcionamento programas especificos voltados para o atendimento a saude das
familias, mediante comprovacgao junto a Secretaria de Estado da Saude. Esta
medida ampliou significativamente a adesdo dos municipios a estratégia
(MINAS GERAIS, 2006).

A partir de 1998, o estado passou também a trabalhar com o Programa de

Agentes Comunitérios de Saude.
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Desde 1995 tem sido meta dos governos Federal e Estadual implantarem
novas equipes do PSF e PACS com a finalidade de ampliar a cobertura
populacional com assisténcia a saude e contribuir para a organizacdo da
Atencdo Basica a saude, priorizando as acfes de promocédo a saude, prevencao

de agravos e a oferta de acdes curativas de menor complexidade.

De acordo com dados do Governo Estadual o PSF esta implantado em 708
municipios com uma cobertura de 83% do total dos municipios de Minas Gerais
(MINAS GERAIS, 2006).

3.2.2 Programa Saude da Familia em Vicosa

O processo de municipalizacdo da saude em Vicosa iniciou em 1991,
formalmente com a realizacdo da 12 Conferéncia Municipal da Saude, na qual
foi elaborado o primeiro plano de saude do municipio. Foi o inicio da mudanca
do pensar saude, adotando as novas diretrizes vigentes, procurando-se

ampliar o enfoque da politica centrada nas acdes de assisténcia.

Especificamente em se tratando do Programa Saude da Familia (PSF), as duas
primeiras equipes foram implementadas no ano de 1997, como resultado de
significativo processo de discussdo no Conselho Municipal de Saude (CMS),
estando ai incluidos representantes dos usuarios'®. Diferentes atores que ha
época estiveram envolvidos nas discussdes relatam esse momento, traduzindo
aspectos positivos e valorizando a participacédo efetiva do CMS e o processo de
construcdo participativa do Programa no municipio, principalmente aqueles

categorizados como usuarios na representacdo do Conselho:

“(...) Para a implantagdo desse programa foi tudo discutido no
Conselho Municipal de Saude desde 1995, quando comecgou-se (sic) a
discutir essa questdo da implantacdo do PSF em Vicosa (...) e la no
Conselho Municipal de Saude é que foram tomadas as decisdes, onde
que seria implantadas (sic) (...). Tudo foi discutido, desde o inicio da
implantacdo no Conselho Municipal de Saude.” (J.M.C.F., usuario).

“(...) quando foi fundado (o PSF), quando teve as reunifes entre
prefeitura e UMAM, isso tudo foi discutido dentro do conselho
municipal de sadde isso come¢ou em 96, comecaram a comissdo, as
discussodes, desde 1996.” (M.S.C., usuario).

16 Os(as) usuarios(as) sdo entendidos como os representantes da populacdo do municipio que demanda os
servigcos oferecidos pelo SUS. Na composi¢cao dos Conselhos Municipais de Saude, a representacdo ente
usuarios e prestadores de servigos deve ser paritaria. No municipio de Vigosa, o CMS esta, atualmente,
constituido por 22 pessoas, sendo 11 representantes do segmento ‘prestador’ e 11, do ‘usuario’.
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Em 1995, no CMS, é que se pensou seriamente em implantar o PSF no
municipio. Foi, entdo, feito um estudo utilizando dados do IBGE, levando-se
em conta indicativos socio-econdmicos (renda do chefe de familia, numero de
comodos por residéncia, nimero de banheiros por residéncia, numero de
quartos por residéncia e pressdo demografica da regido na época,
representando um aproveitamento quase méaximo do programa por atingir um
maior nimero de pessoas), procurando-se avaliar as necessidades reais de

cada regiao.

A proposta salarial na época era: 1,8 a 2,6 salarios minimos para os agentes
de saude; 1,9 a 3,0 salarios minimos para os auxiliares de enfermagem; 9,0 a
11,0 salarios minimos para o enfermeiro; 9,0 a 11,00 salarios minimos para a

nutricionista; e 20,0 a 24,0 salarios minimos para os médicos.

Em janeiro de 1997, foram implementadas as duas primeiras equipes do PSF
em Vicosa, uma no bairro de Amoras e outra em Nova Vigcosa, ambas com
meédico, enfermeiro, auxiliar de enfermagem e cinco agentes de saude, cada. O
processo de selecdo para os funcionarios, médicos e enfermeiras foi simples e
realizado pela UMAM (Unido Municipal das Associacfes de Moradores dos

Bairros e Distritos de Vigosa), sendo que a procura também foi pouca.

Em 1998, Vicosa ainda n&o estava habilitada de acordo com a NOB/96 e,
portanto, ndo recebia os incentivos do Programa apesar de ja existirem
equipes implementadas. Para resolver a situacdo, foi realizada a 32
Conferéncia Municipal de Saude quando foi elaborado um novo plano municipal

de saude e implantando o fundo municipal de saude para habilitar o municipio.

Em janeiro de 1999, com o municipio ja habilitado na gestdo plena do sistema
municipal, foi implementada uma terceira equipe do distrito de Cachoeira de
Santa Cruz. A escolha desse local ndo seguiu o0s critérios anteriormente
estabelecidos, mas sim o fato de ser uma &rea afastada do centro do municipio
e que nao contava com atendimento médico constante, apesar de existir um
posto de saude no distrito. Conforme acordado na época, a nova equipe
instituida atenderia as familias residentes nessa area e também parte das

familias de outro distrito do municipio, S&o José do Triunfo, localizado préximo
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a Cachoeira de Santa Cruz. Também nessa época foi implementado o
Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) com 15 agentes que
foram distribuidos em varios bairros da area urbana do municipio sob

coordenacédo de uma enfermeira.

No ano de 2005, o Programa passa por nova ampliacdo, com a estruturacao de

10 novas equipes, implementadas durante esse ano e parte de 2006.

A selecdo de profissionais envolveu um processo seletivo simplificado com
regras especificas como a contratacdo temporéaria dos profissionais. O salario
nessa época era equivalente a: médicos - R$ 3.000,00; enfermeiros - R$
2.000,00; nutricionistas - R$ 1.000,00; auxiliar de enfermagem - R$ 420,00; e
agentes de saude R$300,00.

3.3 PSF: envolvimento dos atores sociais no processo saude-doenca-
cuidado

A forma como o PSF estd organizado, localizado num territério, trabalhando
em equipe, focalizando o sistema familiar, a cultura local e lidando diretamente
com o cotidiano das pessoas, faz com que os atores envolvidos se deparem
com questdes que demandam acolhimento, vinculo, interacdo e sdo da ordem
da imprevisibilidade, pois, a cada encontro, a cada situacdo, gera-se uma
forma diferente de intervencdo. Conforme caracterizam Sousa e Carvalho

(2003), o territdrio no PSF € um lugar de intensa interacdo e solidariedade.

O acolhimento na saude se fundamenta como uma ética da diversidade e da
tolerancia aos diferentes, da inclusdo social com escuta clinica solidaria,
comprometendo-se com a construcdo da cidadania. No encontro entre
profissionais e usuario, da-se uma negociacdo visando a identificacdo de
necessidades, buscando a producgado de vinculo, com o objetivo de estimular a
autonomia quanto a saude. O vinculo com os usuarios do servico de saude
amplia a eficacia das acdes de saude e favorece a participacdo do usuario
durante a prestacdo do servico, devendo ser utilizado para a construcédo de
sujeitos autdbnomos, tanto profissionais quanto pacientes, pois ndo ha
construcdo de vinculo sem que o usuario seja reconhecido na condi¢cdo de

sujeito, que fala, julga e deseja (SCHIMITH; LIMA, 2004).
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Portanto, o papel dos usuérios de saude na relacdo cotidiana que estabelecem
com a rede dos servicos e com os profissionais que nela atuam, longe de
significar a mera busca de assisténcia, inscreve-se numa pratica
pluridimensional, destacando-se a dimensdo de construcdo dos direitos em
salude. Dois aspectos sao fundamentais nesse processo: 0 primeiro deles, a
construcdo de uma consciéncia sanitaria entendida como a tomada de
consciéncia de que a saude é um direito da pessoa; o0 segundo aspecto,
intrinsecamente associado ao primeiro, a participacdo popular como

mecanismo fundamental no referido processo (BOSI; AFFONSO, 1998).

Falar em direito, cidadania e controle social em saude, conceitos fortemente
vinculados ao processo de conscientizacdo da saude, implica o conhecimento
da dimensado subjetiva — representacdes, idéias, pensamentos — dos sujeitos
envolvidos. Conclui-se, entdo, o papel estratégico das relacdes estabelecidas
no cotidiano dos servicos para o processo de mudanca social e construcdo dos

direitos, em especial, no campo da saude.

Algumas estratégias sao postas para tentar operacionalizar esse tipo de
organizagdo, como a Vvisita domiciliar e busca ativa, aliadas ao

acompanhamento das familias das areas de abrangéncia.

3.3.1 Conhecendo o cotidiano da saude e da doenca: a visita domiciliar

O PSF tem como pressuposto democratizar a assisténcia da saude, quando
desloca o profissional para o espaco familiar. Espera-se, sobretudo, reordenar
a atencdo basica de saude, tendo a familia como nucleo de atencdo. Nesse
modelo, a familia passa a ser objeto de atencdo e é entendida a partir do
espaco em que vive, denominado espaco/domicilio/comunidade. Mais do que
uma delimitacdo geografica, nesse espaco se constroem relagdes intra e extra
familiares e se busca a melhoria das condicbes de saude. A familia, como
agente sujeito do seu viver, torna-se recipiente do cuidado profissional
(BRASIL, 1994). E é, através da visita domiciliar (VD), utilizada como
instrumento de intervencdo fundamental do PSF, que se torna possivel o

conhecimento das condicbes de vida e salde destas familias.
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Segundo Takahashi (2001):

“A visita domiciliar constitui uma atividade utilizada com o intuito de
subsidiar a intervengao no processo saude-doenca de individuos ou no
planejamento de a¢des visando a promoc¢éo da saude da coletividade”
(TAKAHASHI, 2001).

E, ainda, Marques (2001), descreve a visita domiciliar como sendo:

“(...) um instrumento de assisténcia a saude, com o objetivo de
prestar atendimento no domicilio, orientar, educar, levantar possiveis
solucdes de saude, fornecer subsidios educativos para os individuos, a
familia e a comunidade para que tenham condi¢cbes para se tornarem
independentes.” (MARQUES, 2001).

No Brasil, provavelmente, a primeira experiéncia de abordagem domiciliar teria
sido a desenvolvida pelo Servico de Assisténcia Médica Domiciliar e de
Urgéncia (SAMDU), criado em 1949, ligado inicialmente ao Ministério do
Trabalho, tendo sido incorporado pelo INPS em 1967 (MENDES JUNIOR, 2000,
citado por REHEM; TRAD, 2005). Outra experiéncia relatada por Silva (2001),
citado por Rehem e Trad (2005), refere-se a Fundacao Servico Especial de
Saude Publica (FSESP), criada em 1960 e extinta em 1990, que desenvolvia,
entre outras atividades: (i) oferta organizada de servicos na unidade, no
domicilio e na comunidade; (ii) abordagem integral da familia; (iii)) visita
domiciliar, realizada por visitador sanitario e auxiliar de saneamento para
atividades de promocéao, prevencdo de doengas e monitoramento de grupos de

risco e (iv) vigilancia sanitaria.

Realizada no ambito domiciliar, a visita proporciona uma dindmica aos
programas de atencdo a saude. Para isso, a equipe deve utilizar suas
habilidades e competéncias ndo apenas para o cadastramento das familias,
mas, também e principalmente, para a identificacdo de suas caracteristicas
sociais (condi¢cbes de vida e trabalho) e epidemioldgicas, seus problemas de
salde e vulnerabilidade aos agravos a saude. A familia e seu espaco social sao

considerados como ponto fundamental para o atendimento a saude.

De acordo com Takahashi (2001), com a caracterizacdo dessas condi¢cdes de
vida e trabalho é possivel compor os perfis de reproducédo e producdo dessa

populacdo, permitindo, por sua vez, conhecer grupos distintos no territorio,
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homogéneos. As condi¢cbes de saude, a vulnerabilidade aos agravos e as
condi¢cBes protetoras comporao perfis epidemiolégicos desses mesmos grupos

sociais.

Essa postura assumida, fundamental da Estratégia Saude da Familia, reflete a
nova percepcdo do processo saude-doenca, que envolve aspectos nao apenas
biolégicos, mas também sdocio-econdmico-culturais. A pessoa assistida nédo é
separada da realidade em que vive, sendo o domicilio o ambiente
produtor/reprodutor das transformacdes; reassumindo uma posicdo de

destaque para promocéao e prevencao (MARQUES, 2001).

Certamente, tal caracterizacdo ndo se esgota na visita domiciliaria, pois todos
0os momentos de intervengcdo junto a essas familias permitem aprimorar a
captacdo desses dados. Entretanto, por se dar no domicilio, a visitacdo
possibilita compreender parte da dindmica das relagbes familiares
(TAKAHASHI, 2001).

Para o sucesso de uma vista domiciliar € necessario planejamento, execucao,
registro de dados e avaliacdo. Esse procedimento s6 se configura como parte
do arsenal de intervencfes de que dispdem as equipes de saude da familia,
quando planejado e sistematizado. De outra forma, configura uma mera

atividade social.

Marasquin et al. (2004) afirmam que a visita é uma estratégia que apresenta
algumas vantagens e desvantagens. Dentre as vantagens, podem-se citar: (i)
a presenca do profissional de saude in loco para levar informagfes de saude ao
grupo familiar, permitindo, com isso, uma visualizacdo de condi¢des peculiares
de habitacdo, higiene e habitos de vida; (ii)) um planejamento das a¢cbes mais
factivel, jA que busca atender as condi¢cdes observadas no domicilio e (iii) o
melhor relacionamento do grupo familiar com o profissional de saude por ser
sigiloso e menos formal, além da liberdade para se exporem o0os mais variados
problemas, ja que o tempo disponivel € maior do que quando o atendimento é
realizado nas dependéncias dos servicos de saude. J& como desvantagens: (i)
as dificuldades de acesso; (ii) a limitacdo dos encontros devido ao horéario de
trabalho e aos afazeres domésticos, que podem impossibilitar ou dificultar a

sua realizacdo e (iii) um tempo maior para o atendimento, seja pela locomocao
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ou pela execucao da visita, o que o torna um método dispendioso e de pouco

alcance a uma parcela humericamente maior da populacéao.

Além disso, Vasconcelos (2001), citado por Wong Un (2002), aponta a
dificuldade de acesso e a frustracdo no entrosamento, pontos que podem
prejudicar o relacionamento entre os servicos de salude e a populacdo. Cita

também, a dificuldade:

“(...) para o profissional acostumado a atuar dentro da seguranca das
rotinas institucionais em que sua atencdo é disputada, inverter as
posicbes e ficar a mercé da disponibilidade e do ritmo dos
moradores.” (VASCONCELOS, 2001 citado por WONG UN, 2002).

De qualquer forma, esse procedimento recuperado nas a¢des programaticas do
PSF tem contribuido para a atencdo a saude, especialmente de grupos
vulneraveis. Recentes estudos sobre a familia brasileira tém ressaltado a
existéncia de algumas familias nas classes populares, que vivem situacdes
especiais de risco (pais doentes, desempregados, com conflitos conjugais
intensos, envolvimento em atividades ilicitas e perseguidas pela policia,
dependéncia de drogas, disturbios mentais, etc.) que as tornam incapazes de
articular minimamente os cuidados de seus membros e por isso necessitam de
atencao diferenciada do Estado para garantir os direitos de cidadania das
criancas, idosos e deficientes fisicos ali presentes (VASCONCELOS, 1999,
citado por SENNA, 2000).

Ainda que iniciativas nessa direcdo, a exemplo com o0 que se da na area da
saude com o PSF, possam prestar uma atencdo conservadora, presa a uma
cultura tutelar que nega autonomia da familia, tais iniciativas tém o mérito de
potencializar a ado¢ao de politicas mais equanimes. Assim, essa modalidade de
intervencdo se faz necessaria pela constatacdo, mais do que difundida, de que
familias em situacdo mais precaria tendem a ficar a margem dos servicos que
orientam seu atendimento pela demanda espontanea, promovendo, desse
modo, o0 acesso daqueles setores populacionais excluidos do sistema e ao

mesmo tempo os mais vulneraveis (SENNA, 2002).

52



3.3.2 Agente Comunitario de Saude e usuario: estabelecendo vinculos
para o exercicio da atencao basica em saude

O ACS possui uma situacdo singular em relagcdo aos outros profissionais da
equipe, uma vez que deve, obrigatoriamente, residir na area de atuacdo da
equipe e exercer a funcdo de elo de ligagdo entre a equipe e a comunidade, o
que faz com que viva o cotidiano da comunidade com maior intensidade do
que os outros membros da equipe de saude (FORTES; SPINETTI, 2004). O
agente trabalha diretamente com a populacdo acompanhando-a e criando
subsidios para obtencdo de informacdes que serdo transmitidos a equipe. Isso
garante a vinculacdo e identidade cultural com as familias sob sua
responsabilidade (BRASIL, 2000a; PEDROSA; TELES, 2001).

Uma &rea geogréafica adstrita a unidade de saude da familia geralmente é
tomada como possuindo caracteristicas bastante homogéneas, por se tratar de
uma parte de um bairro proximo a unidade basica de saude. No entanto,
parece pertinente e oportuno negar essa hipétese da homogeneidade da
situacdo sociocultural e econémica e de situacdo de saude dessa comunidade,
em razdo do reconhecimento 6bvio da heterogeneidade oculta por tras de
indicadores em que estdo embutidos os fatores determinantes do adoecimento
e das possibilidades do efetivo acesso ao cuidado em saulde, e que espelham a
situacdo média de vida (SALA et al., 2004). Ainda, conforme apontado por
Mendes et al. (1995), chama-se atencédo para o fato de que os problemas de
salde nao se distribuem de forma simétrica no espac¢o circunscrito por um

servico de saude.

A proximidade na relacdo, principalmente dos agentes comunitarios, levanta
questionamentos quanto a interferéncia da equipe no estilo de vida das
familias ou dos usuarios, ou seja, em gque medida os profissionais podem ser
coercitivos com vistas a conseguir a adesdo as terapéuticas propostas e
mudancas no estilo de vida da populacéao local (ZOBOLI; FORTES, 2004).

Outros problemas decorrentes das peculiaridades que cercam as relagcdes na
salde da familia sdo caracterizados pela dificuldade para manter a privacidade
nos atendimentos domiciliares e de definir em que medida as informacdes

privativas dos usuérios e familias devem ser compartilhadas no ambito da
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equipe, especialmente em relacdo ao agente comunitario de saude que é um
vizinho dessas familias (ZOBOLI; FORTES, 2004).

E necessario, ainda, dar especial atencdo ao lugar da familia nessa questéo.
Segundo estudo realizado por Zoboli e Fortes (2004), esse aspeto figurou
dentre os problemas éticos listados: “(...) vocé acaba atendendo a familia,
entdo, as vezes, vocé pode entrar nessa armadilha de colocar o caso na
familia; discutir o caso com a familia, e o caso pertence ao paciente”
(depoimento de um enfermeiro). Os usuarios e suas familias buscam a
resolucdo de um problema, de saude ou ndo, que consideram importante,
trazendo consigo seus segredos, medos, crencas e expectativas. As
informacdes as quais as equipes tém acesso nado dizem respeito
exclusivamente a quadros patolégicos dos usuarios. Assim, a expectativa em
relacdo a manutencdo absoluta da privacidade das informacfes dentro da
familia, entre seus membros, também se fundamenta como um ponto
importante nessa relacdo dos usuarios com a equipe de saude (ZOBOLI;
FORTES, 2004).

E importante, também, considerar que os ACS passam a ser portadores de
segredos que podem resultar em riscos a propria vida, pois dizem respeito,
muitas vezes, a atos ilicitos ou moralmente reprovaveis. E, se os outros
profissionais da equipe, ao fim do expediente, retornam a suas residéncias, na
maioria, distantes dos locais de trabalho, os ACS continuam no local onde
vivem e trabalham. O ACS convive, em varias regifes, com a violéncia

organizada, gangues e, inclusive, o narcotrafico (FORTES; SPINETTI, 2004).

A religido dos ACS, suas crencas pessoais podem influenciar em sua relacédo
com a comunidade e no papel que devem desempenhar. Além disso, é sabido
que o estado de saude é determinado também por valores culturais e
religiosos. E por essa razdo que a forma como as pessoas promovem ou
preservam sua salde estad intimamente ligada ao modo como acreditam
adquirir as doencas (WALDMAN, 1999, citado por TRAD; BASTOS, 1998).
Assim, ressalta-se a importancia de capacitar os profissionais para o
reconhecimento dos fatores culturais e religiosos que possam influenciar no

comportamento dos individuos com relacdo a sua saude. E certo que isso nédo
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significa para o trabalhador da salde abdicar de suas crencas e valores, mas
sim a possibilidade de uma melhor articulagdo entre os saberes técnicos e
populares. Tendo em vista que 0 agente vai assistir pessoas de outras crencas,
€ imprescindivel prepara-lo para lidar com diferentes aspectos culturais da
comunidade, inclusive com o0s seus proprios, para que possa tratar, com
habilidade, de assuntos considerados como tabu em determinados grupos, a
exemplo daqueles ligados a sexualidade (TRAD; BASTOS, 1998).

Em trabalho realizado por Pedrosa e Teles (2001), para os agentes era
conflitante o fato de a comunidade demandar intervencdes que eles néao
tinham competéncia para realizar: curativos, aplicacdo de injecdo e afericdo da
pressdo arterial. Os agentes comunitarios de saude se identificam com o
programa pela convivéncia com a comunidade, e o fato da comunidade
demandar intervencdes fora do seu poder de resolucdo pode ser frustrante.
Além disso, para os agentes, uma das dificuldades estava no constrangimento
ao tematizar, nas palestras educativas, questfes diretamente relacionadas a
situacdes vivenciadas pela comunidade, como condi¢cbes do domicilio, acimulo

de lixo e falta de saneamento.

Em estudo desenvolvido sobre o agente comunitario de saude do Projeto
QUALIS/PSF, no municipio de Sao Paulo, Silva (2001), citado por Silva e
Dalmaso (2002), identificou que o agente comunitario nao dispunha de
instrumentos e tecnologia, aqui incluidos os saberes para as diferentes
dimensdes esperadas do seu trabalho. Essa insuficiéncia faz com que ele acabe
trabalhando com o senso comum, com a religido e, mais raramente, com 0s

saberes e os recursos das familias e da comunidade (SILVA; DALMASO, 2002).

Teixeira et al (2000) referem que a populacdo pode ser exposta a riscos e 0s
funcionarios se sentem insatisfeitos por ndo desempenharem seu trabalho com
eficiéncia quando ndo h& planejamento das atividades e desempenho de

funcdes sem treinamento.

Moura e Sousa (2002) identificaram, tendo como campo de estudo unidades
basicas de saude de uma microrregido do Estado do Ceara, o quanto € baixa a

frequéncia das atividades de educacdo em saude desenvolvidas pelas equipes
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do PSF, e que, quando as realizam, fazem-nas de maneira verticalizada, com
temas prontos, permitindo pouca ou nenhuma interacdo com a clientela.
Perceberam, também, que a orientacdo individual oferecida por ocasido das
consultas, restringe-se ao simples repasse de informagdes, denunciando
problemas relacionados com a falta de conhecimentos, habilidades e atitudes
dos profissionais a realizacdo adequada dessa atividade. Ao final do estudo,
concluiram que a baixa oferta de atividades de educacdo em saude é
decorréncia de uma série de razdes: a insuficiente cobertura da populacdo por
equipes de PSF; predominio do modelo tradicional curativo; auséncia ou
inadequacdo de local para o desenvolvimento das atividades educativas;
disponibilizacdo insuficiente de material de apoio e despreparo e desmotivacao

dos profissionais.

O vinculo estabelecido pelo agente comunitario de saude com a comunidade
por meio do convivio facilita a aderéncia ao programa e a abordagem da
equipe. Porém, pode apresentar sentimentos de impoténcia pelo limitado poder
de resolucédo, como revela o seguinte depoimento em um estudo realizado por
Oliveira e Spiri (2006) sobre a equipe do PSF e sua experiéncia
multiprofissional: “(...) o0 agente comunitario acaba conhecendo toda a
populacao (...) é dificil (...) falar ‘a gente ndo conseguiu’(...)”. Por outro lado, o
contato com a familia acaba por gerar confianga em relagdo ao agente
comunitario, permitindo que facam confidéncias. Nesses casos, o sigilo é

sempre garantido, de acordo com a ética apreendida.

O estabelecimento do vinculo é uma proposta de destaque do Ministério da
Saude (BRASIL, 1997) para o PSF: “(...) assim, o PSF elege como ponto
central o estabelecimento de vinculos e a criacdo de lacos de compromisso e
co-responsabilidade entre os profissionais de saude e a populagdo”. Para o
estabelecimento do vinculo, os profissionais devem conquistar a confian¢ca da
populacdo, que surge com o reconhecimento do profissional como participante
de seu tratamento, passando o paciente a té-lo como referéncia, fazendo até
confidéncias depois de compreender o seu papel (TEIXEIRA et al., 2000;
PEDROSA; TELES, 2001).
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Em um estudo de Levy et al. (2004), os ACS relataram as dificuldades na

construcao de vinculo com as familias de suas micro-areas:

“(...) ‘eles ficam desconfiados, com medo da gente, umas familias
reclamam e ndo gostam de atender a gente, ndo entendem que é o
Nosso servico’. ‘A reclamacdo da visita € uma coisa que tem bastante.
Tem familias que ndo querem ser cadastradas, pois acham que é
politicagem, xingam e falam que nao fazemos nada e ganhamos
dinheiro a toa’. Uma usuéaria dessa area confirmou a dificuldade
acima: ‘A ACS é muito boa, mas demorei um pouco para confiar nela,
porque aqui no bairro é perigoso a gente ir abrindo a porta de casa
para qualquer pessoa’”. (LEVY et al., 2004).

O vinculo é consequéncia de uma relacdo mais proxima da populacdo com a
equipe de saude por consequéncia das visitas domiciliares, que facilita a
adesdo da populacdo ao servico de saude. A populacdo sente-se melhor
cuidada, pois a equipe intervém com visdo mais ampliada pelo conhecimento
da realidade, estimulando sua autonomia e participacdo no tratamento, numa
relacdo de respeito e valorizagdo das particularidades, inclusive co-
responsabilizando a populacdo pelo seu préprio bem-estar (TEIXEIRA;
MISHIMA, 2000).

A populacdo se compromete com as atividades propostas e permite que o
vinculo seja estabelecido quando se sente satisfeita com os servicos de saude,
elevando, assim, a qualidade de vida e promovendo a disseminagdo do
programa pelo pais. Esses fatores contribuem para a promocdo da saude da

comunidade e reduzem o indice de interna¢gdes hospitalares (SOUSA, 2000).

Para Campos (1997), citado por Oliveira e Spiri (2006), “(...) a recuperacado da
pratica clinica assentada no vinculo é a maneira pratica de se combinar
autonomia e responsabilidade profissional”. A assisténcia baseada no vinculo
permite que o servico de saude acompanhe e identifique os resultados do
trabalho de cada profissional, estimulando, também, o exercicio da cidadania

pelo paciente e pela familia.
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Matumoto (2005) relata o0s preconceitos e as pré-concepcdes dos

trabalhadores em relagcdo aos usuarios:

“Por exemplo, quando ouvimos referéncias a usuarios que procuram
desnecessariamente os servigos de saude, que estes ndo tém o que
fazer, que s6 querem agredir os trabalhadores que ndo obedecem as
orientacbes dada” lembrando que “os trabalhadores s6 estdo ali
porque existem os usuarios a serem atendidos”.

Conforme relatado no estudo de Esperidido e Trad (2005)'’, a midia, sob o
aspecto de formadora de opinido publica, péde ser identificada como uma fonte
de viés, tendendo a influenciar os resultados dos estudos de modo a produzir
insatisfacdo. No Brasil, habitualmente, os diversos conjuntos de midia
propagam uma idéia de servico publico desprovido de qualidade. Essa difuséo,
muitas vezes, é feita de forma explicita e agressiva (SOUZA, 1997, citado por
ESPERIDIAO; TRAD, 2005). Porém, a maioria das pesquisas revisadas apontou
0 contrario. Uma provavel explicacdo para esta questdo reside na observacao
de Gilbert et al. (2000), citados por Esperidido e Trad (2005), que a midia
influencia mais a opinido de nao-usuarios do que a de usuarios. Seguindo esse
raciocinio, a diferenca de opinidao entre usuarios e nao-usuarios pode resultar
de uma antiga e persistente impressdo de que o servi¢co publico ndo funciona,

ao passo gue tudo o que é privado € de qualidade.

H& outras explicacbes possiveis, como a satisfacdo dos usuérios pelo simples
fato de ter a garantia da prestacdo dos servicos. Outro elemento que pode
influenciar as percepcdes dos servicos do setor publico € a confianga dos
cidadaos no governo, nos politicos e nos servidores publicos. A percepcao
quanto a honestidade e a integridade do governo afeta a avaliacdo do publico
em relacdo aos servicos que recebem dessas instituicbes (SANTOS, 1995,
citado por ESPERIDIAO; TRAD, 2005).

17 Neste trabalho, Esperidido e TRad (2005) buscaram, a partir de revis&o bibliogréafica, analisar a satisfagéo
dos usuarios com servicos de saude.
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4 RESULTADOS E QUESTOES DO/NO PSF AMORAS: representacdes
locais, dinamica do atendimento, perfil do ACS e expectativas do
usuario

Na construcdo dos resultados, procuramos seguir o planejamento adotado na
elaboracdo do roteiro das entrevistas, assim, esse capitulo esta constituido por
seis partes, onde sdo abordados temas referentes a representacfes sobre
salde-doenca; aos aspectos do trabalho cotidiano da equipe na comunidade e
no posto e as relacbes e vinculos estabelecidos entre a equipe e os(as)

usuarios.

Entretanto, durante a elaboracdo desse capitulo, nos deparamos com um
material muito rico e extenso, trazendo aspectos para além daqueles que
tinham sido delineados no inicio da pesquisa. Assim, em algumas questdes
optou-se por um tratamento mais descritivo, postergando seu aprofundamento

para uma oportunidade futura.

4.1 Representacdes da saude, da doenca e de seus determinantes:
perspectivas dos usuarios e profissionais da saude

“Ai o doutor la da policlinica falou pra eu ir
no dentista. Porque o dente faz parte do
utero.” (MASG/usuaria/61 anos).

Os distintos grupos pesquisados (usuarios e agentes de saude) manifestam
representacdes associadas ao modo como compreendem e
experimentam/vivenciam o processo saude-doenca. As representacgfes sao
construcbes do sujeito enquanto sujeito social, que ndo é apenas produto de
determinagdes sociais nem produtor independente. Estas sd8o sempre
construcdes contextualizadas, resultados das condicbes em que surgem e
circulam. Sendo socialmente elaboradas e compartilhadas, contribuem para a
construcdo de uma realidade comum, que possibilita a comunicacdo. (SPINK,
1993). A partir, entdo, de suas experiéncias — individuais e coletivas - 0s
atores constroem suas perspectivas e seus conceitos - suas representacdes - a

respeito da saude, da doenca, do atendimento, dentre outros.

Entre os usuérios apreende-se uma concepcdo de saude como auséncia de

algum fator psiquico ou de alguma condicdo que leve a doenca. Saude, de
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acordo com os depoimentos, é ndo estar sentindo nada, nado ter preocupacao

com nada:

“E 0 menino nio ta sentindo nada(...).” (TMP/usuaria/60 anos).

“Eu acho assim, a gente ta bem, nao ta sentindo nada, ta disposta e
tal(...).” (MASG/usuaria/61 anos).

z

“A saude, que eu conheco, é a pessoa nao sentir nada na vida. Nao
ter preocupacdo com nada e ndo sentir nada. Isso é saudel!”
(BPS/usuério/67 anos).

7

O conceito de saude, para o grupo dos usuarios, é identificado pela auséncia
da doenca. A saude é a auséncia de alguma ‘coisa’; essa representada por um
sinal ou sintoma que resulta de um desvio do estado ‘normal’. Martin e Angelo
(1998) definem saude como uma condi¢do de realizacdo, satisfacdo; cada ser
humano direciona-se para alguns objetivos de modo a se autodesenvolver e se
realizar, sendo a saude a condicdo que o leva a isso. Contudo, segundo
Almeida Filho (2000), a saude nao é o oposto légico da doenca e, por isso, nao

pode, de modo algum, ser definida como ‘auséncia de doenca’.

Em relacdo a representacdo sobre ‘0 que é doenc¢a’, 0s usuarios nao
apresentaram dificuldades em respondé-la. De acordo com Junior (2004),
pode-se pretender que o mal-estar constitua componente essencial da
condicdo humana parecendo ser caracteristica dos humanos se mostrarem
insatisfeitos, incapazes de completa satisfagcdo. Porque sempre que 0 ser
humano vé satisfeitas suas necessidades num momento, no seguinte cria
outras. Por isto, segundo o autor, tem sido definido como ‘homo insatisfactus’.
Pelo depoimento dos usuarios, a doenca é a denominacdo genérica de qualquer
moléstia com sinais e sintomas perceptiveis. E, na maioria, as doencas
crénicas degenerativas prevaleceram. A doenca foi associada ao habito de vida

e a exposicao durante o trabalho:

“Ah, os meus pobrema(...) é por causa do servico que foi demais. Meu
pai me punha pra trabalha na roca(...) tinha que pega saco de
sessenta quilos(...) tive todos meus filhos na roca, sozinha. Ai entdo,
meu organismo desceu(...). Eu carregava muita gamela de pau na
cabeca. E ai eu ja tenho pobrema na cabeca por causa disso! Eu tomo
remédio diario, controlado, pra mim podé controla! Entdo a minha
doenca foi esforco demais que eu fizl Agora me prejudicd!”
(MASG/usuaria/61 anos).
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“(...)uma friagem danada, a pessoa fica nesse sereno, no meio da
poeira, nao agasalha direito(...).” (HMLS/usuaria/30 anos).

“A gente adquire a doenca dependendo do habito da pessoa. Eu, no
caso, sou hipertenso. Eu adquiri essa doenca porque, antes, eu
alimentava muito, no excesso de acucar e massa.” (GD/usuario/44
anos).

Alguns depoimentos séo ligados a retérica da pobreza, condi¢cdes de trabalho;

outros a uma versdo mais ‘normativa’, ‘positiva’ do adoecimento.

J& nos relatos das ACS, o conceito positivo de saude, preconizado pela OMS —
um discurso mais normativo - apareceu em todas as entrevistas. Porém, os

depoimentos revelaram certa dificuldade em definir doenca:

“Saude € o completo bem estar fisico e psicolégico. Acho muito
complicado explicar o que é isso(...). Porque saude, a gente sabe
explicar, mas a doenca(...). A doenca é quando a gente néo ta
bem(...). Quando a gente ndo ta com saude!” (G/ACS/mulher/39
anos).

“Saude é quando a pessoa ta bem com tudo: dinheiro, familia,
trabalho(...). Ah! Nao sei te responder isso! Quando a pessoa ndo ta
com saude, ta doente! E o contrario da saude!” (M/ACS/mulher/29
anos).

A doenca revelou-se como a auséncia da saude - e ndo como nas entrevistas
com o0s usuarios, onde a saude representa a auséncia da doenca. Essa
facilidade em definir a saude - diferenca notavel entre os grupos - & facilmente
compreendida quando apreendemos o papel do agente como profissional da
saude e seu promotor. A salude e seus determinantes encontram-se presentes
em seu cotidiano; ele vivencia a salude em seu meio profissional,
principalmente. Ao mesmo tempo, para 0s usuarios, a doenca € mais
perceptivel, mais notavel, com sinais objetivos que 0 corpo nao esta
funcionando adequadamente ou apresenta sinais subjetivos de mal estar ou

lesdo. Isso dificulta ou impede a realizacdo de suas atividades habituais.

Apesar de concordarmos com Almeida Filho (2000), de que ndo devemos
definir saude como ‘auséncia de doenca’, é dessa forma que 0s usuarios
operacionalizam o conceito de salde e € o que desencadeia a acao espontanea
de busca por um servico de atendimento. Assim, € importante que o0s

profissionais percebam que as iniciativas, muitas vezes tardias, de procurar o
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atendimento, baseadas na identificacdo de sinais ou sintomas, tém relacéo

com a percepgao que 0s usuarios tém ou fazem de seu corpo sdo ou doente.

Outra questao interessante é o fato de que a doenca para os usuarios € uma
construcdo resultante de habitos, atividades e comportamentos adotados ‘ao
longo’ de uma vida. S&o, assim, produtos da histéria de vida de cada um,
caracterizados e individuados pelo passado das pessoas, mesmos que na

manifestacdo da patologia apresentem sintomas e sinais semelhantes.

Nos depoimentos, tanto dos usuarios quanto das agentes, nota-se o dominio
do padrédo do sistema biomédico. Segundo Minayo (1988) ele cria seus
mecanismos de aproximacao, de propaganda e de imposi¢do. Boltanski (1984)
considera que toda a sua historia nada mais é que a construcdo de uma
legitimac&o™®.

“Saude é ndo t4 precisando de toma nenhuma medicacdo, néo té

ninguém assim, com problema sério na saude(...). Ah é ndo toma
remédio(...).” (SCSA/usuaria/27 anos).

“(...)é té mais atencdo do médico(...).” (HMLS/usuaria/30 anos).

“(...)é ir no médico, é cuidar da saude das criancas(...).”
(ACFA/usuéaria/39 anos).

Uma associacdo que apareceu nos dois grupos (usuarios e profissionais) foi a

saude vinculada & medicacéo, a ida ao médico™:

“A pessoa tem salde quando ela toma os remédios que tem que
tomar, vai no médico(...).” (M/ACS/mulher/29 anos).

Pepe e Castro (2000) apontaram que frente a hegemonia da medicina curativa,
os medicamentos assumem importancia exagerada e desempenham papéis
simbdlicos tanto no sistema de salde como para os proprios consumidores. Os
medicamentos passam, entdo, a representar a propria saude; invertem seu
papel de simples ferramentas disponiveis para promové-la e manté-la.
Boltanski (1979) afirma que a doenca esta diretamente relacionada, em

primeiro lugar, a um sinal, e em segundo, a um remédio; é caracteristico dos

18 Boltanski (1979) afirma que, sdo nas préprias escolas primarias que os membros das classes populares
aprendem que ha um saber médico legitimo e que o respeito por esta ciéncia deve se manifestar pela
consciéncia de sua proépria ignorancia, pela submissdo aos detentores legitimos do conhecimento médico - os
médicos.

62



grupos populares uma énfase/valorizacdo ao medicamento, ao padréo
curativo. Além disso, alguns depoimentos destacam a autoridade delegada ao

meédico para definir o que é estar ou ndo doente:

“Doenca € quando a gente vai no médico e ele fala que a gente ta
com alguma coisa!” (TMP/usuéario/mulher/60 anos).

Concordamos com Boltanski (1979) quando afirma que as caracteristicas
propriamente técnicas terapéuticas também contribuem nesta relacdo
assimétrica e de dependéncia, onde um dos sujeitos — o doente — representa
efetivamente o papel de objeto, submetido as manipulagdes fisicas e morais do
médico, obrigando aquele a reconhecer sua autoridade. E importante lembrar
que os profissionais ndo lidam com a doenca em si, mas com uma pessoa
humana, um sujeito. Por isso devem estabelecer uma comunicacdo de
consciéncia, penetrando e compreendendo o valor e o significado das queixas

dos usuarios.

Isso reforca algumas das conseqiéncias atribuidas por autores, dentre eles,
Capra (1986), citado por Bosi e Affonso (1998), ao modelo dominante da

ciéncia:

De acordo com o modelo biomédico, somente o médico sabe o que é
importante para a salde do individuo, e s6 ele pode fazer qualquer
coisa a respeito disso, porque todo o conhecimento acerca da saude é
racional, cientifico, baseado na observacéo objetiva de dados clinicos.
(...)a tendéncia para manter-se saudavel ndo €& comunicada, nao
sendo valorizada a confianca do individuo no seu préprio organismo.
(CAPRA, 1986, citado por BOSI; AFFONSO, 1998).

Observou-se que, tanto para as agentes como para 0S usuarios, ‘poder estar
trabalhando’, ‘ter uma boa aparéncia’, ‘ter um bom preparo fisico’ sdo reflexos

da saude.

“Se a pessoa tem saude, ele tem tudo, ele trabalha, ele ndo preocupa
com as outras coisas nao(...). Que, a gente trabalhando, a gente
chega la! Sem saude, a pessoa ta sempre um pouco pra tras. (...)a
gente trabalha, a gente tem o que a gente qué!” (GOP/usuaria/61
anos).

“Saude é(...) a pessoa que nao tem problema nenhum, tem uma boa
aparéncia, nao senti nada(...).” (MVC/usuéaria/33 anos).

1 Segundo Boltanski (1979) para os membros das classes populares, a tarefa do médico é “dar-lhes
remédios”, ou melhor, “remediar” o mal de modo energético e quase instantaneo.
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A capacidade de poder estar trabalhando foi bastante caracterizada, revelando
a preocupacado e importancia que os usuarios impdem a essa atividade. Porto
(2004) realizou uma investigacao sobre condicBes de vida, trabalho e salude na
qual os entrevistados, ao serem perguntados sobre o sentido do trabalho em
suas vidas, responderam que o trabalho representa meio de sobrevivéncia,
possibilidade de conquistar uma independéncia, forma de distracdo e de fazer
amigos, modo de se sentir atil, Udnico jeito de conseguir as coisas
honestamente. Queiroz (1993), citado por Martin e Angelo (1998), em um
amplo estudo, que também buscou identificar o significado de saude e de
doenca numa comunidade do interior de Sao Paulo, encontrou resultado
semelhante: a incapacidade para trabalhar como efeito dramético do estar
doente, ameacando a subsisténcia da familia. Também Matinez et al. (2004)
ressaltam que a capacidade para o trabalho é uma pré-condicdo para uma
satisfatéria condicdo geral de saude. Para Boltanski (1979) a doenca é o que
tira a forca do doente, ou seja, o0 que o impede de viver ‘normalmente’ e de

fazer de seu corpo um uso (profissional, principalmente) habitual e familiar.

De acordo com as respostas encontradas nos dois grupos, fatores psiquicos

também influenciam no processo saude/doenca:

“Saude é uma pessoa esta de bem com a vida! Estar feliz, tranqiila
(...).” (L/ACS/mulher/32 anos).

“Hoje em dia, quase ninguém tem saude! Uns tdo doente de nervoso,
que é uma doenca(...). Vocé fica preocupada(...). Entdo, hoje em dia,
pouca gente tem saude! Se vocé nao ta doente de uma coisa, ta
doente de outra. E tudo é doenca!” (M/ACS/mulher/42 anos).

“A pessoa fica doente quando preocupa muit(...). Com tudo assim,
sabe(...). Sé pobre, pagéa as contas(...).” (NCD/usuaria/27 anos).

Muitas doencas fisicas sdo explicadas pelos entrevistados, de ambos os grupos,
como originadas de problemas emocionais. “A preocupagao, principalmente
com a falta de emprego”, foi bastante citada como causa frequente de
doencas. O desemprego desestrutura toda a familia, ndo s6 do ponto de vista
econdmico, como também emocional. Essa situacao afeta a auto-estima, sendo
fator de agravo da condicdo de saude. Marques e Mendes (2002) consideraram

que a relacdo entre desemprego e condi¢cdo de saude € tema extremamente
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relevante pelo fato de a convivéncia com elevadas taxas de desemprego ser

uma constante na maioria dos paises.

As representacdes identificadas informam sobre formas de
apreensao/compreensao do processo ‘salde-doenca’ vivenciadas pelos agentes
e usuarios, onde, segundo Boltanski (1979), a compreensdo do processo
salude-doenca ndo se da apenas pela capacidade de verbaliza-lo, mas também
relacionando a fala dos sujeitos a aptiddo de entender, identificar e exprimir
suas mensagens corporais. Doenca, dor, ndo sdo respostas automaticas a
discursos morbidos, mas sua percepg¢ao relaciona-se a expectativas do sujeito
€ a suas experiéncias prévias. E mais, exige aprendizado, referidos em meios
materiais e culturais. Conforme Arcanjo (2007), a saude e a doenca, inclusive
a dor, sado culturalmente elaboradas, interpretadas e Vivenciadas,
correspondendo a experiéncias singulares e subjetivas. E ainda, Vasconcelos
(2001), citado por Arcanjo (2007), diz que a percepcdo do processo saude-
doenca € influenciada pela posicdo social e pela cultura em diferentes épocas

da sociedade de referéncia dos individuos.

Conclui-se que o processo saude-doenca, longe de se reduzir a uma evidéncia
organica e objetiva, estd intimamente relacionado com as caracteristicas de
cada contexto sociocultural e também com a forma como cada pessoa
experimenta subjetivamente esses estados. Conforme o autor, o interessante é
perceber, porém, que nas praticas cotidianas do sistema de salde baseado no
modelo biomédico hegeménico, continua-se negligenciando essa complexidade
ao enfocar a doenca e desconsiderar o valor da experiéncia subjetiva do
paciente, além da permanente interdependéncia entre os condicionantes
biolégicos, psicossociais, culturais e ambientais relacionados ao processo
satde-doenca (REMEM, 1993, citado por TRAVERSO-YEPEZ; MORAIS, 2004).
H&4 uma dimensdo intra-subjetiva bastante importante entre médico e
paciente, no processo de construcdo da propria doenca e adoecimento
(BOLTANSKI, 1979).
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4.2 A percepcao sobre o PSF na atencao primaria a saude

“Ja ouvi falar, mas nao sei o que é isso.”
(GOP/usuéria/61 anos).

Durante a pesquisa, notou-se que, com freqléncia, 0s usuarios ndo conheciam
a expressdo: ‘Programa Saude da Familia’. Quando se referiam ao programa,
usavam ‘Posto de Saude’. Além disso, foi necessario, na maioria das
entrevistas, adequar a pergunta ao ‘Trabalho das agentes’ e ‘Trabalho no Posto
de Saude’. O antigo servico, baseado nos postos de saude, com prestacdo
assistencialista, foco curativo e ndo preventivo, predomina nas representacoes

que os entrevistados tém dos servi¢cos de saude

Outra situacdo encontrada neste grupo, foi a identificacdo do termo ‘Programa’
como sendo episédios da programacdo da televisdo. O PSF representa ‘algo
distante’; jA o posto estd ‘proximo’, ‘identificavel’ e ‘familiarizado’ para os

UsSuarios:

“Ah, eu nunca assisti na televisdo nado! As vezes passa, mas eu hao
assisto televisdo!” (ICML/usuaria/62 anos)

“Sempre quando passa na TV, os papos dos médico, eu ndo gosto de
perdé. Eu nao gosto de perdé porque a gente nao sabe Ié, mas a
gente ouvindo, a gente sabe.” (MASG/usuaria/61 anos)

As familias entrevistadas conheciam o trabalho realizado pelas equipes do PSF,
mas desconheciam a expressao ‘Programa Saude da Familia’. De acordo com
Almeida (2003), essa desinformacdo parece estar atrelada a pouca divulgacéo
nos meios de comunicacao; a falta de respostas as necessidades da populacéo;
a propria pratica do PSF, que se volta muito mais para o atendimento
individual focalizado, excluindo em parte a familia, como sujeito de seu viver;
a situacado socioecondmica e, ou, ao grau de instrucdo das familias. A pratica

se contrapde ao discurso normativo, a prépria proposta do PSF.

Essa dificuldade em perceber o papel PSF ou identificar com precisdo sua
I6gica de funcionamento também foi observada por Leny et al. (2002). O
Programa, de fato, € muito mais identificado a partir da sua materializacdo em

um ‘posto de saude’ e nas ag¢des dos seus profissionais.
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As ACS’s afirmaram em seus depoimentos o desconhecimento dos moradores
sobre o Programa e seus objetivos. E indicaram ainda que uma maior
divulgacdo do PSF seria essencial para sua compreensao, resultando em uma

prestacdo de servicos mais adequada aos reais objetivos do Programa.

“Aqui nessa regido as pessoas sdo muito simples(...). Ninguém, aqui,
sabe o0 que é Programa Saude da Familia(...). Todo mundo, entende
como Posto(...). As pessoas ndo sabem que esse programa é
diferente, tem outra concepc¢ado; ndo é um simples posto de saude que
as pessoas vao procurar ajuda quando estdo passando mal! As
pessoas tém que entender melhor o PSF(...) Acho que, quando o PSF
foi implantado pelo governo, ndo foi explicado para as pessoas o que
ele era realmente. Nao foi explicado que ele é baseado na prevencéao
e ndo no tratamento, quando as coisas ja estdo mais sérias(...). O
governo deveria criar propagandas de TV explicando o que é o PSF,
para que serve esse programa, que ele ndo € um simples atendimento
de pessoas que estdo se sentindo mal. A televisdo é o melhor
meio(...).” (G/ACS/mulher/39 anos).

As ACS demonstraram estar bem informadas sobre o Programa Saude da

Familia, seus principios e diretrizes baseados na atencdo primaria.

“O Programa Saude da Familia é baseado na prevencdo. Esse
programa busca a prevencido das doencas(...). E um programa do
Ministério da Saude para o atendimento preventivo das pessoas,
fazendo o acompanhamento do desenvolvimento das criancas, o
acompanhamento dos grupos de hipertensos e diabéticos, das
pessoas com tuberculose e hanseniase, o exame preventivo nas
mulheres. E um programa que tem as agentes de salide que v&o nas
casas das pessoas acompanhar o tratamento dessas doencas,
acompanhar o crescimento das criancas(...).” (G/ACS/mulher/39
anos).

“(...)a gente passa as informacbes para as pessoas: como evitar
problemas maiores, tomando remédios, seguindo a dieta, pesagem
das criangas, a época da vacinacdo, o preventivo, o pré-natal(...).
Esse programa cuida da crianca, do hipertenso, do diabético, da
gestante(...).” (M/ACS/mulher/29 anos).

Além do acompanhamento periddico de criancas e doentes crbnicos e a
distribuicdo gratuita de medicamentos, as respostas indicaram a importancia
do Programa como porta de entrada aos servicos de saudde, reduzindo a

demanda pelos hospitais e atendimentos especializados.

“(...)a prevencado deve vir antes da doenca, antes do aparecimento da
doenca ou das complicacBes da doenca. E o cuidado que as pessoas
tém que ter para evitar a doenca. E esse programa é baseado,
justamente, nisso. Tem as agentes de salde, o posto de saude e o
médico, tem a distribuicdo de remédios(...). Tudo isso para desafogar
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os hospitais. As pessoas, ao invés de irem primeiro nos hospitais, vém
nos postos de saude. E, se for necessario, sdo encaminhadas para o
hospital.” (G/ACS/mulher/39 anos).

O Programa iniciou, na escola da regido, um trabalho de prevencao as céries. A
importancia desse trabalho também foi citada nos depoimentos, ressaltando-se
a referéncia as atividades de educacdo e orientacdo e ndo apenas de

atendimento.

“O PSF é a prevencdo mesmo. (...)é instruir as pessoas, conversar,
dar palestras. E orientar a maneira correta da escovacgio, porque n&o
adianta ta escovando de qualquer maneira. E, principalmente, a
escovacdo antes de dormir, que é essencial. As vezes, tem muitas
pessoas que a gente pergunta: 'quantas vezes vocé acha que tem que
escovar os dentes por dia?’, ai a pessoa fala: ‘ah, trés vezes!'. E a
resposta nunca poderia ser essa. A resposta certa seria: ‘escovar 0s
dentes toda vez que comer ou beber alguma coisal’.
(L/ACS/mulher/32 anos).

Um depoimento de uma ACS referiu-se a formacdo mais generalizada dos
profissionais do PSF, desvinculando-se do modelo tradicional baseado na

especializacdo, ressaltando o atendimento a toda familia.

“E um programa que assiste a familia. A familia inteira, desde a
criangca até o idoso que tivé na casa. Acompanha, né. O médico da
familia ndo tem uma especialidade, s6 dos rins, s6 da garganta(...).
Ele tem que entendé de tudo um pouco. Ele tem que atende desde
crianca até o mais idoso. Ai, depois que ele vai encaminhar pra um
especifico.” (A/ACS/mulher/52 anos).

Todavia, a procura pelos servicos de saude quando o quadro clinico ja esta
estabelecido apareceu com certa frequéncia nos depoimentos dos
trabalhadores demonstrando a necessidade de uma maior conscientizacdo da
populacdo da importancia na prevencdo aos agravos que podem acometé-la. E
indispensavel uma maior divulgacdo, junto a populagcdo, das atividades
propostas pelo Programa, com énfase na atencdo primaria, na prevencao e

promocao da saude.

“S6 que ja era pra ta funcionando a mais tempo (...). Pra vocé vé, a
parte dentéaria, tem muita gente precisando de ir no dentista. J4 tem
muita gente com carie! Ja t4 demais! (...)ndo tamos dando conta de
tanto dente estragado. Tem que ser a parte curativa, ndo tem que ser
prevencdo. Entdo j4 n&do é coisa de PSF. PSF néo ¢é isso! Mas tem que
fazé!” (M/ACS/mulher/42 anos).
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Por outro lado, o relato acima, também explicita as necessidades prementes da
populacdo. Nao obstante a importancia das acbes de carater preventivo, ndo
se pode negligenciar a caréncia histérica de servi¢cos na area da salude imposta
a determinados grupos populacionais, demandando, de forma critica, inclusive,

acOes de carater curativo/intervencionista.

4.2.1 Planos privados de saude: mediacdes entre a atencao publica e

privada

“Meu marido fez porque tem hora que
precisa, né. Me desculpa falar, mas tem
hora que a gente é mais bem atendido.”
(AFPA/usuaria/26 anos)

Uma questdo relevante identificada foi em relacdo aos planos privados de
saude. Muitos usuarios eram vinculados a um plano de saude, que abrangia a
familia toda ou, no minimo, as crian¢as. Conforme os depoimentos, o plano de
saude particular possui vantagens: melhor atendimento, rapidez na marcacao

das consultas e existéncia de profissionais mais capacitados:

“(...)eu fui no consultério do médico porque no posto, a médica néo
sabia o que o meu filho tinha! (...)Porque eu tava tomando esses
remédios que o médico aqui do posto receitou e ndo tava resolvendo
nada. Ai eu fui no doutor (vinculado ao plano de saude) e resolveu”
(AFPA/usuéria26 anos).

“Mas quando eu faco exame na policlinica, tem que marcar (...). As
vezes demora, tem muita gente(...). Pra fazer depressa, eu faco pelo
meu plano(...)”. (AS/usuario/66 anos).

A maioria dos planos de saude era vinculada ao trabalho formal e ndo tinha
cobertura total. Isso resultava na demanda pelo atendimento no posto, mesmo

das pessoas associadas a planos de saude:

“Eu e meu marido temos plano(...). Quando eu v6 la no posto, eles
faz exame de diabete, de pressdo. Meu marido nem vai no posto. S6
os meus filhos que vao consultar no posto, que o plano nosso néo vale
mais pra eles.” (TMP/usuaria/60 anos).

“Eu fui & porque meu filho tava dando febre, ai eu fui |4 depressa(...).
Mas eu quase ndo vou no posto. Tem hora que eu tenho que ir no
posto, porque eu pago aluguel e tem més que aperta e ndo da pra
consultd no plano. As vezes, eu vb no posto fazer uma consulta, da
uma geral, fazer um preventivo. Mas a consulta do menino € mesmo
pelo plano.” (AFPA/usuéria/26 anos).
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No depoimento acima parece claro a maior confianca depositada no

atendimento prestado pelos planos privados de saude.

Uma agente relata, em seu depoimento, que mesmo sendo vinculado a um

plano privado de saude, todo cidaddo tem direito aos servi¢cos do SUS:

“Eles procuram porque, vocé sabe como é os convénios hoje, é dificil,
tem limite de consulta. As vezes, deixam de pagar, também. E o PSF
ndo é so pra quem nio tem convénio, s6 pra gente carente, nido. E
pra todos. O PSF é uma complementacdo do SUS. O SUS é um direito
de todos. Entdo todo mundo tem direito ao PSF. A pessoa tem plano,
mais tem direito.” (A/ACS/mulher/52 anos).

De acordo com pesquisa realizada pelo CENSUS — Centro de Promocado do
Desenvolvimento Sustentavel — resultando na publicagdo Retrato Social de
Vicosa, a situacdo da populacdo urbana do municipio, em termos da cobertura
por planos de saude complementar, quando comparada com os dados
nacionais, reflete a seguinte posicido: enquanto no Brasil apenas cerca de 20%
das pessoas estdao protegidas por esse tipo de seguro, em Vigosa,
aproximadamente, 40% das pessoas possuem algum tipo de plano de saude.
Uma analise desagregada por Regido Urbana de Planejamento® evidencia a
desigualdade existente quanto ao uso desse servico. Na regido Centro?*, mais
de 60% das pessoas possuem plano de saude complementar, enquanto na
regido de Amoras®?, por exemplo, essa proporcédo nido chega a casa dos 20%.
Cerca de 60% da populacdo urbana de Vicosa conta apenas com a cobertura

do SUS (CENSUS, 2006).
4.2.2 Familias cadastradas e familias atendidas: ha diferenca?

Nos depoimentos das ACS, um assunto, também, bastante mencionado foi
sobre o cadastramento e o atendimento das familias pelo Programa. De acordo
com as agentes, todas as familias da regidao de abrangéncia do PSF Amoras

sao cadastradas. Porém, nao sao todas que recebem visitas periddicas:

20 O municipio esta dividido em dez Regifes Urbanas de Planejamento, definidas pelo CENSUS, com base na
agregacdo dos setores censitarios. Entende-se por setor censitario a unidade territorial criada para fins de
controle cadastral da coleta de informagdes utilizada pelo IBGE.

2! Regido Urbana de Planejamento composta pelos seguintes bairros e setores censitarios: Rua Nova,
Acamari, Roméo dos Reis, Jardins do Vale, Clélia Bernardes, Ramos, Centro, Campus, Lourdes (parte) e
Fatima.

22 Regido Urbana de Planejamento composta pelos seguintes bairros e setores censitarios: Amoras (Arduino
Bolivar), Boa Vista, Laranjal, Barrinha, Vau-Acu, Floresta e Inacio Martins (parte).

70



“E, porque eu tenho 148 familias porém tem umas duas ou trés, ou
mais, que tem més que a gente nao vé ninguém daquela casa. Ai
depende! Eles podem estar pra roca, viajando(...). Entdo existe isso!
A gente ndo faz 100% de cobertura. Ndo tem jeito. Pode néo ter
ninguém em casa ou a casa ta fechada.” (M/ACS/mulher/42 anos).

E certos procedimentos sdo extensivos a:

“(...)até gente que nao é cadastrado. Por exemplo, na vacinacdo eu nao
posso escolher, né. Curativo também, né. O servico de enfermagem que
me procuram, ndo é cadastrado, mas eu atendo assim mesmo. (...)gente
de outras areas, nél Aquelas que ndao moram nessa regiao deste PSF. Mas
pra vacina, olhd a pressdo, eu nem vejo se ¢é cadastrada.”
(A/ACS/mulher/52 anos).

A mesma agente relata que a distribuicdo dos remédios também é especifica

para familias cadastradas:

“Agora que ta sendo mais rigorosamente assim. Os remédios vém
mais a conta, né. De acordo com o pessoal cadastrado. Mas antes,
ndo era ndo. A pessoa vinha com a receita, que consultd pelo SUS.
Com receita particular, eles ndo gostavam que a gente da, ndo. A ndo
ser que seja caso especial assim, igual por exemplo, uma pessoa que
€ cadastrada aqui, mas ele precisou de uma consulta particular, foi
um caso de emergéncia, as vezes ele foi atendido até por caridade.
Ai, a gente sabe que se ele ganhou a consulta, se a gente ndo der o
remédio ele ndo vai toma. Mas, sao poucos casos assim.”
(A/ACS/mulher/52 anos).

A distribuicdo de remédios pelo Programa é gratuita. Até o inicio do ano de
2006, era exigida apenas a receita, independente de sua origem: de um
consultério particular ou do SUS. Porém, durante a realizacao do trabalho, a
Secretaria de Saude enviou um informativo a todas as equipes de PSF
condenando esta acdo e reformulando novas regras para a distribuicdo dos
medicamentos. Somente receitas de outras Unidades Béasicas de Saude, da
Policlinica, do Centro de Saude da Mulher e da Crianca e dos hospitais,
poderiam ser atendidas. Seriam rejeitadas desse beneficio, receitas de
consultérios particulares e do posto de saude localizado dentro da

Universidade.

“(...)minha pressdao €& controlada porque eu tomo remédio
diariamente(...). E eu sé vou no posto pra pega os remédios, eu ndo
consulto l4 ndo(...). Mas as vezes eu tenho que compra porque nem
sempre eu tenho a receita pra pega. Porque eles ndo entregam sem
receita ndo. Ai, eu compro na farmacia, que eu compro sem receita!”
(EMMP/usuéria/34 anos).
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4.2.3 Implementacao e ampliacdo das equipes: o que mudou(a)?

De acordo com os depoimentos de ambos os grupos, a implantacdo do PSF

trouxe varios beneficios para a comunidade:

“Antes era uma fila enorme nos hospitais(...). Agora, s6 é atendido 14,
casos que foram encaminhados pelo médico do posto de saude ou
casos de emergéncia. As pessoas tém que passar, primeiro, pelo
médico do posto(...). E quase sempre, no posto do proprio bairro ja
se resolve o problema. Nao tem a necessidade de tumultuar os
hospitais. E, ainda, tem a distribuicAio dos remédios e o
acompanhamento de diabéticos, hipertensos e das criancgas.”
(G/ACS/mulher/39 anos).

“As pessoas, agora, sdo acompanhadas nas suas casas (...). A gente
vai e vé as criancas, se tdo tomando os remédios, se tem alguém com
diarréia(...). Tudo isso a gente acompanha(...). Porque antes, tudo
tinha que ir na policlinica ou no hospital. E as pessoas também, nao
se cuidavam. As pessoas ndo tinham o acompanhamento para tomar
os remédios(...). SO iam de vez em quando ao médico (...).
Esperavam passar mal para consultarem.” (M/ACS/mulher/29 anos).

“Mudou muita coisa(...). A gente ndo precisa ir la na rua(...). Aqui
mesmo, no bairro, é atendido.” (JCN/usuario/65 anos).

“(...)a gente agora é mais bem atendido.” (AS/usuario/66 anos).

Apesar desses beneficios, alguns depoimentos, tanto de usuarios quanto dos
profissionais denunciaram a super lotacdo, principalmente dos que nao faziam
parte da area de abrangéncia da UBS, impedindo o atendimento satisfatorio
dos moradores da area de cobertura do PSF Amoras. Consequentemente, o
aumento no numero das equipes de PSF na cidade tem sido favoravel,
facilitando o atendimento a outras areas carentes e reduzindo a procura pelos
servigos, por exemplo, na unidade Amoras. Com isso, segundo 0s proprios
relatos, os usuarios que realmente pertencem aquela unidade poderdo ser

atendidos com maior eficiéncia.

Segundo Silva e Dalmaso (2002), o Programa Saude da Familia encontra-se,
atualmente, em fase de expansado, tanto em areas rurais como em centros
urbanos. Além disso, esse modelo vem sendo cada vez mais implementado em
grandes cidades e areas metropolitanas, mantendo entre seus pressupostos e
estratégias de intervencao basicos, as perspectivas de ampliagcdo do acesso e
de extensado de cobertura por servicos de salde para parcelas especificas da

populacao brasileira, de racionalidade técnica e econbmica, de integralidade e
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humanizacdo do atendimento, de participacdo popular em saude, o
estabelecimento de vinculos e a criacdo de lagos de compromisso e de co-

responsabilidade entre os profissionais de saude e a populacao.

Contudo, algumas entrevistas descreveram que o aumento do numero das
equipes seria interessante se fosse oferecido a essas novas equipes estrutura,
tanto fisica quanto de pessoal e de servigcos, para um atendimento de
qualidade. Além disso, certa insatisfacdo foi percebida com relacdo ao fato de
que antes de aumentar o nidmero de equipes, seria necessario melhorar a

estrutura das que ja existem.

“(...)agora eles tao fazendo muito posto, e quase nao existe médico,
nem enfermeira e nem ninguém pra toma conta deles. E quando tem,
também é um controle que eles tédo fazendo la. (...)é igual esse posto
aqui(...). Ele ta sendo um dos postos que ta tendo mais populacédo de
gente! (...)entdo a gente chega la e ta aquele sacrificio: de médico, sé
temos uma doutora pra assumir o cargo(...). Entdo ta um sacrificio
nessa parte!” (BPS/usuario/67 anos).

“(...)qguem precisa e ta sempre precisando de consulta, reclama
porque vai pegar ficha de madrugada e ndo acha(...).”
(EMMP/usuaria/34 anos).

“Acho que, antes de aumentarem as equipes, tinha que melhorar as
que ja existem. Por exemplo, o transporte. Muitas areas rurais tem
que ir de carro, e quase sempre a kombi t4 estragada! Assim fica
dificil fazer o acompanhamento dessas familias!” (M/ACS/mulher/29
anos).

Segundo os depoimentos, o cadastramento das pessoas no Programa foi
realizado logo no inicio de sua implementacdo, com as agentes indo em cada
domicilio. O cadastramento também serve como referéncia para obtencdo do
beneficio bolsa-familia, uma politica social de transferéncia de renda do

governo federal. Todos os entrevistados eram cadastrados no Programa.

4.3 Agente comunitario: o ‘novo’ profissional da saude

“Atender as casas, né. O trabalho delas é
sO esse, né.” (SCSA/usuaria/27 anos).

Como o ‘Programa’, a expressado ‘Agente Comunitario de Saude’ também era
desconhecida por alguns entrevistados. Foi necessario explicar quem era
aquele profissional. O fato de todas as entrevistas serem realizadas apds a

visita da agente a casa, contribuiu para facilitar sua identificacao.
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Os usuérios, quando ndo conheciam todos os funcionarios da equipe de saude,
conheciam, pelo menos, a agente responsavel pela area onde localizava sua
residéncia. Também era freqlente o reconhecimento da agente pelo fato dela
residir na comunidade, ser vizinha, conhecer os familiares ou ter lacos de

parentescos.

“Nao conhe¢co todo mundo(...). S6 conhe¢o essa que veio aqui, é
minha vizinha. O sogro dela mora logo ali(...)” (JCN/usuario/65 anos).

Uma agente ndo mora na regido, mas como trabalha a alguns anos nessa

profissdo, ja era reconhecida por todos.

Diante do préximo relato, verificamos a importancia do agente se identificar e

se reconhecer perante os moradores/usuarios do PSF:

“Eu gosto demais das visitas das agentes(...). S6 que a gente nem
sabe conversa direito, mas eu gosto porque eu aprendo muito.
(...)aprende o modo de viver. A gente nao tem leitura, mas ouvido a
gente tem. Eu ndo entendo muito bem, mas pela minha maneira de
pensar € assim: que se nao tivé uma higiene direito, se nao tivé uma
alimentacao direito, se a pessoa convive em muita sujeirada(...). Isso
ai trads doenca também.” (MASG/usuaria/61 anos).

Silva e Dalmaso (2002) concluiram que ser agente comunitario de saude é,
antes de tudo, ser alguém que se identifica, em todos os sentidos, com a sua
propria comunidade, principalmente na cultura, linguagem, costumes; precisa
gostar do trabalho. Por serem pessoas do povo, o0s agentes ndo sO se
assemelham nas caracteristicas e anseios, como também preenchem lacunas,
justamente por conhecerem as necessidades dessa populacdo. Silva (2001),
citado por Silva e Dalmaso (2002), conclui que, quando se considera o plano
objetivo do Programa, o agente se vé como educador para a saude,
organizador de acesso (cadastrador e orientador do uso de servicos) e
“olheiro” da equipe na captacdo de necessidade, identificagcdo de prioridades e
deteccdo de casos de risco para intervencdo da equipe. Se o0 agente nao se
identifica com a populacdo envolvida, os objetivos do programa nao poderdo

ser alcancados.
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Ao se questionar sobre a ACS pertencer a comunidade, os entrevistados

declararam que:

“E bom, que ela pega umas informacéo, né. E quando a gente n&o vai
14, ela da umas informacdo, que mudou o horario da médica(...). Mas
pra marcar consulta tem que ir l& no posto. Tem que agendar numa
sexta pra ir na segunda.” (AS/usuario/66 anos).

“(...)ela é da familia. (...)eu tenho mais costume(...)tenho
intimidade(...)fico mais tranquila, a vontade. A gente fica mais saida
pra conversar.” (MVC/usuaria/33 anos).

“E bom(...). S6 que eu ndo amolo elas na casa delas(...). Eu preciso
delas, eu procuro elas no posto!” (GOP/usuaria/61 anos).

Levy (2004) afirmou que o fato da agente comunitaria de saude residir na
comunidade é de fundamental importancia para a construcdo de uma relagao
de confianca com os moradores, que se sentem mais a vontade para falar
sobre o0s seus problemas com uma pessoa que compartilha da mesma
realidade. Segundo a autora isso deixa as fronteiras entre ele e os outros
habitantes muito mais porosas, criando expectativas e julgamentos especificos,
além de definir posicdes e papéis muito particulares. Em algumas respostas
percebemos claramente que além da relacao profissional estabelecida entre os

sujeitos, amizade e intimidade sé@o nitidamente construidas:

“Ela (agente de saude) fala muita coisa boa! A gente conversa outros
assuntos além da saude. A gente tem assunto(...). A gente fala da
minha casa, das minhas plantas, da minha horta(...). Da minha vida!”
(GOP/usuaria/61 anos).

“Ela (agente de saude) chega e me chama(...)eu respondo: ’'Pode
entrar!’. Ai, ja sabe, ja ta acostumada, ja vai entrando. (...)ela fica
uns dez minutos conversando(...).” (MVC/usuaria/33 anos).

“Ela chega, bate, entra pra casa(...). Tem dia que ndéis vamos pra
cozinha, tem dia que ndis fica na area mesmo. Quando € pouquinha
coisa, ela fala do portdo, pra ndo demora, porque ela ta
trabalhando(...).” (ICML/usuaria/62 anos).
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“Chega e pergunta se ta tudo bem com a gente(...). Teve um dia que
eu tava muito nervosa. Ai ela viu eu com o cigarro na boca, e ela
brigou comigo: ‘Ndo pode(...). Para com isso!l’. E eu gostei porque
tem muita gente que fala que eles ndo preocupa com a gente(...). E
eles mostra que preocupa com a gente. lgual, ela vai e pergunta se a
gente fez o exame(...). Eu tava com o preventivo marcado e ndo pude
ir(...). Ela veio aqui em casa, e eu ndo pude ir de novo, ndo deu pra
mim ir de novo(...). Ai, quando foi ontem, ela foi e marcaram tudo de
novo, com a maior paciéncia(...). Se fosse eu, ja tinha estourado(...).”
(KLP/usuaria/20 anos).

O relacionamento estabelecido entre os usuarios e as agentes foi mencionado

como sendo agradavel:

“(...)eu tinha uma sogra(...) e a agente tava sempre medindo a
pressdo, conversando, mandando ela procurar o posto(...). O trabalho
delas é muito bom, cria uma amizade, por elas ta sempre
frequentando a casa da gente(...). S0 muito boas pra tratar com a
gente! (...)é mais facil pra gente conversar, quando a agente é nossa
amiga! La no posto de salde da rua a pessoa ndo te conhece e é tao
seca com vocé.” (EMMP/usuaria/34 anos).

“E um trabalho bom porque, as vezes, a gente pode se preocupa com
outras coisas e se esquece daquele medicamento, esquece também
da dieta(...). E ela passa sempre pra lembra a gente. Ela também
passa pra avisa o dia que tem que pesa as criancas.” (GD/usuario/44
anos).

No seguinte depoimento, nota-se o carinho e respeito estabelecidos entre os

sujeitos envolvidos nessa atividade:

“(...)mesmo quando td meio mau humorada, porque eu acho assim,
que as pessoas que vem na casa da gente e procura a gente, eles
‘evem’ pela gente. Entdo a gente nao vai colocd os ‘pobrema’ da
gente no ombro do pobre coitado(...). Igual um dia que ela (agente)
chegd aqui, eu tava com maior coisa com meu marido, aquele
safado(...). Ai ele fal6: ‘Nao vai chegar com grosseria, nao!’ Ai eu
falei: ‘Oh, meu filho! Nao tenho leitura ndo, mas sei pensa!’” Ai ela
chegb toda alegre(...) e a gente conversou e eu nem lembrei daquele
safado do meu marido!” (MASG/usuaria/61 anos).

A maioria das respostas concluiu ser, o trabalho das agentes, uma tarefa dificil
- do ponto de vista das condi¢cdes materiais para sua execucdo. Principalmente
durante a visita domiciliar, onde o profissional percorre varias distancias,
independente das condi¢bes climaticas. Outro ponto mencionado foi a
dificuldade, possivelmente encontrada, quando o trabalho envolve diversos

‘tipos’ de pessoas e personalidades.
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“E dificil mexé com o povo(...). Tem pessoas que s&0 muito
atenciosas, enquanto outras, ndo sdo!” (GOP/usuaria/61 anos).

“E dificil demais(...). Ficar andando de casa em casa(...). A pessoa
idosa ndo tem como ir no posto, e a agente tem que andar uma
distancia longa pra buscar ou pra trazer(...).” (MVC/usuéria/33 anos).

“Té que anota tudo, nado é facil(...). Pode ta chuvendo, ta frio, ta
quente, e elas tém que sai andando por esses morros afora(...).
Enfrenta até casa de gente complicada(...). Elas entra(...).”
(ICML/usuaria/62 anos).

“Porque, eu sei que trato eles bem, mas nem todo mundo trata(...). A
gente sabe que ndo. As vezes, eles pode chegar num lugar e as
pessoas maltrata eles ou até mesmo nao atendé. Acontece isso, de
chama, e a pessoa nao atendé, porque ta mal humorada. Entao, eu
acho que ndo é facil ndo. E a convivéncia! Nem todo mundo & igual!”
(KLP/usuaria/20 anos).

Neste depoimento evidenciamos como o0 usuario percebe o compromisso que

as agentes dedicam as suas atividades:

“As vezes, a pessoa ndo ta em casa e elas (agentes de saude) voltam
mais tarde(...).” (JCN/usuario/65 anos).

Todavia, essa aproximacao pode trazer também alguns problemas. O ACS tem
‘livre acesso’ as familias e acaba ‘penetrando’, mesmo sem sua vontade, na
intimidade dessas familias, podendo se expor a situagdes constrangedoras. E
importante que ele saiba discernir qual realmente €& sua funcdo como

profissional de salde.

“Igual um dia que ela (a agente) chegb aqui, eu tava com maior coisa
com meu marido, numa briga sé! Aquele safado ta me traindo com
minha vizinha!” (MASG/usuéria/61 anos).

“Eu fui numa casa, sexta-feira, foi a primeira casa que eu entrei(...).
A mulher falou comigo que ndo aglentava, que o marido tinha ligado
0 som, que tinha falado isso, que tinha falado aquilo(...). E que néo
tava aglentando mais, que tava com vontade de largar a casa e ir
embora. As pessoas me contam tudo(...). Acho que porque ja
acostumou(...).” (M/ACS/mulher/42 anos).

Nota-se a dimensdo da confianca — o acolhimento e aconselhamento s&o

imprescindiveis a funcdo do(a) agente.

Porém, a exposicdo a certas situacdes, a outras pessoas, ndo familiares,
profissionais ou nao, pode caracterizar-se como invasdo de privacidade e

desrespeito. Além disso, o tratamento recebido por essas profissionais varia
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entre os moradores e entre as diversas situagdes cotidianas. Lidar com o
outro, com o mundo do outro, pode representar uma tarefa arriscada. Antes de
tudo é necessario saber respeitar a individualidade de cada um, reconhecendo
no outro um mundo repleto de inconstancias, com qualidades e defeitos. No

préximo depoimento, uma agente relata essa dificuldade:

“Existem pessoas de todos os tipos. Tém aquelas super simpaticas e
boazinhas, mas também tém aquelas que te tratam mal e nao tao
nem ai pro seu trabalho. Acho que elas ndo sabem que a gente ta ali
pra ajudar(...). Muitas, quando a gente vai nas casas, fingem que nao
tdo. Mas a gente sabe que tdo, porque da para escutar a televisdo ou
a conversa. Tem umas que nunca tdo em casa e quando tao,
reclamam que tado cansada e nem recebem a gente. A gente fica do
lado de fora, atendem a gente pela janela e s6 respondem com muita
grosseria. Mas, como a gente tem que ir, a gente finge que ta tudo
bem e segue pra outra casa. Mas tem muita gente que trata muito
bem: recebe a gente com toda boa vontade, oferece café e tudo.
Quando vé a gente na rua, ja chega pedindo pra passar na sua casa,
pra tomar um café e conversar. Tem muita gente assim!”
(M/ACS/mulher/29 anos).

E importante, também, considerar que os ACS passam a ser portadores de
segredos que podem resultar em riscos a proépria vida, pois dizem respeito,
muitas vezes, a atos ilicitos ou moralmente reprovaveis. E, se 0s outros
profissionais da equipe, fim de expediente, retornam a suas residéncias, na
maioria, distantes dos locais de trabalho, os ACS continuam no local onde
vivem e trabalham. O ACS convive, em vérias regifes, com a violéncia
organizada, gangues e, inclusive, o narcotrafico (FORTES; SPINETTI, 2004).

Em um depoimento, a agente relata a dificuldade em realizar o seu trabalho:

“Eu tenho duas casas: uma, a mulher me trata muito bem na rua,
com o marido. Otimamente bem, na rua. Mas a gente chega la, as
janelas tdo tudo aberta e a gente grita: ‘Oh Fulano! Oh, Fulano! E
ninguém responde. Mas eu sei que ta l4. Entdo, eu s6 entrei nessa
casa, uma vez. E eu tenho uma outra casa que eu ndo v6 porque eu
tenho medo do homem(...). Porque ele mexe com as mulhé na
rua(...). Eu tenho medo dele.” (M/ACS/mulher/42 anos).

Outras dificuldades também sdo percebidas nesse modelo. Fernandes (1992)
concluiu que, por um lado, os agentes de saude apresentam uma caracteristica
positiva de interligacdo entre a equipe profissional e a comunidade, por outro,
servem, frequentemente, como anteparo das cobrancas e insatisfacOes da

populacdo com relacdo ao servico. Absorvem, ainda, uma forte pressdo de
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pessoas da comunidade para obter favorecimentos e driblar normas no

atendimento, o que provoca um grande desgaste para estes profissionais.

“Quase todo mundo da minha area é da minha familia e isso, as
vezes, d4d muita falacdo.Tem gente que fala que eu so fico passeando
nas casas dos meus parentes, que eu nao trabalho. Tem gente que
fala, também, que eu consigo as coisas mais rapido para os meus
parentes: consultas, remédios, exames(...). E muita falacdo!”
(M/ACS/mulher/29 anos).

A partir das entrevistas, concluiu-se também que, apesar das dificuldades, a

ACS realiza um trabalho muito importante para a populacao:

“Eu acho um trabalho muito bom pro pessoal(...). Como se a area de
saude ta evoluindo mais(...). Porque antes, néo tinha visita, ndo tinha
nada(...). Ninguém sabia o dia certo de idosos, de criancas, de cada
um té a sua consulta(...). Agora, parece que € tudo organizado: tem o
dia da crianca, tem o dia do adulto, tem o dia do hipertenso! Eu acho
esse trabalho delas muito legal! Antes ndo tinha essas visitas.”
(SCSA/usuéaria/27 anos).

A confianca depositada nas agentes, no seu conhecimento e nas instrucdes
dadas a populacao, foi claramente notada. A maioria indicou que, para exercer

essa funcdo, provavelmente a agente passou por uma preparacao:

“Acho que elas (agentes) sdo bem orientadas para orienta a gente
também(...). Que tem as pessoas que sao doentes e nao tem
informacao(...)precisa de ir no posto, precisa de ir no médico e nao
vao! E elas (agentes), vindo nas casas, serve de um alerta(...). Nao
precisa ficar, toda vida, doente dentro de casa, porque a pessoa tem
meédico por perto! (...)tudo que tem pra falar com ela, eu falo. Porque
elas € que sdo a nossa saude, ué! Elas fala pra mim fazé caminhada,
fazé alimentacdo correta(...). Porque, se ndo, a pressdao nado fica
normal. Entéo eu sigo!” (GOP/usuaria/61 anos).

“(...)ela é uma agente de saude e ninguém ia colocd, por exemplo,
eu, que ndo tenho estudo nenhum, pra podé fazé esse tipo de
trabalho que elas fazem! Ou entdo mesmo, que nao precisa té estudo,
mas que tenha sido instruida pra fazé isto, que tenha sido preparada
pra fazé esse tipo de trabalho(...).” (SCSA/usuaria/27 anos).

“Confio(...). Ela é preparada (...).” (ICML/usuaria/62 anos).

Nao restam dudvidas de que os usuarios expressam um alto grau de satisfacao
em relacdo a dimensao relacional, em todos o0s seus atributos: respeito,
consideracdo, escuta, compreensdo, acolhida, gentileza por parte dos
profissionais da equipe. No bojo dessa satisfacdo, todos os profissionais da

equipe sao citados, porém os mais destacados sdo os agentes de saude. Vale
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notar que esses sdo o primeiro dado concreto referido pelas familias quando
perguntadas sobre o PSF. Entretanto, a desconfianca em relacdo ao trabalho
das agentes foi destacada. Em uma entrevista cujo usuario ressalta a
importancia concedida ao médico em detrimento aos demais profissionais da
equipe, ele discerne a medicina com enfoque biologicista, centrado no saber
técnico:

“(...)quando eu t6 com problema eu procuro logo o médico, nem falo
nada com as agentes, ndo.” (JCN/usuario/65 anos).

Além disso, em alguns depoimentos nota-se a contradicdo em relacdo a
afericdo da presséo arterial: alguns entrevistados disseram ser essa, uma das

atividades realizadas pelas agentes durante as visitas. Outros concluiram que:

“Ela (agente de salde) mede pressdo(...). Mas agora ela nao ta
medindo mais. (...)tem que ser l& (no posto de saude).”
(AS/usuario/66 anos).

“Mas agora, pra medir mesmo a pressao tem que ser no posto! Isso ja
tem um tempo(...).” (GOP/usuéaria/61 anos).

Esses relatos indicam a importancia de uma discussao - ja existente: “Quais as
acbes que devem e podem ser realizadas pelo agente comunitario, como

profissional de saude?”

Em 1997, a Portaria n° 1.886 definiu as atribuicbes do ACS, além de exigir
escolaridade minima (reduzida a ‘saber ler e escrever’) e a condicao de
residir, no minimo, por dois anos na comunidade em que atuardo. Por meio
da Lei 10.501 de 10 de julho de 2002 (BRASIL, 2002c), a profissao foi
reconhecida e regulamentada estabelecendo, como um dos requisitos, a
conclusdo do ensino fundamental. Além disso, a lei definiu as atribuicbes
especificas do ACS: (i) realizar mapeamento de sua éarea; (ii) cadastrar as
familias e atualizar permanentemente esse cadastro; (iii) identificar individuos
e familias expostos a situagbes de risco; (iv) identificar area de risco; (V)
orientar as familias para utilizacdo adequada dos servicos de saulde,
encaminhando-as e até agendando consultas, exames e atendimento
odontolégico, quando necessario; (vi) realizar acdes e atividades, no nivel de
suas competéncias, nas areas prioritarias da Atencdo Basicas; (vii) realizar,

por meio da visita domiciliar, acompanhamento mensal de todas as familias
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sob sua responsabilidade; (viii) estar sempre bem informado e informar aos
demais membros da equipe, sobre a situacdo das familia acompanhadas,
particularmente aquelas em situacbes de risco; (ix) desenvolver acdes de
educacao e vigilancia a saude, com énfase na promocdo da saude e na
prevencao de doencas; (X) promover a educacdo e a mobilizacdo comunitaria,
visando desenvolver acfes coletivas de saneamento e melhoria do meio
ambiente, entre outras; (xi) traduzir para a ESF a dinamica social da
comunidade, suas necessidades, potencialidades e limites e (xii) identificar
parceiros e recursos existentes na comunidade que possa ser potencializados

pela equipe.

Considerando o contexto no qual o PSF foi criado, Silva e Dalmaso (2002)
identificam dois componentes ou dimensdes principais da proposta de atuacao
do ACS: um mais estritamente técnico, relacionado ao atendimento aos
individuos e familias, a intervencdo para prevencdo de agravos ou para o
monitoramento de grupos ou problemas especificos, e outro, mais politico,
porém ndo apenas de solidariedade a populacdo, da insercdo da saude no
contexto geral de vida mas, também, no sentido de organizacdo da

comunidade, de transformacao dessas condicdes.

Segundo 0s mesmos autores, esse componente politico expressa duas
expectativas diversas ou complementares: o agente como um elemento de
reorientacdo da concepcdo e do modelo de atencao a saude, de discussdo com
a comunidade dos problemas de saude e de apoio ao auto-cuidado. Nogueira e
Ramos (2000), citados por Silva e Dalmaso (2002), identificam, no trabalho do
agente, a dimensdo tecnolégica e a dimensao solidaria e social, as quais
consideram que tém, sempre, potenciais de conflitos. Esse talvez seja um
dilema permanente do agente: a dimensao social convivendo com a dimenséo

técnica assistencial.
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4.4 A visita domiciliar como um instrumento fundamental das acdes de
atencéo basica no ambito do PSF

“Ta4 chovendo, ta sol(...), elas tém que
sair.” (ICML/usuéria/62 anos).

A relacdo instituida entre ACS e usuério durante a visita domiciliar também foi
objeto de investigacdo nesse trabalho. Os depoimentos concentraram-se em
atividades realizadas pelas agentes durante as visitas domiciliares:
acompanhar o tratamento, principalmente a medicacdo controlada de
diabéticos e hipertensos, conferindo se a administracdo/posologia indicada pelo
médico estava sendo seguida; investigar a saude dos moradores,
principalmente das criancas (caso de diarréia, vémito, febre, ou algum outro
sinal/sintoma); aconselhar sobre habitos alimentares e pratica de exercicios;
informar sobre alguma atividade no posto (uma consulta especifica, pesagem

das criangas, um exame preventivo).

Varios entrevistados indicaram como principal atividade dos agentes a visita
domiciliar, relatando ser o trabalho externo as atividades no posto,
“percorrendo as ruas dos bairros e visitando as casas”. Inclusive, segundo

depoimentos das préprias agentes:

“(...)o principal é a visita domiciliar(...). O trabalho certo do agente é
a visita domiciliar e tentar resolvé aquilo que a gente consegue, que a
gente tenta conseguir.” (M/ACS/mulher/42 anos).

A visita domiciliar é a atividade mais destacada no Programa, tanto pelos
usuarios quanto pelos profissionais. Leny et al. (2002) afirmam que a visita ao
domicilio, de fato, implica uma nova forma de relacdo profissional/paciente,
diferente daquela estabelecida nos limites dos servicos mais formais de
assisténcia, indicando uma conduta de maior qualidade do profissional de
salude. A visita domiciliar oferece também aos profissionais de saude novas
portas de entrada na vida cotidiana das pessoas e um maior poder de
influéncia quanto as medidas e aos comportamentos de salde a serem

adotados pela populacgéo.

Apesar de a grande maioria indicar ser muito boa essa atividade realizada pelo
‘posto’ (Programa), uma entrevistada relatou que esse procedimento néao
estava sendo adequadamente cumprido no seu caso:
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“(...)elas (agentes de saude) ndo passam aqui em casa pra ver como
€ que t& as criancas, pra ver como é que ta a gente. Nao vém fazé
visita(...), elas ndo vém aqui avisa nada, nem quando tem dentista,
nem reunido. E a gente precisa do trabalho delas!” (ACFA/usuaria/39
anos).

Na época da realizacdo do trabalho, a agente de salde responsavel pela
visitacdo nessa area estava sendo substituida. No municipio de Vigosa, o
Programa, no ano de 2006, sofreu uma reformulacdo com o aumento do
numero de equipes, incluindo novas areas cobertas. Novas familias estavam
sendo incluidas e as ja existentes estavam sendo redistribuidas para as

agentes. Este foi o0 motivo apresentado para o episédio descrito acima.

As agentes realizavam visitas periddicas as casas, normalmente mensais.
Porém, conforme a necessidade dos moradores - adoentados, debilitados,
recém-nascidos - essa periodicidade podia tornar-se menor: semanal ou até

diaria.

Os usuarios reconhecem, como elemento impactante, a visita domiciliar do

meédico, alguém que representa grande status em sua ‘humilde’ moradia:

“Até o médico vem na nossa casa!” (ICML/usuaria/62 anos).

Segundo Bosi (1994) nota-se uma vinculacdo direta entre a concepcdo de
salude que orienta a populacdo e o modelo hegemdnico centrado na
biomedicina. Sendo a saude definida em termos de “reparagcdo na maquina
corporal”, esse papel é repassado aos técnicos (médicos) nao cabendo aos

usuarios outro lugar que o de ‘pacientes’ neste processo.

Concluiu-se que a maior parte dos entrevistados discute com seus vizinhos

assuntos referentes as visitas e as agentes:

“No inicio eles (outros moradores vizinhos) perguntavam: porqué?
Agora todo mundo ja entendeu(...).” (ICML/usuaria/62 anos).

“Meus vizinhos gostam das visitas. Tem uma vizinha do lado que tem
uma menina(...)paralitica(...)com deficiéncia(...). E elas (agentes)
gostam muito dela.” (GOP/usuaria/61 anos).

“Essa dona que morava aqui(...). E igual a eu mesma: ndo gosta de
ficd indo no posto nao. Ai elas (agentes) vinha ai(...). Se tivesse o
remédio la (no posto) elas trazia pra ela. Ela gostava demais delas!”
(MASG/usuéaria/61 anos).
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Nas respostas sobre os aspectos especificos do atendimento envolvendo a
ACS, os entrevistados expressaram uma maior quantidade de respostas
positivas. Ao se gquestionar qual o melhor dia/horario para a visita domiciliar, a
grande maioria concordou que o turno da tarde de qualquer dia € o melhor
momento para atender as agentes. Todavia, uma vez que a visita é tida como
um ‘favor’ oferecido a populacdo, um servico beneficente prestado pelo posto
de saude, todos afirmaram que a qualquer hora estdo prontificados para
receber as ACS. No discurso dos usuarios, perceberam-se também expressdes
de conformismo e aceitacdo passiva dessa populacédo diante do atual quadro da
assisténcia a saude, provavelmente pelo desconhecimento dos seus direitos
como cidaddo e sua reivindicacdo por melhorias; a populacdo ndo reconhece o

Programa como um direito garantido a todo cidadao.

4.5 O trabalho no posto de saude

“Sexta-feira € o dia de agenda. Ai, agenda
pro dia, durante a semana.”
(NCD/usuaria/27 anos).

Ao se questionar sobre o trabalho realizado no posto de saude foi observado o
entendimento em relacdo aos servicos Vvoltados ao atendimento
assistencialista, visando o tratamento e cura das doencas. Nesse modelo, o
posto de saude ocupava (e ainda ocupa) um espaco especial, responsavel

pelos atendimentos de urgéncia e emergéncia.

Para a maioria dos usuarios, o trabalho no posto se resume as consultas de

hipertensos, diabéticos e consultas de emergéncia.

Alguns entrevistados responderam que procuram o0 posto quando estao
indispostos ou sentindo-se mal: para aferir a pressdo arterial ou medir a
temperatura. A indisposicdo infantil foi uma das causas mais citadas de

procura pelo atendimento de emergéncia.

De acordo com informativo para tomadores de decisdo em saldde publica
produzido por Sampaio e Lima (2002), o PSF deve desenvolver sete areas
estratégicas minimas em todos os municipios, definidas pela NOAS (Norma
Operacional da Assisténcia a Saude) consonantes as diretrizes da politica

nacional de saude e aprovadas pela CIT (Comissdo Intergestores Tripartite) e
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CNS (Conselho Nacional de Saude): Controle da Tuberculose, Eliminacdo da
Hanseniase, Controle da Hipertensdo, Controle do Diabetes Melittus, Ac¢des de
Saude Bucal, AcBes de Saude da Crianca e Ac¢des de Saude da Mulher. Os
autores defendem que nao ha qualquer restricdo, e ao contrario, consideram
louvavel, o esforco dos municipios em agregar outras areas estratégicas de
atuacdo, tendo por base, o perfil demografico e epidemiolégico das suas

populacées.

A maioria dos entrevistados era portador de diabetes e hipertensao. lIsso,
provavelmente, contribuiu para o fato de, a grande maioria das respostas citar
o trabalho realizado no posto para controle dessas doencas crbnicas (incluindo

consultas periddicas e distribuicdo de medicamentos controlados).

No periodo de estudo, observou-se que o0 posto de saude também era
procurado por: gestantes, para consultas de pré-natal; pais, no
acompanhamento nutricional das criancas; mulheres, para fazer exame
preventivo e para o atendimento dentario. Algumas atividades educativas,
como palestras e reunides, especificamente para hipertensos e diabéticos,
também eram realizadas no posto de salde. Para cada dia da semana havia

um atendimento especifico (Anexo 6).

Esses servigcos prestados a populacdo configuram acdes de atencdo primaria
em saude, enfocando a prevencdo e a educagdo. Uma gestante relatou como é

o0 atendimento prestado pelo posto:

“Elas sempre recebe a gente com um sorriso, trata a gente bem,
conversa com a gente(...). Agora, eles dividiram(...), nas quinta-feira
€ o pré-natal. Entdo, a gente ndo tem que pega fila, marca exame,
marca ultra-som. Esses negdcio, tudo é eles. Uma colega minha ta
doida pra fazé o pré-natal aqui(...), que ela ta fazendo la na rua, e ela
nao consegue ficha. (...)ela mora perto da minha casa(...). Ela é
cadastrada aqui, s6 que ela achava que, no posto |4 da rua, ia ser
melhor(...). S6 que agora, ela ta vendo que, eu td gravida de quatro
meses e ja fiz ultra-som e meus exames tudo. (...)e ela ndo. Ela tem
que fica indo 14, marcando retorno pra médica(...). E ela que tem que
ficd na fila. E aqui ndo! Eles ja pega e ja marca pra gente. A gente
nao tem que pega fila.” (KLP/usuaria/20 anos).

Alguns entrevistados denunciaram a dificuldade quanto as consultas: disputa

no momento da distribuicdo das fichas, fila para atendimento médico e agenda
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médica lotada. Estes problemas tornaram-se constantes durante todo o
periodo da pesquisa. E ja eram conhecidos por todos, usuérios e trabalhadores
do programa. Ao longo do trabalho de campo, foi proposto e colocado em
pratica trés sugestdes para abrandar esse problema: i)marcacdo das consultas
pela manh&, todos os dias; ii)marcacdo das consultas pela manha, somente na
sexta-feira; iii)marcacdo das consultas a tarde. Em todas as sugestdes, o
numero das fichas para consultas mantinha-se inalterado. Contudo, nenhum

alcancou bons resultados; o problema continuou existindo.

“Ah, porque chegando la (no posto de saude), a ficha ja acabou. Por
exemplo, eu td precisando fazé preventivo, ai eu chego |4 e ja ta
cheio o caderno.” (ACFA/usuaria/30 anos).

Conforme encontrado por Schimith e Lima (2004), a organizacdo do processo
de trabalho da equipe de PSF mantém o sistema de fornecimento de senhas
para o acesso a consulta médica. Com isso pode-se afirmar que a estratégia do
PSF vem mantendo a forma excludente de atendimento, no qual a prioridade é
de quem chegar primeiro. Além disso, a populagdo tem que enfrentar filas em

horario impréprio, podendo ndo conseguir a ficha para a marcacédo da consulta.

4.5.1 Atendimento prestado pelos profissionais e sua permanéncia na
equipe

“A médica atende muito bem! Mas toda
vez, troca de médico, nél.”
(NCD/usuaria/27 anos).

A inconstancia do médico no posto de saude foi mencionada, evidenciando um

problema sério na prestacao dos servicos:

“(...)os médicos tdao sempre trocando(...). Més passado eu fui |4 e
tinha um médico(...). Esse més tem uma médica.” (NCD/usuéria/27
anos).

“Primeiro, o doutor fazia visita nas casas da gente(...). Mas agora
pardé de fazé! Ele receitava remédio pra gente nas casas(...), falava
que a gente tinha que toma remédio direitinho(...), pedia pra vé os
remédios, pedia pra vé tudo. Até o adocante. Pra vé se a gente tava
tomando. Agora, ele ndo vem mais nas casas porque quase nado ta
parando médico no posto. Fica um tempo e vai emboral”
(TMP/usuéaria/60 anos)

Sampaio e Lima (2002) também apontaram em seu estudo um problema

enfrentado pelos gestores: a auséncia ou insuficiéncia e a dificuldade de
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fixacdo de profissionais, principalmente médicos e enfermeiros, em alguns
municipios brasileiros - particularmente aqueles de pequeno porte. Outros
pontos destacados sdo o tempo, a permanéncia e a constancia dos
profissionais, principalmente médicos, nas comunidades. Os motivos, segundo
os autores, variam desde questbes de inadequada formacio para atuarem
como ‘provedores de atencdo primaria’, bem como a fragilidade de vinculos
empregaticios que dificultam a adesao desses profissionais. Afirmam ainda que
a formacdo do médico devera sofrer adaptacbes buscando articular
conhecimentos de diversos campos de saber; torna-se necessario ampliar as
abordagens multidisciplinares, superando-se a simples agregacdo de

disciplinas.

O descontentamento em relacdo ao atendimento médico prestado no posto de

saude também foi relatado no estudo:

“(...)teve até um comentario que teve gente la (no posto de saude),
brigando e xingando ela (médica), querendo que ela atendesse mais
rapido! Ela faz aquele atendimento sem correria, sem pressa(...) e
teve gente que falou que, se ela atendesse mais rapido, ela atenderia
mais gente por dia!l S6 que eu acho 6timo o jeito que ela atende.
Quando a gente paga um médico particular(...). Ele consulta igual ela
consultd aqui. Porque(...) dependendo do médico, nem pde a médo na
crianca.” (EMMP/usuaria/34 anos).

O grande problema centra-se no fato de serem poucas consultas realizadas
para atender a populacdo cuja demanda ndo era por prevencdo e sim pelo
tratamento de doencas ja manifestadas. Mas uma vez, nota-se que O
verdadeiro propésito do Programa Saude da Familia ainda nao foi assimilado.
Segundo Boltanski (1979), os membros das classes populares julgam
insuficiente o tempo dedicado ao exame meédico e consideram o fato de dedicar

tempo bastante ao doente é uma das qualidades mais importantes do médico.

Em relacdo a essa questao, Bosi (1994) lembra que a populacdo pode e deve
ter uma ‘conduta preventiva’, ou seja, buscar os servicos antes da ‘doenca’ se
mesmo na emergéncia e na dor o atendimento € muitas vezes impossivel. Esse
impasse estrutural, ao lado de outros condicionantes, como a propria
concepcao de saude que orienta o grupo, parece ser um elemento decisivo na

perpetuacédo dessa postura.
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Nota-se, mais uma vez, que a auséncia de uma consciéncia sanitaria leva o(a)
usuario a querer o minimo, ou seja, identificar o direito a saude como direito
ao servico nos moldes em que lhe é oferecido, sem sua participacdo e
contribuicdo para a melhoria. Assim, a maioria das queixas e expectativas da
populacédo se refere a questdes diretamente vinculadas ao atendimento (BOSI,

1994).

Essa questdo também pode, em parte, ser explicada pela inadequacao do perfil
profissional ao trabalho na atencdo basica. Diferentes autores, a exemplo de
Fagundes e Frées Burnham (2005), véem constatando a necessidade de uma
discussdo mais global dos curriculos da area da saude, inerentes a prética
profissional, incluindo-se, ai, a multiprofissionalidade, intersetorialidade e
interdisciplinaridade, posto que elas estdo diretamente relacionadas as formas
de se conceber salde e educacdo. E necessario articular conhecimentos de
diversos campos de saber, superando a simples agregacdo de disciplinas na
formacgéo dos profissionais de forma a atender aos principios do SUS e,

consequentemente, da atencao basica a saude.

4.5.2 Integracdo na rede de assisténcia a saude: sistema de referéncia
e contra-referéncia

“Ah, ndo sei! Eu v6 direto no hospital(...)
nem passo no posto.” (MASG/usuéria/61
anos)

Na USF de Amoras nao sao realizados atendimento de emergéncia e urgéncia,
consultas especificas e exames (somente o preventivo). Nesses casos, 0(a)
usuario deve procurar outras instituicdes, publicas ou particulares, em geral os
hospitais ou a policlinica. A estrutura fisica, os equipamentos e a capacitacao
de recursos humanos da USF s&o indispensaveis para o atendimento de
urgéncia/emergéncia. A Unidade de Amoras ndo oferece as condigcdes
necessarias que garantam bons resultados nesses eventos. De acordo com
Sampaio e Lima (2002) a integracdo na rede de assisténcia a saude é
fundamental, garantindo o sistema de referéncia e contra-referéncia. O gestor
municipal deve desenvolver planos de acdo estimulando todos os envolvidos

(centrais de marcacdo de consultas especializadas, internacbes de apoio
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diagnostico e terapéutico, maternidades) a cumprirem suas funcdes

alcancando, assim, resultados desejaveis.

A disponibilidade de estrutura fisica e de materiais, de forma continua para as
equipes e a avaliacdo de encaminhamentos as especialidades e, ou, a
procedimentos diagnoésticos e terapéuticos, sdo essenciais para a garantia da

resolubilidade da atencao basica.

“Eles mandam a gente na policlinica pra carimba(...) ali a gente
marca. Se fé6 da cidade mesmo, dai uns dias sai. Se f6 de fora, leva
bem tempo, mas sai, tem que sair.” (ICML/usuéria/62 anos).

“Se acontece algum acidente aqui, tem que ir de qualquer jeito pro
hospital, encaminhado pelo posto ou ndo. Porque o posto ndo tem

condicdo de fazé. Porque o posto é um outro tipo de tratamento.”
(BPS/usuério/67 anos).

Sampaio e Lima (2002) afirmam que essa fragmentacdo pode prejudicar o
trabalho das ESF, se as familias/usuarios ndo utilizarem esse servico como
porta de entrada, acessando diretamente outros pontos do sistema,
propiciando barreiras para o0s outros niveis da atencdo, e impedindo ou
retardando o acesso a consultas especializadas, exames, internacdes e outros
tratamentos, sobrecarregados com demandas inadequadas. Por outro lado, é
papel fundamental da gestdo local, por meio de mecanismos de regulacéao,
garantir a continuidade desse cuidado para n&do romper a proposta da

integralidade vertical do sistema de saude.

4.6 Populacao atendida e agentes de saude: uma relagcdo complexa em
suas significacdes

“Mexé com o povo, tem que té muita
paciéncia.* (M/ACS/mulher/42 anos).

De forma geral, os relatos das agentes apontam para a existéncia de uma
relacdo agente-usuario distanciada. O status adquirido pelo profissional diante
do usuario é caracteristico nesse tipo de relacionamento onde a detencdo do
conhecimento promove essa distancia social relativa. Fernandes (1992) indica
que o0s agentes de saude passam a ocupar um lugar de poder que o0s
discrimina do restante da populacdo, o que gera, algumas vezes, conflitos

pessoais e problemas. Ressalta-se porém, que a integralidade do atendimento
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e os objetivos do PSF ficam prejudicados quando nao se considera o usuario

enquanto sujeito, portador de direitos e, principalmente, de opc¢des de vida.

Este distanciamento entre usuario e ACS também foi citado por Nunes et al.
(2002) em trabalho realizado com familias atendidas pelo PSF em é&reas
urbanas e rurais de cinco municipios do Estado da Bahia. Em sua pesquisa,
concluiu que um primeiro aspecto que sobressai das falas dos ACS é a nova
responsabilidade que assumem ao compor a equipe de saude da familia, de
dominar certos conteddos e praticas referentes a biomedicina. O autor
observou que a formacdo que recebem, lhes da um sentimento orgulhoso de
diferenciarem o0 seu conhecimento em relacdo ao conhecimento popular que
dispunham previamente, conferindo, assim, um prestigio social, uma vez que o
saber biomédico situa-se numa escala superior na hierarquia de saber da

sociedade.

Para os profissionais, ser um ACS carrega um papel de destaque diante do
status que essa posicao representa perante a comunidade. O ACS é repleto de
representacdes que o diferencia da maioria da populacdo — e o destaca - cujo
‘poder’ esta centrado no acesso direto aos servi¢cos de saude e na detencado de

um saber técnico.

“E interessante, porque a gente orienta as pessoas. A gente ajuda na
prevencdo das doencas! A gente acompanha o desenvolvimento das
criancas, se as pessoas estdo tomando os remédios direitinho. A
gente avisa quando tem consulta, reunido, leva os resultados dos
exames. Vé se teve algum caso de diarréia na crianca da casa. E eu
sinto que as pessoas confiam na gente. Quando eu td passando na
rua e as pessoas falam pra gente passar |4 na casa delas, pra falar
sobre uma consulta, como marcar. Ou para falar de algum problema
que ela ta sentindo. Isso tudo, me faz sentir que eu td sendo util! Eu
gosto muito do que eu faco. Eu acho que é importante pra caramba.
Tem muita gente que nao sabe Ié e ndo sabe toma o remédio direito.
Ai, a gente vai na casa dela e explica tudo. Tem umas até que a gente
desenha um sol e uma lua pra facilitar, pra vé o horario de tomar o
remédio.” (M/ACS/mulher/29 anos).

“(...)é tentar ajudar alguém! Eu sempre tento ajudar alguém!”
(M/ACS/mulher/42 anos).

Segundo Wong Un (2002), nesse processo, 0 profissional corre o risco de se
considerar auto-suficiente, superior e separado do outro lado da equacédo do

encontro — os usuarios - podendo gerar um impasse que afetaria o resultado
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dos processos coletivos de saude, diminuindo as possibilidades de ‘sucesso’

das ac¢les, e a qualidade dos seus resultados e impactos.

Outra questdo relevante apareceu nos depoimentos das agentes - a
preferéncia pelo atendimento na zona rural. Segundo os relatos, essa

populacao é estigmatizada como sendo mais simpléria e atenciosa:

“Na minha area, também tem zona rural E muito melhor fazer visita
na zona rural(...) porque eles tratam a gente muito melhor. Eles
recebem a gente com toda educacdo. A gente entra, eles sempre
oferecem alguma coisa: café, suco. Eles conversam com a gente
direitinho, responde tudo com a maior satisfacdo. Se tiverem fazendo
alguma coisa, param na mesma hora pra atendé a gente. (...)tudo na
zona rural é mais dificil, tudo é mais dificil de fazé: a escola fica
longe, o mercado fica longe, o posto de saude fica longe, entédo
guando a gente vai la, eles ficam muito agradecidos. E um servico da
prefeitura que ta sendo feito pra eles!” (M/ACS/mulher/29 anos).

“O que acontece € que na zona rural todo mundo pensa que esse
programa é pra ajudar as familias carentes, uma espécie de favor que
a prefeitura t4 oferecendo. E como eles ndo tdo acostumados com
nada disso, eles ficam satisfeitos demais com as visitas,
principalmente do médico. Por isso que eu prefiro ir na zona rural. La
eles ndo olham pra gente com cara feia, sempre atendem a gente.
Aqui na cidade, ndo. Quantas vezes as pessoas fingem que n&o estdo
em casa sO pra ndo atendé a gente.” (L/ACS/mulher/32 anos).

E necessario compreender as representacfes simbolicas e ideoldgicas que se
formaram ao longo dos tempos em relacdo ao homem e a mulher do campo.
Nascimento (2003) afirma que um grande desafio a ser vencido na realidade
social do meio rural sdo os muitos conceitos que qualificam ou desqualificam
os habitantes do campo. Tais conceitos podem ser valorativos ou
depreciativos, além de muitos serem pejorativos. O mesmo autor cita como
exemplo a concepcdo pejorativa concebida aos camponeses(as) com
esteredtipos de atrasados, pregui¢osos, ingénuos e incapazes, porque tal
postura s6 vem demonstrar uma espécie de racismo rural disfarcado e

camuflado.

A esse respeito, ao refletir sobre a énfase dada na estruturacdo do PSF na
grande maioria dos municipios brasileiros, cujo foco de atencdo é o
atendimento a populacdes marginalizadas, desprovidas do acesso adequado
aos servicos de saude, é importante problematizarmos essas ‘categorias’

populacionais. Conforme, aponta Nunes (1989), citado por Wong Un (2002),
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estamos acostumados a pensar nos setores populares com a categoria caréncia
— populagdo carente. Por ser esta a Otica, diz Nunes, “nos concentramos em
tentar preencher os vazios — deles. Ao ser carentes, sdo também passivos”,
compreensdo essa que acaba por orientar a conformacdo unidirecional e

verticalizada dos programas da area da saude.

A consideragdo desse universo e suas especificidades — com seus valores e
vivéncias - ¢é imprescindivel a promocdo da saude, pois “possibilita
identificar/compreender e considerar, no encaminhamento de praticas
profissionais, elementos dinamizadores da realidade vivida — de conformacéo,
recusa e reelaboracado de construcdes historicamente oficializadas no campo da
saude” (MANDU; SILVA, 2000).

Torna-se indispensavel uma mudanca na forma de relacionamento entre
profissional e paciente, ambos assumindo posicdo de sujeitos que fazem e
refazem o mundo e ndo simplesmente reproduzem saberes e praticas
cientificas, frutos de um discurso monolégico, concebido como verdadeiro e
definitivo (ALVIM; FERREIRA, 2007). Essa mudanca de perspectiva no pensar e
fazer saude tem como consequéncia direta o estimulo a participacdo e ao
exercicio da cidadania e implica em uma proposta intervencao dialégica e que

intermedia praticas e saberes de diferentes ‘origens’.

Por fim, uma agente, em seu depoimento, relata que 0s usuarios sao
desinformados sobre o PSF e os(as) julga como desinteressados(as). A
demanda pelos servicos de saude esta historicamente relacionada a procura
por solucdes imediatas e eficientes. E essa concepcdo ndo sera rapidamente,
nem tdo pouco facilmente, desvinculada, principalmente pela maioria da

populacao, cujo acesso a informacao é precario.

“Eu acho que o pessoal ainda ndo sabe o que é o PSF. A gente fala
com eles: ‘vai |4, vai té palestra!’, e eles ndo vém. Quem vem é gente
mais interessada, mas a maioria ndo. Muita gente confunde com
posto pra consulta e pronto. Fala que tem uma palestra aqui, ndo vem
ninguém. Eu acho que no fundo, ninguém quer nem sabé! Por mais
que isso é falado! Eles querem é consulta e se a consulta do médico
demora, eles reclama: ‘Ah n&o! O médico t& muito ruim! Demora
demais!’. Se faz rapido: ‘A médica nem examinou a gente!'.”
(M/ACS/mulher/42 anos).
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CONSIDERACOES FINAIS

Discutir como o processo saude-doenca € compreendido/vivenciado pelos dois
grupos de sujeitos estudados — usuarios e profissionais do PSF — nos permitiu
entender que suas representacdes sao construidas de maneira diferenciada, a
partir de suas experiéncias socioculturais e econbmicas. Nessa perspectiva,
concluimos que as representacbes estdao intimamente relacionadas as
caracteristicas de cada contexto e também a forma como cada pessoa

experimenta, subjetivamente, esses estados.

Essas representacdes nao sao compreendidas, apenas, através das falas e
discursos dos sujeitos; € imprescindivel relacionar essas falas as mensagens
corporais que as acompanha, entendendo e identificando-as. Por esse motivo

foi imprescindivel a utilizacdo da metodologia qualitativa neste estudo.

O trabalho permitiu identificar a predominancia do modelo da biomedicina
tradicional influenciando a pratica da atencdo basica a saude exercida pelo
PSF, privilegiando a cultura cientifica e a verticalidade da relacdo profissional
com o sujeito cuidado, onde as a¢des em salde ndo sdo constituidas ‘com o
grupo’, mas ‘para o grupo’. Os discursos demonstraram o relativo desprestigio
do atendimento no ‘posto’ e de seus técnicos, valorizando o ‘saber de fora’

(planos privados de saude).

A supervalorizacdo do uso dos medicamentos foi outra questdo identificada.
Além disso, os discursos tornam explicita a dicotomia quanto as diferentes

expectativas no/do atendimento: medicina mais instrumental (por exemplo,
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com o aparelho para aferir a pressdo) versus medicina mais afetiva, mais

pessoal (proposta no PSF).

Uma constatacdo relevante diz respeito a hierarquia estabelecida pelos
profissionais em relacdo a funcédo exercida no PSF — diretamente relacionada a
sua formacao técnica e cientifica, exemplificada pela autoridade delegada ao
meédico para definir o que é estar ou ndo doente. Essa hierarquia é, em parte,
explicada pela distancia social entre os grupos (os profissionais sdo altamente
escolarizados e detentores de um saber especifico) e é incrementada pela
distancia linguistica (uso de um vocabulario especializado). A detencdo de
‘saberes cientificos’ estabelece uma assimetria, gerando uma vantagem
estratégica de um sujeito sobre o outro, sendo essas questbfes mais

nitidamente percebidas, no ambito da pesquisa, entre os ACS’s € 0S USUArios.

Constatamos que para uma atuacao ideal da Estratégia Saude da Familia é
necessaria a formacdo de uma consciéncia sanitaria e o controle social, com a
participacdo de todos os atores envolvidos: profissionais, moradores e poder
publico. Os usuarios tém uma grande responsabilidade, ndo s6 demandando
acbes, mas propondo e exigindo resultados. Entendemos que a participacao -
em qualquer processo - sO € possivel quando se tem conhecimento sobre o
mesmo. Contudo, durante a realizacdo do trabalho, notamos o0 néo
conhecimento do PSF; muitos dos atores envolvidos — tanto usuarios quanto
profissionais — ndo souberam explicitar qual o objetivo do PSF como estratégia

fundamental da atencéo primaéria.

O relativo ‘desconhecimento’ pelo usuéario, da ACS e sua funcao, revela
expectativas diferenciadas em relacdo ao atendimento. A relacdo estabelecida
entre esses dois sujeitos - marcada pela pessoalidade versus impessoalidade,
principalmente nas visitas domiciliares — é regrada por dimensfes de

confianga/confidéncia.

Uma consideracdo ndo deve ser negligenciada: em varios depoimentos, as
praticas de trabalho do PSF e das ACS’s se contrapdem ao discurso
normativo/ideolégico do Programa. O Programa n&do é entendido com sua

abordagem preventiva, que valoriza o sujeito em todo seu contexto — cultural,
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econdmico, social — promovendo sua saude e prevenindo possiveis agravos.
Ainda h& uma valorizagdo da doenca, do doente; a préatica € bem diferente da

teoria. O PSF se encontra ‘distante’ do usuario.

A partir dos resultados encontrados, ressaltamos dois importantes pilares do
SUS: a humanizacdo do atendimento, procurando respeitar e valorizar a
participacdo e autonomia do sujeito nas acdes relativas ao seu bem-estar, e o
principio da integralidade, caracterizando-se pela assisténcia que procura ir
além da doenca e do sofrimento manifesto e busca apreender necessidades
mais abrangentes dos sujeitos. A concepcdo do processo saude-doenca
norteado por esses pilares, conduz a identificacdo dos problemas de saude a
partir do horizonte da populacdo atendida, priorizando a relagéao interpessoal, o
acolhimento entre os sujeitos e as habilidades de perceber as vulnerabilidades
do individuo, nos cenarios da familia e da sociedade. Assim, a mudanca de
perspectiva no pensar e fazer saude — principio do PSF — incorpora uma
importante possibilidade que é o papel educativo das acfes em saude,
principalmente se concebida e executada de forma participativa, dialdgica e

considerando praticas e saberes locais.

Outra questdo a destacar em relacdo ao trabalho realizado, foi a escolha da
teméatica e da metodologia utilizada. Pesquisas na area da saude coletiva
fazem uso desse tipo de metodologia, assumindo a idéia que ndo ha um
pesquisador e um pesquisado, mas sim, uma inter-relacdo entre esses dois
atores. Confesso que, como aluna do Departamento de Medicina Veterinaria
onde predominam pesquisas cientificas no campo das Ciéncias Naturais, cujo
‘objeto’ é ‘positivamente’ definido e delineado, e utilizam-se analises precisas
(estatisticas e quantitativas) para a sua compreensao, a experiéncia com o
campo da subjetividade representou uma dificuldade a ser enfrentada. Buscar
apreender uma visdo do mundo sob outro &ngulo, diferente do que estamos
‘acostumados’, revelou-se um empreendimento muito dificil. Lidar com o outro,
transformando o ‘exdético em familiar’, representou, sem duvida, meu maior

desafio.

Esperamos que esse estudo possa contribuir para a avaliacdo da Estratégia

Saude da Familia implementada tanto no municipio de Vicosa, como também
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em outras regides do pais. Acreditamos também na importancia desse tipo de
pesquisa, onde se tem nao objetos a serem analisados e sim, sujeitos que
interagem e que assim, constroem ‘conhecimentos compartilhados’. Tentar
compreender o relacionamento entre as ACS e o0s usuarios, tdo rico e
subjetivo, exige mais que o uso de equacdes e férmulas prontas. Notar a
importancia de determinadas falas e gesticulacbes, aparentemente tdo simples
e inocentes, podem nos revelar sua total significAncia, obtendo assim um

resultado mais proximo da realidade como ela é.

Recomendamos que todo resultado obtido seja repassado a comunidade —
profissionais e usuéarios — e possa ser discutido e avaliado pelos mesmos,

influenciando de maneira positiva em suas proximas acoes.

Enfim, tendo em vista a complexidade do tema, cujo estudo envolveu sujeitos
com diferentes pontos de vista e diferentes representacdes sobre saude-
doenca, SUS, PSF, atuacdo dos ACS, participacdo da comunidade; diferentes
frentes de trabalho se descortinam, com o intuito de aprofundar e aperfeicoar
a compreensdo dessa realidade. Na relacdo entre os profissionais e o0s
usuarios, pudemos identificar diversas categorias analiticas indicando possiveis
desdobramentos que apontam outros universos reflexivos, outras dimensdes,
tornando-se importantes a manifestacdo e compreensdo do fenbmeno tratado
e colocando em relativa suspensao a distancia/diferenca entre os dois grupos

analisados. Assim, como questdes possiveis de serem exploradas apontamos:

“Nossa compreensdo de ‘grupos populares’ nos remete a ‘caréncia’ e,

conseqlentemente, a ‘passividade’?”

- “O relativo desprestigio do trabalho das ACS teria relagdo com marcadores de

‘género’, com a naturalizacdo do cuidar; ou até mesmo com questdes de ‘classe’?”

- “Os servicos de saude sdo vistos como ‘direito’ da populagcdo ou como um ‘favor’

prestado pelo governo?”

- “O ‘conhecimento técnico’ traz ‘status’, ‘poder’, gerando uma hierarquia entre os

sujeitos?”

- “A relacdo é marcada pela ‘confianca/confidéncia’ ou pela

‘privacidade/discricdo’?”
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ANEXO 1

Quadro 1 — Caracteristicas s6cio-demograficas dos atores da pesquisa — usuarios do PSF, Vicosa-MG, 2007

(continua)

RENDA TEMPO DE
IDENTIFICACAO SEXO IDADE ESCOLARIDADE | RELIGIAO ESTADO FILHOS | OCUPACAO | MEDIA DA MORADIA NA
(anos) CIVIL = (1) | COMUNIDADE
FAMILIA
(meses)
ensino /e
JCN masculino 65 fundamental catdlica casado 4 aposentado +/- 348
R$1.000,00
completo
ensino
AS masculino 66 fundamental catdlica casado 7 aposentado | Aposentadoria +/- 372
completo
ensino
GOP feminino 61 fundamental catdlica casado 4 aposentado | Aposentadoria 43
completo
ensino
MVC feminino 33 fundamental catolica separado 3 do lar +/- um salario 24
incompleto
NCD feminino 27 ensino medio catélica casado 2 do lar +/- um salario -@
completo
SCSA feminino 27 ensino medio catolica casado 2 do lar +/- um salario +/- 3
incompleto
ensino
HMLS feminino 30 fundamental catdlica casado 3 do lar +/- R$200,00 3
incompleto
ensino aiuda dos
ICML feminino 62 fundamental evangélica casado 10 do lar juca 60
- familiares
incompleto

Notas: (1) Salario minimo equivalente a época do estudo igual a R$ 350,00. (2) nao foi respondido.
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Quadro 1 — Caracteristicas s6cio-demograficas dos atores da pesquisa — usuarios do PSF, Vicosa-MG, 2007
(continuacao)

RENDA TEMPO DE
IDENTIFICAQAO SEXO IDADE ESCOLARIDADE | RELIGIAO ESTADO FILHOS OCUPACAO MEDIA DA MORADIA NA
(anos) CIVIL s @ |COMUNIDADE
FAMILIA
(meses)
TMP feminino 60 analfabeto catdlica casado 6 do lar +/- um salario 312
MACG feminino 61 analfabeto catélica casado 5 do lar +/- um salario -
ensino nao
KLP feminino 20 fundamental catolica | separado ossUi -@ +/- um salério 144
completo P
ensino
BPS masculino 67 fundamental evangélica casado 2 aposentado | aposentadoria 144
incompleto
ensino
AFPA feminino 26 fundamental catdlica casado 1 do lar um salario 216
incompleto
EMMP feminino 34 ensino médio catdlica casado 4 comerciante | +/- R$500,00 36
completo
ensino
ACFA feminino 39 fundamental catélica casado 2 domeéstica um salario 120
incompleto
ensino médio auxiliar
GD masculino 44 . catolica casado 2 ambiental dois salarios 60
incompleto
do IEF
VLS masculino 72 analfabeto catdlica casado 8 aposentado | aposentadoria +/- 132

Notas: (1) Salario minimo equivalente a época da coleta de dados igual a R$ 350,00. (2) O(A) informante ndo respondeu a pergunta ou a mesma néao foi feita devido
a limitagcdo de tempo para realizacao da entrevista.
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ANEXO 2

Quadro 2 — Caracteristicas sOcio-demograficas dos atores da pesquisa — profissionais do PSF, Vicosa-MG, 2007

(continua)

TEMPO DE
RENDA TEMPO DE
FIIDCTCRC_) SEXO zel:l)r)?\oDsli ESCOLARIDADE RELIGIAO E(S:-II—OIEID_O FILHOS MEDIA DA MORADIA NA TIT\IA&??;EO AT:\I\g ?DQEES
FAMILIA® | COMUNIDADE
(meses)
G feminino 39 ensino medio néo possui | casada 2 +/—,d_0|s nao mqra na 96 aUXII!a,r .de
completo salarios comunidade escritorio
- - i A 1 . + _ .
M feminino 29 ensino médio catdlica casada 2 / ,d_0|s 29 anos 96 ACS
completo salarios
ensino superior +/- nao mora na auxiliar de
L feminino 32 completo catdlica casada 1 R$ 1.800,00 comunidade 36 consul}quo
dentario
. ensino médio - +/- nao mora na
M feminino 42 completo catdlica casada 3 R$ 1.800,00 comunidade 96 ACS
- i P +/- i a A i
A feminino 52 _ensino catolica casada 2 / ,d.O'S nao mora na 96 tecnica em
profissionalizante salérios comunidade enfermagem

Nota: (1) Salario minimo equivalente a época da coleta de dados igual a R$ 350,00.

113




ANEXO 3

ROTEIRO DAS ENTREVISTAS
s Agentes Comunitarios de Saude (ACS)
Nome
Sexo: feminino/masculino
Faixa Etaria
Escolaridade
Religido: catdlica/espirita/evangélica/protestante/outras/nao tem religiao
Estado Civil
Filhos (nimero)
Renda meédia da familia
Tempo de moradia na comunidade
Tempo de trabalho no Programa Saude da Familia (PSF)
Atividades desenvolvidas no PSF (visita domiciliar; educacdo em saude;
acompanhamento de grupos de risco; incentivo e participacdo na formacao dos
grupos; controle vacinal; cadastramento; busca ativa de faltosos; trabalho

comunitario; controle e participagdo nos programas de saude; atividades
burocraticas do posto)

Periodo do dia mais favoravel para visita domiciliar (VD): manh&/tarde/ambos
os turnos

Média de VD por dia de trabalho/ACS
Numero de familias atendidas/ACS
1) DETERMINANTES DO PROCESSO SAUDE-DOENCA

O gque é saude? O que é estar com saude ? O que é ter saude para vocé? O
que faz uma pessoa ter saude?

O que é doenca? O que é estar doente? O que é estar doente para vocé? O que
faz uma pessoa ficar doente?

I1) CONCEPCOES SOBRE O PROGRAMA SAUDE DA FAMILIA

O que é, para vocé, Programa Saude da Familia (PSF)? O que faz o PSF?
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Vocé sabe como surgiu o PSF de Amoras?

Depois que o PSF comecou, mudou alguma coisa? O que mudou?

Vocé sabe que as equipes do PSF estdao aumentando? O que vocé acha disso?
Esta equipe, de Amoras, é composta por quem?

111) CONCEPCOES SOBRE A POPULACAO ATENTIDA

Quem sé&o as pessoas que vocé atende no programa? Como s&o essa pessoas?
Quais os tipos de “problemas”?

Quem vem ao posto? Como €é essa pessoa?. Ela vem sozinha ou
acompanhada? Tem mais mulher ou homem? Crianca, adolescente, adulto ou
idoso? Por que vocé acha que isto acontece?

Por que eles vém ao posto?

Vocé gosta das pessoas que vocé atende? Por qué?

IV) CONCEPCOES SOBRE O ACS

O que é ser um ACS ?

Por que vocé € um ACS? Como isso comegou?

O que vocé faz como ACS?

O que vocé acha do trabalho do ACS? Vocé gosta deste trabalho?

O que vocé acha que as pessoas pensam sobre vocé, ACS? Como elas te
tratam?

O seu trabalho é facil? Por qué?

V) ROTINA DE TRABALHO

Como é a rotina do teu trabalho? Como vocé vem para o posto? Que horas? O
que vocé faz pela manh&? E na hora do almogo, como vocé faz, almoga aonde?
Depois do almoco, que horas vocé vem trabalhar? O que vocé faz a tarde?
Trabalha até que horas?

O que vocé faz no posto? Como?

Que tipo de atendimento é feito no posto?

V1) VISITA DOMICILIAR

O que vocé acha da visita domiciliar? Como elas séo feitas?
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O que vocé faz durante a visita domiciliar? Vocé conversa com todos da casa?
Qual a area que vocé é responsavel? Como séo as pessoas da tua area?

Tem um dia melhor para visitas? Por qué?

Como vocé é recebido pelas pessoas? Elas te dao atencao?

Vocé acha que elas fazem o que vocé recomenda? Por qué?

As familias que vocé atende gostam das visitas? Por qué? Como vocé percebe
iISS0?

V1) AVALIACAO DO TRABALHO

No trabalho de vocés, sdo coletados dados sobre os usuarios? O que é feito
com estes dados? Sdo mandados para onde?

E depois, o que acontece com esses dados? S&o repassados para a
comunidade? Como?

VIII) RESOLUTIVADADE

Quando precisa de um exame que nao tem no posto, o que é feito? E o
resultado, volta para o posto?

E quando surge um caso de emergéncia que ndo pode ser tratado no posto,
como faz?

Quando o caso precisa de um especialista, o que é feito?
IX) RELACIONAMENTO COM A EQUIPE

7z

Como é sua relacdo com as outras ACS? Vocés ja se conheciam antes de
trabalharem juntas?

Como vocé se relaciona com o restante da equipe?

Vocé repassa os dados das visitas para o restante da equipe (outras ACS,
enfermeira, técnica em enfermagem, médico,...)? Como isso é feito? Que tipo
de informacéo vocé repassa?

% Usuéarios do Programa

Nome

Sexo: feminino/masculino

Faixa Etaria
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Escolaridade

Religido: catolica/espirita/evangélica/protestante/outras/ndo tem religiao
Estado Civil

Filhos (nimero)

Renda meédia da familia

Tempo de moradia na comunidade

Vinculo empregaticio

1) DETERMINANTES DO PROCESSO SAUDE-DOENCA

O que é saude? O que é estar com saude ? O que é ter saude para vocé? O
que faz uma pessoa ter saude?

O que é doenca? O que é estar doente? O que é estar doente para vocé? O que
faz uma pessoa ficar doente?

I’ CONCEPCOES SOBRE O PROGRAMA SAUDE DA FAMILIA

O que é, para vocé, Programa Saude da Familia (PSF)? O que faz o PSF?
Vocé sabe como surgiu o PSF de Amoras?

Depois que o PSF comecou, mudou alguma coisa? O que mudou?

Vocé sabe que as equipes do PSF estdao aumentando? O que vocé acha disso?
Vocé sabe quem trabalha no PSF?

I11) CONCEPCOES SOBRE O ACS

O que é ser um ACS ? Qual o trabalho do ACS?

O que vocé acha do trabalho do(a) agente comunitario(a) de saude?
Vocé ja conhecia a ACS? De onde?

Vocé confia no ACS? Por qué?

Vocé acha que é facil ser um ACS? Por qué?

Vocé costuma fazer o que ela recomenda? Por qué?

O fato da ACS morar perto da tua casa € bom? Por qué?

IV)CONCEPCOES SOBRE O TRABALHO NO POSTO DE SAUDE
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Vocé costuma ir ao posto? Para que vocé vai ao posto? Que tipo de
atendimento tem 1a?

Quando precisa de um exame que nao tem no posto, como é feito?

E quando surge um caso de emergéncia que nado pode ser tratado no posto,
por exemplo uma perna quebrada, como faz?

Como vocé é atendido (tratado) no posto? Quem te recebe?

Sempre gque vocé vai se consultar com o médico, vocé consegue? E quando
precisa conversar com outro profissional, vocé consegue?

V) VISITA DOMICILIAR

O que vocé acha da visita domiciliar? Como elas séo feitas?
Quando a ACS vem a tua casa? E depois, quando ela volta?
Tem um dia melhor para visitas? Por qué?

Quem recebe a ACS na tua casa?

O que a ACS faz na tua casa?

Como é a conversa da ACS? Ela conversa com todos juntos, ou, de vez em
quando, chama um para conversar separado? Quando?

E dentro da tua casa, como vocé se relaciona com a ACS?

A ACS te trata diferente quando esta no posto? Como? Por que vocé acha que
isso acontece?

Teus vizinhos gostam das visitas? O que eles falam?
VI) RESOLUTIVIDADE

Quando precisa de um exame que nao tem no posto, o que é feito? E o
resultado, volta para o posto?

E quando surge um caso de emergéncia que nado pode ser tratado no posto,
como faz?

Quando o caso precisa de um especialista, o que é feito?
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ANEXO 4

£ UNIYERS[DADE FEDERAL DE VICOSA 3
COMITE DE ETICA EM PESQUISA COM SERES HUMANOS e
Of. Ref. N° 034/2006/Comité de Etica
Vigosa, 26 de junho de 2006.

Senhora Professora:

Informamos a V. S*. que o Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos
da Universidade Federal de Vigosa, reunido em 23-6-2006, analisou e aprovou, sob o
aspecto €tico, o projeto de pesquisa intitulado: Limites e possibilidades da interagdo do

agente comunitdrio de saude com o usudrio: estudo de caso com a equipe do Programa
Satide da Familia do Bairro Amoras, municipio de Vicosa - MG.

Atenciosamente,

Professor GilbertgPaixdo Rosado
Comité de Etica em Pesquisd com Seres Humanos

Presidente

Professora
Paula Dias Bevilacqua
Departamento de Veterindria
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ANEXO 5

UNIVERSIDADE FEDERAL DE VICOSA

DEPARTAMENTO DE VETERINARIA/DEPARTAMENTO DE ECONOMIA DOMESTICA

Projeto: Limites e possibilidades da interacdo do agente comunitario de saude com o usuario:
estudo de caso com a equipe do Programa Saude da Familia (PSF) do bairro Amoras, municipio
de Vigcosa — Minas Gerais.

Professores responsaveis:

Paula Dias Bevilacqua (DVT): telefone (31) 3899-1467

Maria de Fatima Lopes (DED): telefone (31) 3899-1638

Patricia Fernanda Gouveia da Silva (DED): telefone (31) 3899-1999

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Aos _ dias do més de de 2006, eu, , carteira de

identidade n® , fui procurado(a) pelo(a) Sr(a)

carteira de identidade n° , participante do presente estudo, no endereco
, meu local de (residéncia ou

trabalho). Na ocasiéo, fui solicitado a colaborar para com o projeto acima referido, permitindo a realizacao
de entrevista sobre temas relacionados ao Programa Saude da Familia (PSF) com o objetivo de compreender
a relacéo entre usuarios e agentes comunitarios de saude na atuacgdo local de uma equipe do PSF, além de
analisar a satisfacdo dos moradores da area de atuacdo do programa e avaliar como essa relacao interfere

nos objetivos propostos pelo programa.

Conforme esclarecimento do(a) pesquisador(a), serdo acompanhadas visitas domiciliares juntamente com
os(as) agentes de saude e entrevistas particulares, devidamente agendadas, com os(as) agentes e
usuarios(as).

A participagdo no estudo é voluntéaria, portanto ndo existe remuneracdo ou vinculo empregaticio, e poderei
me recusar a participar ou me retirar do estudo a qualquer momento, sem prejuizo ou justificativa. Qualquer
enfermidade ocorrida durante a pesquisa ndo €& de responsabilidade da equipe, uma vez que os
procedimentos adotados nédo estdo associados a qualquer dano a saude. Assim, a equipe de trabalho fica
isenta da obrigacéo de tratamento de enfermidade durante o estudo.

Terminado o trabalho de coleta dos dados, e tendo garantido o material necessario ao desenvolvimento do
projeto, foi me garantido que toda e qualquer referéncia que permita a identificagdo nominal de cada
entrevista ou registro sera destruida, garantindo assim sigilo absoluto das informagdes. Os resultados da
pesquisa serdo analisados e foi-me assegurada total privacidade. Em contrapartida, cedo ao(a)
pesquisador(a) o direito de utilizar as informacdes prestadas e os resultados dos exames para a realizagdo
do trabalho e publicacdo de seus resultados, direito limitado Unica e exclusivamente para este fim, nédo

sendo permitido qualquer outro tipo de uso das mesmas.

Vicosa, aos dias de de 2006.

Assinatura do entrevistado

Responsavel pela entrevista

120



ANEXO 6

Cronograma semanal de atividades

DIA DA SEMANA MANHA TARDE
SEGUNDA-FEIRA Consulta Hipertensos
Vacina Curativo
TERCA-FEIRA Zona rural Visita domiciliar (médico)
Vacina Curativo
Pesagem Pesagem
QUARTA-FEIRA Consulta Puericultura
Curativo Vacina
QUINTA-FEIRA Diabetes (15 em 15 dias) Gestante
Vacina Curativo
SEXTA-FEIRA Consulta Resultado de exames
Vacina Reunido da equipe

Curativo
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