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RESUMO

BORGES, V. O. A Familia no Programa de Saude da Familia: perspectiva dos
profissionais e dos usuarios de uma unidade de Saude da Familia. 2009. 141 f. Tese
(Mestrado) — Universidade Catélica do Salvador, Salvador, 2009.

Esta pesquisa consiste num estudo de caso de cunho qualitativo que buscou
analisar o trabalho dos profissionais de nivel superior do Programa de Saude da
Familia da Estrada das Barreiras quanto a abordagem da familia no seu processo de
trabalho. Para tanto, optou-se pela coleta de dados utilizando varias estratégias
como entrevistas, grupos focais e observacdo de consultas, promovendo uma
andlise de conteudo destas e o cruzamento dos dados através de matrizes. Os
resultados demonstraram que apesar da importancia reconhecida pelos profissionais
quanto a abordagem da familia, ela de fato pouco é realizada. Ainda assim, foram
apresentados alguns instrumentos utilizados no trabalho com familias, encontrados
na literatura como o genograma, o ciclo de vida, o FIRO, PRATICE e o Modelo
Calgary de Intervencédo e percebeu-se que nenhum desses instrumentos e nenhum
outro era utilizado por eles, além de que apenas o genograma era de conhecimento
destes profissionais. Junto a observacdo das visitas domiciliares (1lvisitas) e
consultas (23 consultas) em apenas uma foi observado a abordagem da familia, nas
demais se buscou o atendimento ao individuo. Além disso, as visitas domiciliares
eram realizadas com a intencdo do cuidado a pacientes impossibilitados de irem a
unidade de saude ou quando se realiza a supervisdo do trabalho do ACS pelos
enfermeiros, ndo era objetivo maior o conhecimento da realidade vivenciada pelo
individuo no seu contexto familiar. Esta pesquisa demonstrou também, que os
cursos de graduacdo, pos-graduacdo inclusive o de Saude Publica/ Familia e
residéncia nesta area e os cursos de curta duragéo incluindo o Introdutério no PSF,
ndo enfatizaram a familia como foco de atencdo a saude e sua abordagem pelos
profissionais e quando realizada, ndo houve aplicabilidade na pratica.

Palavras-chave: Familia, abordagem, Saude da Familia.
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ABSTRACT

BORGES, V. O. The Family in the Family Health Program: perspective of the
professionals and users of a Family Health unit. 2009. 141 f. Thesis (Masters) -
Catholic University of Salvador, El Salvador, 2009.

This research consists of a case study of qualitative nature that tried to analyze the
work of the top-level professionals of the “Estrada das Barreiras” Family Health
Program in terms of their approach to the family in their work processes. In order to
do achieve this, it was decided to collect data using strategies with interviews, focus
groups and observations of consultations, providing sufficient data for an analysis the
context of this research and the cross-referencing of these data through matrices.
The results showed that despite the importance recognized by professionals in
regards to approaching the family, it is, in fact, rarely practiced. Furthermore, the
subjects were presented with some tools utilized in working with families, found in
literature as the genogram, the life cycle, FIRO, PRACTICE and the Calgary Model of
Intervention, and it was perceived that none of these instruments, nor any other,
were being used by the subjects, and that further to this only the genogram was even
known by these professionals. Out of all of the observations of the home visits
(11visits) and the consultations (23 consultations) a family approach was observed in
only one, whilst in all of the others the professional sought to care for the individual.
Moreover, the home visits were made with the intention to care for patients unable to
go to the healthcare unit or when there was supervision of the work of the ACS by
the nurses; to see the reality experienced by the individual in their family context was
not the main objective. This research also showed that the undergraduate programs,
post-graduate programs including the Public Health / Family post-graduate,
residency in this area and the short -courses including the Introductory in FHP, do
not emphasize the family as the focus of health care and a professional’s approach
to the family, and that even when realized there was no application in practice.

Keywords: Family, approach, Family Health.



RESUMEN

BORGES, V. O. La familia en el Programa Salud de la Familia: la perspectiva de
los operadores y los usuarios de una unidad de Salud de la Familia. 2009. 141 f.
Tesis (Masters) - Universidad Catélica de Salvador, El Salvador, 2009.

Esta investigacion es un estudio de caso de sello de calidad que traté de analizar la
labor de profesionales de nivel superior del Programa Salud de la Familia de la
Carretera de las Barreras en el enfoque de la familia en su proceso de trabajo. Por lo
tanto, se decidi6 recoger datos a través de mudltiples estrategias haciendo
entrevistas, grupos focales y observacion de las consultas, la promocion de
suficientes datos para un andlisis de los conteudos de esta investigacion y el cruce
de estos datos a través de las matrices. Los resultados mostraron que a pesar de la
importancia otorgada por los profesionales como al enfoque de la familia, que de
hecho se hace muy poco. Todavia hay algunos instrumentos utilizados en el trabajo
con familias, que se encuentra en la literatura como el Genograma, el Ciclo de vida,
FIRO, PRATICE y Modelo Calgary de Intervencion y se dio cuenta de que ninguno
de estos instrumentos y ninguno otro fue utilizado por ellos, y s6lo el genograma era
de conocimiento de estos profesionales. A lo largo de la observacion de las visitas
domiciliarias (11visitas) y consultas (23 consultas) se observo en sélo un enfoque a
la familia, en las otras trataba de cuidar de la persona. Ademas, las visitas
domiciliarias se realizaron con la intencion de la atencion a los pacientes no pueden
ir a la unidad de salud o cuando hay la supervisién de la labor de lo ACS por los
enfermeros, no era como premero objetivo mas grande el conocimiento de la
realidad vivida por lo individuo en su contexto familiar . Esta investigacion también
mostré que el pregrado, incluyendo post-grado de Salud Publica / Familia y la
residencia en este ambito y la corta duracion de los cursos incluidos en el PSF de
introduccion, y no hizo hincapié en la familia como foco de atencién de la salud y su
enfoque cuando es realizada, por profesionales, no habia ninguna aplicacién en la
practica.

Palabras clave: Familia, enfoque, Salud de la Familia.



LISTA DE SIGLAS

ACD - Assistente de consultério Odontologico

ACS — Agente Comunitario de Saude

AlS - Acdes Integradas de Saude

APS — Atencédo Primaria de Saude

CAPs - Caixa de Aposentadoria e Pensdes

CEM - Central de Medicamentos

CONASP - Conselho Consultivo da Administracdo de Saude Previdenciéria
CNS - Conferéncia Nacional de Saude

DNS - Departamento Nacional de Saude Publica

ESB — Equipe de Saude Bucal

ESF — Equipe de Saude da Familia

FIB — Faculdade Integrada da Bahia

FIRO - Fundamental Interpersonal Relations Orientations

FUNABEM - Fundacéo Nacional do Bem Estar do Menor

IAPs - Institutos de Aposentadorias e Pensdes

IAPAS - Instituto de Administracdo Financeira da Previdéncia e Assisténcia Social
IAPB — Instituto de Aposentadoria dos Bancarios

IAPC — Instituto de Aposentadoria dos Comerciarios

IAPETEC - Instituto de Aposentadoria dos Estivadores e Transportadores de Carga
IAPI — Instituto de Aposentadoria dos Industriarios

IAPM - Instituto de Aposentadoria e Pensdes dos Maritimos

IBAM — Instituto Brasileiro de Administracdo Municipal

IBGE - Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica

INAMPS - Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia

INPS - Instituto Nacional de Previdéncia Social

IPEA — Instituto de Pesquisa Econémica Aplicada

LBA - Fundacao Legido Brasileira de Assisténcia

MCAIF — Modelo Calgary de Avaliacdo e Intervencédo na Familia

MS — Ministério da Saude

NASF — Nucleos de Apoio a Saude da Familia



Xi

NOB - Normas Operacionais Basicas

NOAS — Norma Operacional de Assisténcia a Saude

OMS - Organiza¢do Mundial de Saude

ONU — Organizacao das Nac¢des Unidas

PACS — Programa de Agentes Comunitarios de Saude

PIASS - Programa de Interiorizacdo das Acbdes de Saneamento
PNAD - Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios

PROESF - Projeto de Expanséo e Consolidacdo da Saude da Familia
PRONAN - Programa Nacional de Alimentacéo e Nutricao

PSF — Programa de Saude da Familia

SESP - Servi¢co Especial de Saude Publica

SIAB — Sistema de Informacé&o da Atencéo Basica

SINPAS - Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social
SNS - Sistema Nacional de Saude

SUS - Sistema Unico de Satde

UBS — Unidade Basica de Saude

UNEB - Universidade Estadual da Bahia

UNICEF - Fundo das Nacdes Unidas para a Infancia

USF- Unidade de Saude da Familia

VD - Visita Domiciliar



Xli

LISTA DE TABELAS

Tabela | Numero de Agentes Comunitarios de Saude, de ESF implantadas,
de municipios e porcentagem da cobertura populacional do PSF no

Brasil de 2003 @ 2008. ... ... 49
Tabela ll Cobertura do PSF nos Distritos Sanitarios de Salvador, 2008...............ccc....... 53
Tabela lll Composicao das familias do bairro Estrada das Barreiras,

= 1AV =To (0] g2 010 JR TP 83
TabelalV  Tempo de experiéncia profissional dos membros de nivel superior

do PSF da Estrada das Barreiras, Salvador, 2008..............ccccccevvvvviiiiiiiiinnennn, 89
TabelaVV  Capacitacdo profissional dos entrevistados. Salvador, 2008. .......................... 89

LISTA DE QUADROS

Quadro I: Marcos histéricos e mudancas na Saude Coletiva Brasileira no periodo

0E 1923 @ 1966 ....eeeeeeiiiieee ettt e e ettt e e et e e e e e e et e e e a e e et e e e aeeeanraees 35
Quadro Il: Estagios do Ciclo de vida da familia. ..................eueviviiiiiiiiiiiiii, 63
Quadro llI: Tépicos do roteiro dos grupos focais e seus respectivos objetivos. ....................... 78

Quadro IV: Categorias e subcategorias para andlise dos dados..........ccccceeeevviiiiiieeeeeeeicneee, 81



Xiii

LISTA DE GRAFICOS

Gréfico | - Meta e evolucdo do numero de Agentes Comunitarios de Saude
implantados no ano de 1994 a 2008, Brasil. .........ccuuueimmiiimmmins 50

Grafico Il - Gréfico sobre as principais caréncias na infra-estrutura do bairro Cabula
NO ANO U8 2007, ...iiiiiiiiiee ittt 70

Grafico Il - Namero de pessoas por faixa etaria e sexo cadastradas no PSF da
Estrada das Barreiras, Salvador, 2008. Fonte: SIAB/ ficha A, 2008................... 85

Gréfico IV - Tratamento de 4gua no domicilio no bairro da Estrada das Barreiras,
Salvador, 2008. Fonte: SIAB/ ficha A, 2008.........cc.ocoiviiiiiiiiieeeeeeeee e 86

Grafico V - Distribuicdo dos profissionais de satde do PSF da Estrada das Barreiras
por idade, Salvador, 2008. Fonte: Entrevista/2008...........cccccceeiiieeieveeiiiiiinee e, 87

Gréfico VI - Distribuicdo dos profissionais da ESF da Estrada das Barreiras por
instituicdo de formagéo académica, Salvador, 2008. Fonte: Entrevista/2008..... 88

LISTA DE MAPAS

Mapal - Situacdo de Implantacdo de Equipes de Saude da Familia, Saude Bucal e
Agentes Comunitarios de Saude no Brasil no ano de 2008. ...........ccccceeeeeeiiinnnns 51

Mapa Il - Mapa do Distrito Sanitario Cabula/Beiru, Salvador, 2007.........cccccceeeeeeivvvveennnnn. 53



Xiv

SUMARIO

CONSIDERAGCOES INICIAIS .....ocueeeeceeeeeeeeeee ettt ettt eaens e aae e 16
OBJIETIVO GERAL ... ettt ettt e e e e et e e e e et e e e e et eeeeaaaas 18
OBJETIVOS ESPECIFICOS ... ..ottt e e e e e e st a e e e e e e s e annnnnnneeeeaeeas 18
CAPITULO | ALGUMAS CONSIDERACOES SOBRE A FAMILIA ......c.coooveveeveeeeeceeeen 19
1.1 FAMILIA: CONCEITOS E CONSIDERAGOES.......cooviiteeeeeeeeeeeeeeee e 19
1.2 A FAMILIA COMO PROTAGONISTA NAS POLITICAS DE SAUDE ........c.ccceue... 24
1.3 A FAMILIA NA SAUDE ......oooiitieee ettt ne e 28
CAPITULO Il - A TRAJETORIA DO PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA ........ccccoeveee. 32
2.1 POLITICAS PUBLICAS NO BRASIL ...coovitiviiteiiiieie et 32
2.2 PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA NO BRASIL......cooveveeieeeeeeeeeeeeeee e, 44
2.3 EXPANSAO DO PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA NO BRASIL .......c.cccovevenneee. 49
2.4 PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA NO MUNICIPIO DE SALVADOR................. 52
CAPITULO Il DELINEANDO A ABORDAGEM DA FAMILIA ...c.ooiiiieeieeee e, 55
3.1 ABORDAGEM DA FAMILIA NO PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA .................... 55
3.2 INSTRUMENTOS PARA A ABORDAGEM DA FAMILIA .......ccooveveeieieceeee e, 59
3.2.1 Genograma ou heredograma familiar................c.cccccc 60
K J 2 @ o] Lo o 1= TRV o = USSP 62
3.2.3 0 MOAEIO FLLR.O ...ttt a e e e e e a e e e e e e e e 64
3.2.4 O MOAEIO PRACTICE ..ottt 65
3.2.5 O Modelo Calgary de Avaliagdo da Familia (MCAF).......cccccoiiiiiiiiiiiieeiiiie, 65
(0713 U I AV AN 1V | =5 ] 5@ J R 67
4.1 A OPCAO METODOLOGICA ..ottt 67
4.2 CAMPO DA PESQUISA . ... ittt e e e e e e e e et e e e e e e e e s s eeeaaaeas 68
4.3 INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS ......cooiiiittiiieeee ettt 72
T I 1 =Y A3 - P 73
4.3.2 Observacao PartiCiPant...........uuueuuueerieeiieeiireiieeireeureerrereerrrrrrrr ... 75
4.3.3 GrUPO FOCAI ..eeiiiiiieiee e 76
4.4 A ANALISE DOS DADOS ......oooteeieieeeeteeeeetee et ettt ettt esens e e eaas 79
CAPITULO V RESULTADOS E DISCUSSAQ ......oovivevieeeteeeeeeeeee e 82

5.1 PERFIL DAS FAMILIAS E DOS PROFISSIONAIS DE NIVEL SUPERIOR DO PSF
DA ESTRADA DAS BARREIRAS E SUAS CONDICOES SANITARIAS................... 82
5.1.1 Composicdo das familias .......ccccccrri 82
5.1.2 Condic¢bes de moradia e sanitaria das familias...........ccccccceeeiviiiiiiiiiiec s 84

5.1.3 Caracteristicas dos Profissionais de Saude do PSF da Estrada
(o P TR Y= T =T = LT PTTRT 87



XV

5.2 BUSCANDO O SABER: CONHECIMENTO ADQUIRIDO..........cccceeiiiiiiiii 89
5.2.1 Identificando o conhecimento: Os cursos de graduacao e pds-graduacéo.. 89
5.2.2 Identificando o conhecimento - Cursos de curtaduracao.............................. 91
5.2.3 Identificando o conhecimento — A experiéncia profissional.......................... 93

5.3 CONCEITO DE FAMILIA SEGUNDO VISAO DOS PROFISSIONAIS E USUARIOS 94
5.3.1 Familia sob a vis&o dos profissionais..............cccccccciiiiiiiii 94
5.3.2 Familia sob & ViSA0 dOS USUAIIOS . .ceunieeeeee et 96

5.4 ABORDAGEM DA FAMILIA E UTILIZACAO DOS INSTRUMENTOS DE

AVALIACAOQ. ..o 97
5.4.1 Abordagem da familia: visdo dos profissionais e usuarios........................... 97
5.4.2 Instrumentos utilizados na avaliacdo das familias ............cccccoecvvvviviieeeeeninns 101

5.5 ACOES DE ATUAGAO NAS FAMILIAS ....cooiiiie ettt 102
5.5.1 ACOES €AUCALIVAS ...occieeiiieiieeeeeee e 102
5.5.2 Visitas domiciliares na analise das familias .......c..oveveeieoe i 104

5.6 FACILIDADES E DIFICULDADES NO TRABALHO COM FAMILIAS .......cocovveen... 107
LN T O I Y/ [T U 1 [ TP 107
LN T2 O I 1T T 1o K- T 108
5.6.3 Sistema de referéncia e a questdo social ........ccccoevvviiiii 109

5.7 (DES) PREPARADOS PARA ATUAR COM FAMILIAS........cccooiivieeeeeece e, 110

CONSIDERAGOES FINALIS ...ttt ettt ettt ee e aansae e 113

A PESQUISA ..ttt teta———a——————————————————————————————————————————— 114

O LI = AL = SRR 116

A REFLEXAO . ..ottt oottt ettt et ettt e e et e et ettt et e et ettt 117

REFERENCIAS ...ttt ettt ettt e ettt et e et e ettt et e et e et et e e et e et e et et e eeeaees 119
AP EN DI CE S ... 133

APENDICE |- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA 0OS
PROFISSION AL . .ot e et e e et e e st e e eareas 133

APENDICE Il - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA
OS PROFISSIONAIS E USUARIOS PARTICIPANTES DOS

GRUPOS FOCAIS. ..ottt 134

APENDICE lll- ROTEIRO DA ENTREVISTA ..ottt 135
APENDICE IV- CONVITE AOS USUARIOS PARA PARTICIPAREM DO

GRUPQO FOCAL ....ooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiitiiiiiteeeecieteeeteeeeeeeeeeeeeetee e 138

ANEXOS ... 139

ANEXO Lottt 139

ANEXO oottt 140

F e NN =) (@ N 1 | F PP P PP PP P PP PP PP PP PPPPTPPPP 141



16

CONSIDERACOES INICIAIS

O Ministério da Saude, em 1993, visando a efetivacdo da reorganizacdo do
setor saude através do Sistema Unico de Saude (SUS) criou o Programa de Saude
da Familia (PSF). Este programa prioriza as acdes de prevencdo, promocao e
recuperacdo da saude dos individuos e da familia de forma integral e continua,
tendo como espacos de atuacdo o domicilio, a comunidade, a unidade de saude e o

acompanhamento dos servigos de referéncias.

A inclusdo da familia como foco de atencdo basica de saude pode ser
ressaltado como um dos avanc¢os, uma contribuicdo do PSF para modificar o modelo
biomédico de cuidado em saude. Desta forma, este programa pretende ultrapassar o
cuidado individualizado, focalizado na doenga, buscando contextualizar a saude,
produzida num espaco fisico, social, relacional, resgatando suas mdltiplas

dimensoes.

O estudo da familia, entretanto, realizado pelos profissionais envolvidos com
o sistema de saude tem ido de encontro a conceitos importantes que perduraram por
muito tempo (até o final da década de 80) e que nortearam grandes projetos e
iniciativas voltadas a saude do ser individual. Com o advento da promocao da saude
e seus conceitos embasados em proposta holistica e sob o novo conceito do
processo saude-doenca proposto pelo SUS, tornaram-se pertinente novos estudos
gue buscassem a compreensédo da familia mediante sua complexidade e pluralidade

e sua participacdo neste novo processo.

Neste sentido, trabalhar com a saude das familias é razoavel como principio
inicial, identificar e discutir a inclusdo da familia nas politicas publicas, buscando
uma abordagem multidimensional da familia, alcancando assim a integralidade do
cuidado. Nesta 6tica resta perceber se o fato de ser a familia mencionada como foco
central de atencéo basica de saude garante que isso se concretize no PSF real e se,
portanto ha entendimento entre os diversos atores envolvidos no PSF sobre
abordagem da familia no contexto da atencdo béasica. Foi a partir destas
inquietacbes que surgiu o0 grande interesse para a realizacdo de uma pesquisa, a

qual foi realizada no bairro da Estrada das Barreiras, no Municipio de Salvador.
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Observa-se, que em documentos oficiais do Ministério da Saude, ndo séo
encontradas orientacdes sobre como conduzir a acéo profissional frente as questées
levantadas acima e sobre que dinamicas devem ser adotadas pelo PSF na
assisténcia as familias, porém mantém em evidéncia que a familia é

predominantemente uma referéncia na atencéo basica de saude (RIBEIRO, 2004).

Na pratica cotidiana, os profissionais do PSF atendem a pacientes que tém
enfermidades, mas que se relacionam, participam e vivem em um contexto
imediatamente mais amplo: a familia. O processo saude-doenca é vivido pelos
pacientes associados a outros problemas complexos que inumeras vezes se
expressam por sintomas vagos e indefinidos, que ndo conseguem ser explicados
pela ciéncia médica, porque sua origem estad nas dificuldades cotidianas, onde a

familia possui um papel central.

Sendo assim, alguns autores (ALVES, 2005; SANTOS & WESTPHAL, 2000;
CAMPOS & BELISARIO, 2001) abordam a necessidade de uma reformulacdo na
educacdo e formacdo dos profissionais do PSF. Como pode ser identificado na
pesquisa publicada pela revista Latino-Americana de Enfermagem em 2004, sobre
essa tematica. Nesta, Ribeiro (2004) afirma que a familia € abordada dentro do PSF
de forma parcializada ou identificada através de representantes e substitutivos, ou
ainda como referéncia genérica no ambito das politicas sociais e/ou € tomada como
problema e transformada em objeto terapéutico. Refere também sobre a falta de
consenso, por ndo haver diadlogo entre os profissionais sobre o assunto, produz
dificuldades de entendimento, de planejamento, no cuidado, na orientacdo para a
formacdo destes profissionais, além de frustracbes pelas expectativas né&o
atendidas.

Diante disso, sendo o PSF um programa que se propde a trabalhar com a
saude da familia, outro aspecto que se faz pertinente, o de garantir das equipes a
sensibilidade e a discussdo permanente da multidimensionalidade da familia diante

das suas influéncias macros-sociais.

Sé&o 16 anos de Programa de Saude da Familia no Brasil que, como politica
publica, merece avaliacfes e reformulacdes para que assim seja concretizado o real
proposito almejado pelo Sistema Unico de Salde. Este estudo pretende se
aproximar da compreensdo de familia dos usuarios e dos profissionais de nivel

superior da Unidade de Saude da Familia da Estrada das Barreiras, buscando
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perceber de que forma a familia é incluida (e se ela €) na atencéo a saude proposto
por este programa. Para tanto, utilizou-se o estudo de caso como proposta

metodoldgica e a analise de dados por categorias e subcategorias.

OBJETIVO GERAL

Conhecer as abordagens desenvolvidas as familias pelos profissionais de
saude do Programa de Saude da Familia da Estrada das Barreiras/Salvador, e a

compreensao destas abordagens pelos usuarios.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e -Caracterizar o perfil do profissional de nivel superior da USF da Estrada

das Barreiras;

e -Tracar o perfil das familias adscritas no Programa de Saude da Familia

da Estrada das Barreiras;

e -Analisar o conhecimento e utilizagcdo dos instrumentos para abordagem

da familia pelos profissionais de saude de nivel superior;

e -Analisar a compreensao dos profissionais de saude e usuérios, sobre a

abordagem da familia no trabalho no PSF.
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CapPiTuLO |
ALGUMAS CONSIDERAC;C)ES SOBRE A FAMILIA

“A esséncia é plena daquilo que é,
daquilo que poderia ser,

daquilo que poderia vir a ser.”

(M. Maffesoli, 1998).

1.1 FAMILIA: CONCEITOS E CONSIDERACOES

O termo “familia” apresenta diversas definicdes e significados variados para
as pessoas dependendo do local onde vivem da sua cultura e também de sua
orientacdo religiosa e filosofica. Na literatura académica, encontram-se diferentes
linhas tedricas sobre o0 assunto, as quais relatam tipos e atribui¢cdes da familia num

contexto historico.

Delaney (1999), apesar de relatar que a familia tradicional tem sido definida
como casal e seus filhos tanto naturais como por adocéo, alerta que ao se trabalhar
com familia deve-se defini-la, rigorosamente, considerando alguns fatores como os
legais, o0s bioldgicos, os sociais e 0s psicoldgicos. Por sua vez, Manciaux em 1975 ja
defendia que a familia propriamente dita ndo se define, ela existe e vive por si
mesma. Nesta mesma direcdo Prado (1985) considera a familia como uma entidade

“Obvia para todos”, mas que defini-la consiste numa tarefa dificil.

[...] ndo se tém noticia de uma sociedade que tenha vivido a margem
de alguma nocdo de familia. Todo mundo tem, ou ja teve, uma
familia. E uma entidade 6bvia para todos [...] Mas isso n&o significa
gue saibamos dizer o que ela é. Como se pode definir esta palavra, e
mais exatamente o conceito que a engloba? Como essa instituicdo
variou através da Histéria e pode apresentar formas e finalidades
diversas numa mesma época e lugar? (PRADO, 1985, p.7).

A autora relata que todos sabem o que € uma familia, visto que todas as
pessoas sao partes integrantes de uma. Buscar alguns conceitos sobre o tema
“familia”, torna-se, entretanto, indispensavel quando se pretende analisa-la como

foco de atencdo em saude.
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O termo familia origina-se do latim famulus, significando um conjunto de
servos e dependentes de um chefe ou senhor (PRADO, 1985) ou escravo doméstico
(ENGELS, 1884/ 2000). Nesta concepc¢do “familia € um conjunto de escravos
pertencentes a um mesmo homem” (ENGELS, 1884/2000, p.61). Segundo este
mesmo autor, a familia era caracterizada pelos romanos como uma organizacao que
surgia entre as tribos latinas formadas por um chefe, a mulher, filhos e escravos,
sendo que ao chefe cabia-lhe o poder de vida e de morte sobre cada integrante
deste nucleo.

No entanto, a familia, ao longo da histéria das sociedades, vem sofrendo
transformacdes sejam elas estruturais e/ou funcionais mediante as mudancas
ocorridas de ordem social, sexual e reprodutiva, de mercado de trabalho e producéao
de bens. Estas transformacBes podem ser explicitadas sob a visdo juridica,

conforme reformulacdes e modificagcdes que se constituiram de forma necessaria.

Segundo Engels (2000) com o Direito Materno de Bachofen inicia-se de fato
0 registro da histéria da familia, ressaltando que o0s primitivos viviam em

promiscuidade sexual, sendo essa uma forma de grupo e de ser familia.

Na Constituicdo de 1934, o artigo 175 dispunha que a familia & “constituida
pelo casamento indissoluvel, sob protecdo especial do estado”. Nesta época, a
familia era reconhecida pelo matriménio, tendo o homem, plenos poderes sobre o
nucleo familiar. Isso pode ser constatado na Constituicao de 1946 no artigo 380 que
referia que “o patrio poder é exercido pelo marido, com a colaboracdo da mulher” e
ainda acrescentava que o marido tinha o direito de chefiar a sociedade conjugal, de
fixar o domicilio da familia, de administrar os bens do casal e ainda de decisdo em
caso de divergéncias.

Modificagbes comecaram a acontecer a partir do Estatuto da Mulher
Casada, em 1962, que manteve um maior amparo juridico as mulheres lesadas pelo
marido no casamento. Estas mudancgas refletiram na estrutura familiar, as quais se
apresentam em conformidade com as alteracbes da sociedade nesta época,
destacando-se o desenvolvimento industrial, a inser¢cdo da mulher no mercado de
trabalho, as separacdes conjugais e novos modelos de unido matrimonial e o
atendimento as necessidades da vida moderna fazendo emergir novos conceitos e
tipos de familia (DECESARO, 2007).
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Como citado acima, resgata-se que em 1977 foi instituido o divorcio no
Brasil através da Emenda Constitucional n°® 9 e foi a partir da Constituicdo de 1988
com o reconhecimento do concubinato como entidade familiar que se ampliou o
conceito desta instituicdo nas leis brasileiras. Neste momento, o casamento ja nao
se torna essencial para a formacdo de uma familia e a unido estavel entre um
homem e uma mulher passa a ser judicialmente reconhecida. Sendo assim, a
Constituicdo de 1988 dispensa o vinculo do casamento civil para que se possa
reconhecer uma familia e, consequentemente, os direitos de meacdo do parceiro e
de herancas dos filhos; por outro lado, em lei recentemente regulada (1993), sao
explicitadas, de forma precisa, as responsabilidades econémicas dos filhos com

relacédo aos pais idosos (BILAC, 2000).

As definicdes de familia perpassam por diversas épocas e autores. Para
Prado (1985) a maioria das pessoas utiliza definicbes tendo como base a sua
prépria familia, ou seja, a sua experiéncia cotidiana. Foucault (1979) entende a
familia inserida em uma sociedade tecnocratica moderna como sendo uma
instituicdo disciplinadora, exercendo influéncia controladora e remodelando aqueles
que transgridem as suas normas. Outros filosofos como Adorno e Horkheimer (1982)
também refletem sobre a familia mediante funcdes. Eles consideram o “poder” na
familia, destacando ser a familia o foco dos mecanismos da internalizacdo da

submissao, expressa na autoridade do pai sobre os filhos.

Outros autores, enfatizam a influéncia exercida pelo meio em que
vive/convive a familia. Penna (1992) ressalta a importancia do meio na elaboracéo
da dindmica familiar, construindo histérias de vida, com identidade propria, crencas,
valores e conhecimento. O antrop6logo Lévi-Strauss (1996) rompe com a
identificacdo da familia como unidade biolégica e fundamenta a mesma na sua
natureza social, para tanto, descreve a familia como um grupo social contendo trés

caracteristicas:

[...]Jdesignar um grupo social possuidor de, pelo menos, trés
carateristicas: 1- tem sua origem no casamento; 2- € constituido pelo
marido, pela esposa e pelos filhos provenientes de sua unido,
conguanto seja licito conceber que outros parentes possam encontrar
0 seu lugar proximo ao nucleo do grupo; 3- os membros da familia
estdo unidos entre si por (a) lagos legais, (b) direitos e obrigactes
econdbmicas, religiosas ou de outra espécie, (c) um entrelagamento
definido de direitos e proibicdes sexuais, e uma quantidade variada e
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diversificada de sent[mentos psicoldgicos, tais como amor, afeto,
respeito, medo, etc (LEVI-STRAUSS, 1996, p.131).

A familia € compreendida como uma unido relativamente duradoura e
socialmente aprovada entre homens, mulheres e respectivos filhos. Prado (1985)
enfatiza as diversas formas tradicionalmente conhecida de familia: nuclear,
monogamica ou poligamica, extensa ou ramificada, natural ou incompleta. A autora
também faz referéncia as familias alternativas, denominadas de originais, como por
exemplo, a de homossexuais e a da experiéncia substitutiva da familia com
formacdo de comunidades, o caso das comunidades hippies. E apesar das
mudancas ocorridas, ndo se deve entender, salienta Cicchelli & Peixoto (2000), que
h& um enfraguecimento da instituicdo familia, mas sim, como o surgimento de novos
modelos familiares, construidos através de fenbmenos sociais. Nesta mesma otica,
Petrini (2003) ratifica afirmando que apesar da variedade de forma que assume ao
longo do tempo, a familia é identificada como o fundamento da sociedade, a familia
encontra novas formas de estruturacdo que, de alguma maneira, a reconstituem,

sendo reconhecida como estrutura basica permanente da experiéncia humana.

A antropdloga Cynthia Sarti (2005), numa analise contemporanea,
acrescenta a discussao que o siginificado de familia perpassa um universo moral, o
qual estd vinculado aos papéis familiares e sociais, principalmente aqueles

relacionados as atividades laborais.

Berenstein (2002) enfatiza que a analise de familias deve se basear em

situacdes e ndo se restringir a um modelo especifico:

Os “problemas familiares” partem desde o momento em que é
instituido uma forma oficial de familia e que as que ndo seguem este
modelo passam a ser consideradas “problemas familiares”. Por isso,
prefiro chama-las de “situacdes familiares” [...] (traducdo nossa)
(BERENSTEIN, 2002, p.17).

A familia para este autor ndo pode ser vista como nova ou velha, mas a que
faz algo novo ou ndo e portanto, sua analise deve incluir uma andlise do fazer em

seus vinculos e das consequéncias desse fazer.

Estes autores nortearam a visdo de familia que se buscou pesquisar.

Ampliando a visdo das variedades de formatos familiares, além de defender a
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importancia de uma analise social . Varios outros estudiosos, tentando evitar
controvérsias conceituais, tém preferido adotar uma abordagem mais pragmatica e
preferem falar de “familias” (CLARKE, 2001), de “vida familiar” (DONATI & DI
NICOLA, 1996), ou ainda, de “formas empiricas de familia” (VAITSMAN, 1999).

Torna-se importante porém, salientar sobretudo a visdo da Demografia
descrita por autores como Medeiros, Osorio & Varella (2002) os quais abordam
sobre a familia considerando o grupo residente na unidade doméstica (arranjo
domiciliar), ou seja, define a familia como um grupo de pessoas que vivem na
mesma moradia, considerando seus membros, as pessoas que vivem no mesmo
domicilio. Nas pesquisas demograficas, como abordada por Goldani (1994), utiliza-
se na maioria dos censos o domicilio como unidade de enumeracgéo da familia. E o
caso do Programa de Saude da Familia, foco desta pesquisa. A familias sao
cadastradas neste programa de acordo com os membros que convivem no mesmo
domicilio, independente do grau de parentesco. Baseia-se no conceito de familia

organizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2003)":

Conjunto de pessoas ligadas por lacos de parentescos, dependéncia
doméstica’? ou normas de convivéncia®, que reside na mesma
unidade domiciliar e, também, a pessoa que mora s6 em uma
unidade domiciliar.

Sendo assim, 0 que se percebe é que o domicilio consiste numa referéncia
para o cadastro da familia em programas como o PSF. Apesar disso, para a analise
vigente, a visdo ampliada de familia como descrita por alguns autores acima tornou-

se fundamental para discussdes sobre a tematica.

! Disponivel no site www.ibge.gov.br.

2 Dependéncia doméstica € a situacdo de subordinacdo dos empregados domésticos e dos agregados em relacéo
a pessoa responsavel pelo domicilio ou pela familia.

¥ Normas de convivéncia s&o regras estabelecidas para convivéncia de pessoas que residiam no mesmo domicilio
e nao estavam ligadas por lagos de parentesco ou de dependéncia doméstica.
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1.2 A FAMILIA COMO PROTAGONISTA NAS POLITICAS DE SAUDE

Percorrer a trajetoria, compreendendo o porqué da familia hoje ser colocada
como instituicdo privilegiada nas reformas de salude no Brasil e em outros paises
com padrdes socio-culturais semelhantes favorece o entendimento do objeto do
estudo em questdo. Essa abordagem, de certa forma, permite integrar o puzzle que
foi sendo construido nos udltimos anos no Brasil. Permitiu, igualmente, de acordo
com Nogueira (2002) identificar a racionalidade que presidiu o padrao adotado nas
politicas nacionais de saude, particularizando um modelo de atencdo basica cuja
centralidade absoluta repousa na familia. Buscando aprofundar esta compreensao
serdo apresentadas consideragfes histéricas a respeito da constituicdo do Sistema
de Saude Brasileiro e das razdes que favoreceram incluir a familia como foco de

atencao basica.

No inicio do século XX, o Estado capitalista assume uma funcao
intervencionista e reguladora na area do bem-estar social. Isto se deve ao processo
de desenvolvimento econémico e industrializagdo, o qual implicou num crescimento
individual em relacdo a sociedade e que visando a manutencdo e ampliacdo do
capitalismo, o Estado passou a assumir a funcdo de protecdo social, suprimindo a

funcéo da familia. Carvalho (2003) remonta suas idéias neste sentido:

Desde o pds-guerra, nos paises capitalistas centrais, a oferta
universal de bens e servicos proporcionados pela efetivacdo de
politicas publicas pareceu mesmo descartar a familia, privilegiando o
individuo-cidaddo. O processo, a informacdo, a urbanizacdo, o
consumo fortaleceram a opc¢do pelo individuo portador de direitos
(CARVALHO, 2003, p.267).

E bem verdade, que alguns paises como os Estados Unidos, Canada, Italia,
Alemanha, Inglaterra, Holanda, Suécia mantiveram durante duas a trés décadas, no
boom econdmico, sistemas efetivos e universais de salde e educacdo, além de
conseguirem assegurar niveis minimos de emprego e aposentadoria. Entretanto,
para outros paises, como é o caso do Brasil, o Estado lancou politicas sociais de
forma centralizada, setorizada e institucionalizada em torno do individuo como
elemento central e portador de direitos (GOLDANI, 1994).
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Com a crise do Estado de Bem-Estar, as consequéncias na atencdo as
necessidades sociais repdem a ascensao da familia, como uma das solucdes
centrais para a superacdo do impasse, além de provocar o reenquadramento da
sociedade civil, no plano dos valores sécio-culturais e politicos (NOGUEIRA, 2002).

Segundo Esping-Andersen (2000) a consolidacdo do modelo de protecéo, na
era industrial, foi predominantemente pautado no ideério politico-partidario, com forte
participagcdo da Democracia Cristd, ou pelo menos, coincidente com o ideario da
doutrina social da Igreja. Dessa forma, a familia obteve um importante papel de
ajuda, solidariedade e protecdo: de um lado, o homem provedor da prole, e do outro,
a mulher como a responsavel pelas tarefas domésticas, incluindo as atividades

relativas ao cuidado com as criangas, os idosos e 0s enfermos.

A familia, protetora social, reduzia, portanto, o papel do Estado como
responsavel pelo bem estar da populacdo. Nesta 6tica, Navarro (2000) analisa a
situacdo da Espanha similar a do Brasil, quanto ao desamparo estatal frente a

situagao exposta:

[...] en Espafa, el discurso catdlico de dar mayor prioridad y
protagonismo a la familia contrasta con una realidad en que la
familia, y sobre todo la mujer, se encuentra enormemente
sobrecargada, como lo atestigua el elevado porcentaje de mujeres
con enfermedades debidas al estrés, el grupo etario y social con una
porcentaje mayor de tales enfermedades. Es mas, el discurso y
practica politica que intenta sustituir el Estado del bienestar por la
sociedade del bienestar acentla todavia mas esta problematica al
suponer que existe un conflicto entre Estado del bienestar y sociedad
del bienestar, pidiéndose la expansién de la sociedad del bienestar a
costa de la reduccién del Estado del bienestar (NAVARRO, 2000, p.
41-42).

Neste mesmo foco analitico, Mioto (2001, p. 125) acrescenta sobre as

funcdes que a familia absorve diante das mudancas ocorridas.

[...] pois de um lado se fala constantemente da familia como recurso
fundamental para a construcdo da solidariedade e preservacdo do
tecido social. Por outro lado, pede-se a familia o exercicio de um
papel substitutivo em relacdo ao sistema de direitos sociais, cuja
fruibilidade se torna cada vez mais incerta.
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O fato € que com a diminuicdo dos recursos do Estado, a ndo garantia
empregaticia e enfraquecimento mediante os sistemas de protecdo, a familia, tornou-
se a instituicdo responsavel e fundamental no cumprimento de protecdo social de

seus membros e para tanto passa a ser foco e destinataria das politicas sociais.

Na década de 1980, a familia € redescoberta como elemento imprescindivel
para a compreensao do processo saude-doenca valorizando o papel familiar na
conservacdo da saude doméstica e na cura dos doentes (NOGUEIRA, 2002). Alguns
autores enfatizam a importancia da atuagdo familiar durante todo o percurso
terapéutico da doenca e na fase de reabilitacio do doente (ELSEN & PATRICIO,
1986; ZANETTI, 2006; FRAZILI, 2006.)

Autores como Martin (1995) e Carvalho (2003) defendem a responsabilidade
partiihada do Estado, do mercado, das organiza¢gOes sociais sem fins lucrativos e
ainda da familia. Eles referem que as politicas sociais e de saude na atualidade,
constituem a responsabilidade mutua das diversas instituicbes, sem diminuir, e pelo
contrario, a importancia da familia nestes processos. Carvalho (2003, p.269) lista os
novos desafios colocados a estas instituigdes:

- A questdo da partilha de responsabilidade na protecdo social,
justificada  pela  pobreza  persistente, por desemprego,
envelhecimento populacional;

- A questéo da partilha de responsabilidades formativas, que se deve
a exarcebacdo do individualismo, a perda de valores, a menos
eficacia dos educadores institucionais na socializacdo das criancas e
adolescentes;

- O descrédito e o descarte de solugbes institucionalizadas de
protecao social (Internatos, manicémios, orfanatos, etc).

Neste contexto de partilha, alguns programas brasileiros foram langcados
como fortalecedores da instituicdo familiar e devido a critérios ja entdo exigidos de

qualidade de vida pela sociedade mundial.

O novo modelo de atencao basica descreve a familia como sujeito de acdo a
saude, formando aliancas de co-responsabilidade. O Programa de Saude da Familia
destaca a valorizacdo da familia com sujeito no espaco de cuidado promovido pela

equipe multiprofissional, assim como pela prépria familia.
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Atualmente vem se estruturando, em nivel internacional, uma nova
visdo de atuacdo da familia e da comunidade, fundamental para o
desenvolvimento de estratégias de politicas sociais. Sob essa
perspectiva, o papel do profissional de salde € o de aliar-se a familia
no cumprimento de sua missao, fortalecendo-a e proporcionando o
apoio necessario ao desempenho de suas responsabilidades, jamais
tentando substitui-la. E preciso ajuda-la a descobrir e a desenvolver
suas potencialidades individuais e coletivas (CADERNOS DE
ATENCAO BASICA, n. 1, 2000, p. 10).

Outro programa que também merece citacdo por se tratar da atuacao do
Estado frente a familias (familias vulneraveis economicamente) é o Programa Bolsa

Familia que tem como objetivos béasicos, segundo o Decreto N° 5.209:

| - promover 0 acesso a rede de servigos publicos, em especial, de
saulde, educacao e assisténcia social;

Il - combater a fome e promover a seguranca alimentar e nutricional;
Il - estimular a emancipacao sustentada das familias que vivem em
situacdo de pobreza e extrema pobreza;

IV - combater a pobreza; e

V - promover a intersetorialidade, a complementaridade e a sinergia das
acOes sociais do Poder Publico (DECRETO N° 5.209, Cap.l, Art. 4°).

Sendo assim, atualmente, € quase inevitavel se observar a emergéncia da
tematica “familia” no debate politico-social, seja qual for o campo cientifico ou de
atuacao politica, demonstrando, assim, a necessidade de enfoca-la conjuntamente
com suas relacdes e vivéncias como um lugar de destaque na agenda social
(PETRINI, CAVALCANTI, 2005). Para tanto, a abordagem da familia vem
percorrendo campos da teologia, psicologia, saude, sociologia, psicandlise, histdria,

entre outros.
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1.3 A FAMILIA NA SAUDE

O resgate da familia as praticas de saude nasce da busca da identidade da
unidade de atencdo, a qual por muito tempo girou em torno do individuo. Foi a partir
dos anos setenta que os principais sistemas de saude passaram a ser questionados
no que diz respeito a sua centralizacdo no modelo individual, & énfase na dimenséao
curativa da doenca, aos elevados custos e a baixa efetividade. Surgem entdo
discussbes sobre o papel do estilo de vida e das condicdbes ambientais e no
processo saude-doenca (MENDES, 1996).

Capra (1991) se refere a mudanca do paradigma da saude, em que no
processo saude-doenca, por exemplo, o individuo é tratado em partes isoladas,
enquanto no paradigma emergente ele tende a ser tratado de forma holistica. Por
conseguinte, a saude passa a ser considerada como resultante da harmonia entre o
meio ambiente, mente e corpo. Ganha forca a idéia de promover a saude e ndo apenas
a de curar doenca, emergindo os conceitos de vigilancia da saude, politicas publicas
saudaveis e cidades saudaveis, articulados a nogcdo de promocgao da salude através da

mudanca das condi¢des de vida e de trabalho da populacdo (MENDES, 1996).

Desta forma, Paim (2002) sugeriu que, para perseguir estas metas, o
sistema de saude deveria enfatizar o aspecto positivo da saude, adotando
intervencdes intersetoriais que a promovessem. Tratar-se-ia, assim, de reorientar o
sistema para acdes promocionais de saude, para eliminacdo ou reducédo de riscos e
para prevencao das doencas e agravos. Autores como Capra (1991), Almeida Filho
(1997), Paim (2002), Mendes (1996), Costa (2002), destacaram propostas para uma
nova politica de saude, com vistas a mudanca do paradigma do processo

saude/doenca.

Nessa Otica de mudancas, percebe-se que para se concretizar a saude que
se espera neste novo paradigma € necessario compreender que o ser humano é
influenciado pelo contexto cultural, social e historico, surgindo assim a necessidade
de uma aproximacdo com outras ciéncias tais como a Antropologia, Sociologia,

Psicologia, Historia, entre outras.
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Ante esta perspectiva, a familia passou a si constituir como objeto de
investigacdo ao mesmo tempo em que passou a ser delineada como objeto de
trabalho, e, portanto, como objeto de atencdo da saude. Ou seja, passou a existir a
conviccao de que é praticamente impossivel assistir o individuo (doente ou sadio) de
forma completa quando ndo se considera pelo menos o seu contexto mais préximo,
que é a familia a qual ele pertence. A familia, portanto, além de ser agente do
cuidado de seus membros e de si mesma, também deve ser considerada como
objeto de cuidado dos profissionais (FRANCO, 2002).

Como destacado por Bastos, Alcantara & Ferreira-Santos (2002), a funcéo
da familia € compartilhada pelo Estado, no que diz respeito ao cuidado a saude.
Eles acrescentam que com relacdo a direitos basicos como a saude e diante de
politicas publicas omissas ou nédo igualitarias, é na familia que a maior parte dos
problemas de saude séo “resolvidos” e que apenas quando 0S recursos mostram-se
ineficientes é que se recorre ao sistema oficial de saude. Além disso, Moraes (2003)
destaca que ao procurar o sistema de saude, o paciente esta sendo influenciado por
crencas familiares sobre, inclusive, que tipo de doenca merece que se procure um

profissional de saude.

Ao analisar a relacdo entre familia e saude, Nitschke (1991) afirma que, ao
se formar uma nova familia, seus membros trazem consigo suas forcas biologicas e
emocionais, bem como suas vulnerabilidades, seus valores referentes a saude e
seus héabitos de salde, sendo o estado de satude de cada familia tnico e distinto. A
medida que os conflitos surgem, os membros negociam e barganham, tornando a

configuracéo inicial do estado de saude mais especifica daquela familia.

Assim, embora a saude da familia, e de seus membros seja diferente estdo
interligadas. A situacdo de saude/doenca de um dos membros afeta a saude da
familia. Em sua tese de doutorado em que estudou sobre concepcdes de saude e
doenca de familias moradoras de uma vila brasileira, Elsen (1984) enfatiza quanto
uma hospitalizacdo ou uma doenca grave pode alterar a dindmica familiar, jA que os
papéis precisam ser redimensionados e 0 estresse permeia as relacdes
interpessoais, gerando, inclusive, uma situacdo de crise na unidade familiar. A
autora acrescenta que a familia ja ndo pode ser vista apenas como aguela que deve
cumprir as determinagfes dos profissionais de saude. Ao se reconhecer que ela

assume a responsabilidade pela saude de seus membros, cumpre que se reconheca
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a necessidade de ouvi-la em suas duvidas, levar em conta sua opinido, e, mais que

tudo, incentivar sua participacao.

Como célula vital para a saude humana, a familia, € o contexto dentro do
qual evolui a saude do individuo. Ela influencia de maneira significativa as crencas
de seus membros, suas atitudes e seus comportamentos relativos a saude e a
doenca. Habitos como alimentacao, uso de alcool e tabaco, a pratica de exercicios
fisicos e a maneira de lidar com situacfes de estresse se desenvolvem dentro do
contexto familiar (COSTA, 2002). Neste sentido, Delaney (1999) apud Marcon &

Elsen (1999) refere-se a familia como:

[...] zona de impacto e agente neutralizador entre os individuos e a
sociedade, fornece proteg¢do psicossocial aos seus membros, além
de se constituir em um importante veiculo de transmisséo de cultura,
onde se incluem os cuidados com a saude (DELANEY, 1999, p.22).

Sendo assim, a familia torna-se uma aliada na construcéo da saude de seus
membros e de sua comunidade. Nesta 6ética, Bastos, Velame, Franco e Teixeira
(2006) defendem que a familia constitui um sujeito capaz de propor estratégias, do
ponto de vista da saude publica. Diante disso, propde-se que a familia seja
considerada co-responsavel pela saude de seus membros e que participem
ativamente do processo de prevenir e de cuidar. Assim, varios estudos (ANGELO &
WERNET, 2003; DUARTE, 2007; DECESARO, 2007) tém demonstrado que para
assistir a familia se faz necessario conhecer a realidade familiar em toda sua
concretude, tornando-se relevantes os estudos com vistas a identificar aspectos da

realidade da familia brasileira.

Melman (2001) refere que o adoecimento de um membro de uma familia
representa geralmente um forte abalo, sendo que seus componentes dificilmente se
encontram preparados para enfrenta-los e sentem-se incapacitados para realizar
qualquer intervencdo. Portanto, para Elsen (1984), ndo se pode generalizar a
eficiéncia da familia no desempenho do papel de cuidadora da saude de seus
membros. A autora acrescenta que se por um lado a familia constitui uma unidade
prestadora de cuidados, por outro representa casos de violéncia doméstica o que a

torna vulneravel neste referencial do cuidar.
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A atencdo a familia como unidade basica de saude, portanto, exige conhecer
como essa familia vive identificando suas dificuldades e suas for¢as. De acordo com
Marcon & Elsen (1999), s6 assim, o profissional, com seu saber técnico, cientifico e
humanistico, pode ajudar a familia a agir de forma a atender as necessidades de

seus membros.

Os mesmos autores acima defendem que o domicilio tem-se constituido em
espacgo apropriado para a assisténcia profissional a familia, pois é neste ambiente
que é possivel melhor conhecé-la e compreendé-la, assim como suas necessidades
de cuidado, uma vez que nele os membros familiares conseguem expressar mais
facilmente suas crencas, praticas e valores sobre saude e doenca e até questionar

as praticas defendidas pelos profissionais.

Hoje se tem a familia como protagonista da atencdo a saude, concretizada
pela criacdo em 1993, do Programa de Saude da Familia (PSF), pelo Ministério da
Saude. Esta inclusdo da familia como sujeito de atencdo no PSF merece
consideragOes, estudos e reavaliagbes acerca da efetivagdo da abordagem familiar

como co-responsavel pela sua saude e de seus membros.
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CapiTuLO Il -
A TRAJETORIA DO PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA

“A vida s6 pode ser compreendida olhando-se para tras,
mas s6 pode ser vivida olhando-se para frente”
(Kierkgaard)

2.1 POLITICAS PUBLICAS NO BRASIL

Ao longo dos anos, as politicas publicas de saude passaram por varios
ajustes, a fim de tentar atender aos interesses econdmicos vigentes em cada periodo
da historia brasileira. Sendo assim, visando analisar as politicas publicas de saude
adotadas no Brasil, necessario se fez percorrer ao longo da histéria do pais, seus
efeitos sobre o processo de organizagéo e reorganizacdo dos servicos de saude.

No periodo entre 1900-1930, o Brasil possuia uma economia eminentemente
agro-exportadora. O aumento natural da populacdo ativa e a imigracdo intensa
superaram a necessidade de trabalhadores do complexo exportador cafeeiro,
promovendo, assim, a migracdo para as cidades e, particularmente, para as
atividades industriais ligadas a producao cafeeira (BODSTEIN, 1992; ROSSI, 1980).
E neste contexto que a salide emergiu como uma questéo social, destinada tanto ao
combate das epidemias prevalentes na época - cllera, febre amarela, variola, peste
bubdnica - como ao saneamento dos portos e das cidades, com vistas a superar 0s
entraves decorrentes dessa situacdo restritiva a politica imigratoria e ao comércio
exterior (BODSTEIN, 1992). Para tanto, ja em 1902 o entdo presidente Rodrigues
Alves lancou o programa de saneamento do Rio de Janeiro e o combate a febre
amarela urbana no Estado de Sao Paulo (LUZ, 1991). O Estado assumiu, portanto,

uma posicao centralizadora e autoritaria no combate a estas doencas epidémicas.

No ano de 1923 foi promulgada a Lei EI6i Chaves pelo Decreto n° 4.682, que
criava, em cada empresa de estrada de ferro existente no pais, uma Caixa de
Aposentadoria e Pensbes (CAPs) para seus empregados, objetivando prestar
assisténcia médica e alguns beneficios pecuniarios. Os CAPs eram organizados por
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empresas e administrados e financiados por empresérios e trabalhadores. Foram
criadas, neste periodo (1923-1930), cerca de 40 CAPS, cobrindo mais de 140 mil
beneficiarios (MENDES, 1993). Desta forma, o seguro social foi implantado no Brasil
como instrumento neutralizador de tens@es politicas e sociais existentes (NICZ, 1988).

A partir da década de 1930, inicia-se 0 aumento da populacdo urbana e das
classes trabalhadoras, que exercem pressdo para a extensdo e efetivacdo das
politicas sociais, devido a um processo de industrializagdo limitado (BODSTEIN &
FONSECA, 1989; ROSSI, 1980). Constituiu-se num periodo de transicao entre o
modelo agroexportador para o urbano-industrial, substituindo a méo-de-obra escrava

pelos trabalhadores assalariados livres.

Neste periodo, o Estado criou o Ministério da Educagdo e Saude o qual
promoveu a organizacdo de Departamentos Estaduais de Saude criou hospitais,
centros e postos de saude, sob a coordenacédo do Departamento Nacional de Saude
Publica (DNS). Este periodo consistiu no auge do sanitarismo campanhista, em que
a acdo publica governamental investia em campanhas no combate a algumas
endemias, criando o Servigco Nacional de Febre Amarela, o Servico de Malaria do
Nordeste e o da Baixada Fluminense (ROSSI, 1980).

Surgiram também, os Institutos de Aposentadorias e Pensdes (IAPs), uma
nova forma de organizacao previdenciaria, organizada por categorias profissionais —
Instituto de Aposentadoria e Pensdes dos Maritimos (IAPM); em 1934, dos
Comerciarios (IAPC) e dos Bancarios (IAPB); em 1936, dos Industriarios (IAPI) e
Estivadores e Transportadores de Carga (IAPETEC); em 1938, que possuiam uma
maior participacdo estatal (CUNHA & CUNHA, 1998). Nesta época, a politica
brasileira assistia a ascensdo de Getulio Vargas e a queda das oligarquias do poder,
culminada com a Revolucao de 1930 e posterior nova Constituicdo de 1934. Iniciou-
se uma nova fase de profunda centralizacdo do Estado o qual se corporificou em
medidas essencialmente populistas e, portanto ocorreu uma maior participacado do
governo nas politicas publicas. (BERTOLLI FILHO, 1998). Consiste huma época de
importantes mudancas econdémicas, as quais consequentemente modificam o foco
de atuacdo da assisténcia a saude. Passa-se de uma economia essencialmente

agroexportadora para uma economia de caracteristica industrial incipiente e tardia.

O Governo Vargas foi marcado por movimentos sociais, principalmente da

classe trabalhadora. Em consequéncia deste fato e devido a centralizacdo das
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acOes estatais, muitas instituicbes médicas foram criadas (OLIVEIRA & SOUZA,
1997). Em 1942 foi criado o Servico Especial de Saude Publica (SESP), a fim de
promover acdes sanitarias em é&reas estratégicas do ponto de vista econdémico,
como no Vale do Rio Doce na exploragcdo de minérios e no Vale Amazbénico na
producdo de borracha, posteriormente estendendo-se para a regido Norte e
Nordeste (CUNHA & CUNHA, 1998). Inicialmente, 0 SESP contava com recursos da
Fundacdo Rockfeller e em 1960 foi incorporado aos érgaos do Ministério da Saude,
como Fundacdo SESP. Também foi criado o Ministério da Saude (MS) em 1953 e as
Secretarias de Saude Estaduais e Municipais, que atuavam junto com o Ministério
do Trabalho e com os militares, predominando a prética do sanitarismo (OLIVEIRA &
SOUZA, 1997).

Diante do processo de industrializacdo no pais, com conseqiente aumento
da classe assalariada e aceleracdo da urbanizacdo, houve uma maior necessidade
de aumento das instituicbes que prestavam servicos médico-hospitalares aos
previdenciarios, privilegiando-se o setor privado (NICZ, 1988). Com isso, cresceu a
assisténcia médica de cunho individual, médico-hospitalocéntrico, em detrimento a

saude publica, de natureza coletiva.

O Quadro | retrata as fases de estabelecimento das politicas publicas no
Brasil, até 1966, ano que foi criado o INSS, elucidando de forma resumida as
mudancas na saude frente a economia brasileira da época (CUNHA & CUNHA, 1998).

Em 1964, com o Golpe Militar, as politicas de saude brasileiras sofreram
consequéncias imediatas. Ocorreu uma crescente reducdo orcamentaria do
Ministério da Saude em detrimento a diminuicdo da participacdo da sociedade nos
rumos da previdéncia, resultando em paralisacdes dos servigcos de saude publica,
como a imunizagcdo, programas de protecdo materno-infantii e controles das
doencas endémicas (OLIVEIRA & SOUZA, 1997).

Em 1966, criou-se o Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), como
resultado da fusdo dos vérios IAPs, passando o Estado a exercer o papel de grande
gerenciador do sistema de seguro social, além de manter o controle governamental
através da extincdo da participacdo dos usuarios na gestdo do sistema permitida
anteriormente na vigéncia das CAPs e dos IAPs (MENDES, 1993).
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Quadro I: Marcos histéricos e mudancas na Salde Coletiva Brasileira no periodo de 1923 a 1966.

O periodo 1923/30: o nascimento da Previdéncia Social no Brasil

Marco legal e politice

Previdéncia

Assisténcia a Salde

Saude Coletiva

* MNascimento da legislagao
trabalhista

* Lei Eloy Chaves (1923)

+ CAPs - organizadas por
empresas, de natureza d-
vil & privada, financiadas e
gerencadas por empre-
gados e empregadores

* Assisténcia medica como
atribuicao das CAPs atra-
ves de servigos proprios

& Sanitarismo Campanhista

¢ Departamento Macional

de Saude Puiblica
¢ Reforma Carlos Chagas

O periodo 1930/45: as propostas de contengio de gastos e o surgimento das agdes central

lizadas de sadde publica

Marco legal e politico

Previdéncia

Assisténcia a Saude

Saude Coletiva

* Criacao do Ministerio do
Trabalho
« CLT

¢ |APs organizados por
categorias profissianais,
com dependencia do go-

* Corte nas despesas me
dicas, passando os servi-
¢os da saude a categoria

s Auge do Sanitarismo
Campanhista

* Servico Macional de Fe-

verno federal de concessao do sistema

bre Amarela

* Servico de Malaria do-
Mordeste

& SESP(1942)
o nascimento do sanitarismo desenvolvimentista
Saude Coletiva

O periodo 1945/66: a crise do regime de capitalizagio e
Marco legal e politico

* Constituicao de 1946

* LOPS {1960)

» Estatuto do Trabalhador

Previdéncia Assisténcia a Saude

* Sanitarismo desenvolvi-
mentista

* Cresamento dos servi-
¢os proprios da Prew-
dencia

# Crescimento dos gastos e
esgotamente das reservas

* Incorporagac da assistén- & Departamento Macional

Rural da sanitaria a Previdéncia * Aumento de gastos com de Endemias Rurais -
+ Galpe de 1964 * Uniformizacao das direi- a assisténcia medica DNRU (1956)
* |NPS (1966) tos dos segurados * Convivénda com os ser-

vigos privados, em ex-
pansio no periodo

Fonte: Cunha & Cunha (1998).

No periodo entre 1968 a 1974, o Brasil viveu a fase do “milagre econémico”,
0 qual apds o seu fim observou-se, de acordo com Oliveira & Souza (1997), que o
“milagre” ndo proporcionou o0 bem-estar social da populacdo deste pais. Esta
situagdo traduziu-se em uma série de medidas emergenciais no setor da saude, as
quais ndo correspondiam as mudancas estruturais. Portanto, a prestacao
assistencial a saude pelo INPS, privilegiava um modelo privativista baseado na
medicina terapéutica, voltado para o individuo e para a alta complexidade hospitalar.
Estabelece-se, entdo, o que Carvalho & Goulart (2002) chamam de “complexo
previdenciario médico-industrial”, composto pelo sistema proprio e o conveniado. O
resultado foram investimentos em grandes redes hospitalares, porém grandes
segmentos populacionais desassistidos ou dispondo de servicos com pequeno ou
nenhum poder de resolutividade dos seus problemas. Assim, doencas infecto-
contagiosas, acidentes de trabalho, doencas cronico-degenerativas e endemias,

continuavam a incidir na populacdo (BRAGA & PAULA, 1991).

Buscando a resolucdo de tais problematicas, o Estado brasileiro promoveu

intervencdes, como a Lei do Sistema Nacional de Saude (SNS), de n°® 6.229/75, a
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qual representa a primeira tentativa de regulamentacdo das competéncias e

atribuicdes dos diversos Ministérios.

Outra intervencdo governamental foram as medidas de reforco e
reorganizacdo das atividades das vigilancias sanitarias e epidemioldgicas, o
desenvolvimento do Plano Nacional de Imunizacdes, o Programa Nacional de
Alimentacdo e Nutricdo (PRONAN) e do Programa de Interiorizacdo das Acles de
Saneamento (PIASS). Este ultimo foi criado em 1976, assumindo o carater de uma
estratégia politica, com o objetivo de levar saude publica as regides carentes dentro
de uma nova concepcdo do pensamento sanitario adotando sistemas de atencao
primaria a saude com o envolvimento da comunidade local e integrando diversos
niveis de atendimento (MEDICE, 1994). Foi inicialmente desenvolvido em dez
estados do Nordeste, implantando uma estrutura basica de saude publica nas
comunidades de até 20 mil habitantes, anos mais tarde teve uma abrangéncia
nacional. Contudo, a sua a atuacdo ficou limitada as areas ndo ocupadas pela
iniciativa privada por imposicdo de dirigentes da Previdéncia Social, ligados aos
interesses dos hospitais privados (BODSTEIN & FONSECA, 1989).

O INAMPS foi criado pelo regime militar em 1974 pelo desmembramento do
Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), que hoje € o Instituto Nacional de
Seguridade Social (INSS); era uma autarquia filiada ao Ministério da Previdéncia e
Assisténcia Social (hoje Ministério da Previdéncia Social), e tinha a finalidade de
prestar atendimento médico aos que contribuiam com a previdéncia social, ou seja,
aos empregados de carteira assinada. O INAMPS dispunha de estabelecimentos
préprios, mas a maior parte do atendimento era realizado pela iniciativa privada; os
convénios estabeleciam a remuneracado por procedimento, consolidando a légica de
cuidar da doenca e ndo da saude (AROUCA, 1998). Nesta Otica, quem precisasse
de assisténcia médica deveria pagar diretamente por ela, ou ser atendido em

institui¢cdes filantropicas, ou estar formalmente inserido no mercado de trabalho.

Em 1977 com a finalidade de reorganizar a Previdéncia Social, o governo
criou o SINPAS, Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social, através da
Lei 6.439/77, o qual era composto pelas seguintes instituicdes: Instituto Nacional de
Previdéncia Social (INPS); Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia
Social (INAMPS); Fundacédo Legido Brasileira de Assisténcia (LBA); Fundacao

Nacional do Bem-Estar do Menor (FUNABEM); Empresa de Processamento de
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Dados da Previdéncia Social (DATAPREV); Instituto de Administracdo Financeira da
Previdéncia e Assisténcia Social (IAPAS); e a Central de Medicamentos (CEM)
(BRASIL, 2006). Esta acao governamental garantiu a separacdo das atividades
previdenciarias (INPS) daquelas relacionadas com a assisténcia a saude (INAMPS).

Autores como Luz (1991), Mendes (1993) e Santos (1994), chamam atencao
gue as acodes de saude eram desenvolvidas de maneira fragmentada e sem nenhuma
integracdo, provocando uma capitalizacdo crescente do setor privado e uma
precarizacdo do sistema social e de saude. Segundo Arouca (1998) era importante,
nesta época, transferir o Instituto Nacional de Assisténcia Médica e Previdéncia Social
(INAMPS) para o Ministério da Saude, ja que a atuacdo do Ministério da Saude se
resumia as atividades de promocao de saude e prevencdo de doencas, realizadas em
carater universal, e a assisténcia médico-hospitalar para poucas doencas; servia aos
“indigentes”, ou seja, a quem nao tinha acesso ao atendimento pelo Instituto Nacional
de Assisténcia Médica da Previdéncia Social. Portanto, para estes autores (LUZ,
1991; MENDES, 1993; SANTOS, 1994; AROUCA, 1998) a saude estava organizada
diante da responsabilidade partilhada dos diversos setores; cabia ao Ministério da
Saude, na época, a responsabilidade da formulacdo das politicas e o desenvolvimento
das acdes coletivas; ao Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social a realizacao da
assisténcia médica através do INAMPS; ao Ministério da Educacdo a formacéo de
recursos humanos para saude e a prestacdo de servigcos nos hospitais universitarios;
ao Ministério do Interior as acdes de saneamento e ao Ministério do Trabalho cuidar

da higiene e seguranca do trabalho.

Quanto as ac¢bes de saude publica ou preventivas (saneamento, controle de
endemias, vacinacdo, etc.), as quais eram de responsabilidade do Ministério da
saude, elas eram de acesso universal, mesmo que funcionassem em paralelo as
acOes ditas curativas. Como resultado o modelo de atencéo a saude era inadequado
as reais necessidades da populacdo como um todo e sem integralidade, devido a
nitida separacao existente entre a prevencao e a cura (MENDES, 1993).

Necessario se fazia, com isso, a reformulacdo da assisténcia a saude da
populacado e para tanto, discussdes tanto a nivel municipal, estadual e federal como
mundial aconteceram com o objetivo de obter solucfes e estratégias na melhoria da
qualidade de vida das populagdes. Neste sentido, em maio de 1978 foi realizado em

Campinas o primeiro encontro municipal do setor saude. Nele foi discutido a
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prioridade da atencdo basica a salde para 0s municipios e os atendimentos
secundarios e terciarios, haja vista mais complexos, para os Estados e para a Unido
(CORDONI JUNIOR & PAULUS JUNIOR, 2006).

A ineficcia da assisténcia prestada no setor saude, os altos custos, a
mercantilizacdo, o descontrole dos servicos patrocinados pela Previdéncia Social,
além da crescente insatisfacdo populacional, foram fatores preponderantes para as
discussGes sobre mudancas na saude brasileira. Com a crise financeira da
Previdéncia Social buscava-se racionalizar a assisténcia do setor saude o que
resultou em altos indices de Mortalidade Infantil e intensificou movimentos sociais
frente a insatisfacdo instalada. Os organismos internacionais pressionavam o

governo brasileiro frente a esta situagéo de saude.

Para Braga & Paula (1991) o crescente volume de recurso para a medicina
curativa ameacava o0 sistema previdenciario. Formava-se uma consciéncia de que
era necessario repensar a politica de saude. Intelectuais e profissionais de saude
incorporados com liderancgas politicas sindicais e populares, além de parlamentares
interessados, se reuniam num movimento em prol a mudancas no modelo de saude

e por politicas mais universais. Era o0 Movimento pela Reforma Sanitaria.

Vérias correntes juntaram-se como protagonistas para a modificacdo da
abordagem da saude. O movimento estudantil teve um papel fundamental na
propagacédo das idéias e fez com que diversos jovens estudantes comecassem a se
incorporar nessa nova maneira de ver a saude. As Semanas de Estudos sobre
Saude Comunitaria, realizadas pela primeira vez em 1974, e o0s Encontros
Cientificos dos Estudantes de Medicina, em especial os realizados entre 1976 e
1978, foram importantes por serem espagos praticamente ignorados pela repressao

militar, que nédo identificava o carater politico de suas discussfes (AROUCA, 2002).

Em 1979, aconteceu o | Simpdsio Nacional de Politica de Saude,
considerado um dos marcos do movimento sanitério, segundo Roncalli (2003). Neste
local foram discutidas propostas para o setor saude, ja com men¢ao a um sistema

de saude que fosse descentralizado e universal.

No ano anterior, 0 Governo brasileiro participou da Conferéncia Internacional
de Saude de Alma-Ata, foi a primeira Conferéncia Internacional sobre os Cuidados
Priméarios de Saude, organizada pelo Fundo das Nac¢bGes Unidas para a Infancia
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(UNICEF) e pela OMS. Foram mais de 700 participantes (134 paises e 67
organismos internacionais) discutindo sobre a emergéncia da salde publica nesta

época. Como discorre Santos (2007):

A Conferéncia de Alma—Ata, em 1978 na antiga Unido Soviética,
especificou como componentes fundamentais da Atencdo Primaria
da Saude (APS) as seguintes acdes: educacdo em saude,
saneamento ambiental, programas de salude materno-infantil,
prevencdo de doencas endémicas locais, tratamento adequado de
lesbes e doencas comuns, fornecimento de medicamentos
essenciais, boa nutricio e medicina tradicional. Estas sdo acdes de
alto impacto na saude publica e que podem melhorar a qualidade de
vida das pessoas e reduzir as possibilidades de adoecer (SANTOS,
2007, p. 12).

Foi nesta Otica que tornou-se consenso, neste evento que a promogao e
protecdo da saude da populacdo é essencial para o continuo desenvolvimento
econdmico e social e, consequentemente, condicdo Unica para a melhoria da
qualidade de vida dos homens e para a paz mundial (MENDES, 2004). Além disso,
0s 134 paises e 67 organismos internacionais participantes se comprometeram com

a meta de garantir Saude para todos até o ano 2000.

Diante deste compromisso, em setembro de 1981, foi criado o Conselho
Consultivo da Administracdo de Saude Previdenciaria (CONASP) e, posteriormente,
em agosto do ano seguinte, aprovado o Plano de Reorganizacdo da Assisténcia a
Saude que tinha as acdes primarias como destaque e a integracdo das instituicdes
federativas, constituindo-se as A¢fes Integradas de Saude (AIS) (BRAGA & PAULA,
1991). Esta proposta abriu a possibilidade para a participacdo dos estados e,
principalmente, municipios na politica nacional de saude, incorporando 0s servicos
estaduais e municipais a rede de servi¢os pagos pelo INAMPS integrando as esferas
de governo em comissdes interinstitucionais de saude. Os convénios foram um
marco na instituicdo da gestdo colegiada nas diversas esferas de governo e na
responsabilizacdo dos municipios como porta de entrada do sistema (COHN &
ELIAS, 2005). Consiste, de acordo com Costa (2002), a primeira fase para a
descentralizacdo das politicas de saude no Brasil, buscando aumentar a eficiéncia
nas acoes e a contencao de custos da assisténcia médica sob a responsabilidade da

previdéncia. Nesta mesma oOtica, Paim (2002) acrescenta como préxima fase, a
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criacdo do Sistema Unificado e Descentralizado, o SUDS, descrito por Arouca (apud
Costa, 2002, p.52) como:

[...] um projeto de comecar a descentralizar, antes que a Constituinte
previsse um projeto de reforma administrativa. Era uma forma de
ainda sobreviverem no poder. Como eles sabiam que o modelo de
previdéncia, tal como estava nao tinha saida, e que este caminharia
para o Sistema Unico, eles lutam por uma reforma por dentro, numa
tentativa de modernizacdo do INAMPS, ja com a descentralizacdo e
municipalizacao.

Apesar de se apresentar como um projeto apoiado em convénios entre o
governo federal, estadual e municipal, existia de fato uma resisténcia dos governos

estaduais, 0s quais temiam assumir encargos e responsabilidades sem reposi¢cao
destes recursos (COSTA, 2002).

Nao obstante, a politica ha metade dos anos 1980 foi marcada por uma
profunda crise, retratada pela conquista da instauracao de um presidente nao-militar,
eleito de forma indireta e o advento da “Nova Republica” (RONCALLI, 2003). Neste
sentido, foi eleito o Presidente da Republica Tancredo Neves, o qual faleceu antes
mesmo da sua posse, 0 que fez José Sarney, 0 entdo vice-presidente, assumir o
poder. Frente a mudanca politica e o fortalecimento do Movimento de Reforma
Sanitaria aconteceu a VIII Conferéncia Nacional de Saude (CNS) em Brasilia, em
gue foram discutidos trés grandes temas: Saude como dever do Estado e direito do
cidadao; financiamento setorial e a reformulacdo do Sistema Nacional de Saude
(COHN & ELIAS, 2005).

Esta conferéncia contou com cerca de cinco mil participantes, haja vista ter
sido a primeira aberta a sociedade, entre profissionais de saude, intelectuais,
politicos, usuérios, liderancas populares e sindicais 0os quais reorganizaram, através
do Relatorio da Conferéncia, um novo conceito ampliado de saude o qual seria

posteriormente incluido na Constituicdo de 1988:

Em seu sentido mais abrangente, a salde é a resultante das
condicbes de alimentacdo, habitacdo, educacdo, renda, meio
ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso e
posse da terra e acesso a servigos de saude. E assim, antes de tudo,
o resultado das formas de organizacdo social da producéo, as quais
podem gerar grandes desigualdades nos niveis de vida. [...] A salde
ndo € um conceito abstrato. Define-se no contexto histérico de
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determinada sociedade e num dado momento do seu
desenvolvimento, devendo ser conquistada pela populacdo em suas
lutas cotidianas (BRASIL, 1990, p.30).

A VIII Conferéncia Nacional de Saude foi considerada como um marco, e
segundo Roncalli (2003), um “divisor de aguas” dentro do Movimento pela Reforma
Sanitaria Brasileira. Esta conferéncia, de acordo com o autor criou a base para as
propostas de reestruturacdo do Sistema de Saude Brasileiro, influenciando,
significativamente na implantagcdo do Sistema Unificado e Descentralizado de Saude
(SUDS) e na elaboracgdo dos preceitos constitucionais relacionados ao setor saude.

Importante salientar que a Assembléia Constituinte incorporou boa parte das
propostas da Reforma Sanitéaria, concretizando-a no plano juridico-institucional.
Dentre elas, Arouca (1998) enfatiza a idéia de que todos tém direito & salde e que o
governo, juntamente com a sociedade, tem o dever de proporcionar condi¢cdes para
isto, evidenciando o principio de co-responsabilidade das mais diversas instancias.
Além disso, este mesmo autor cita também sobre a funcdo complementar da saude
privada; a idéia de que a saude deve ser planejada com base nas conferéncias; a
formalizacdo dos Conselhos de Saude como parte do SUS, tendo 50% de usuarios;
e a formacao da Comissdo Nacional da Reforma Sanitaria, que transformou o texto
da constituinte na Lei Orgéanica 8080 (BRASIL, 1990).

Sendo assim, a Constituicdo de 1988 foi aprovada, definindo o modelo oficial
de atencdo a salde vigente nos dias atuais, o Sistema Unico de Saude (SUS), o
qual se firmou como uma grande reforma descentralizadora sob regime democratico,
ja que a politica nacional de saude passou a ser regida por um sistema de comando
anico de acdes de saude e financiamento de co-responsabilidade das trés esferas
de governo (COSTA, 2002). Através dela, a saude foi inserida no capitulo da

Seguridade Social como um direito de todos os cidadaos e como dever do Estado:

A saude é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais e econbmicas que visem a reducdo do risco de
doenca e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as
acbes e servicos para sua promocdo, protecdo e recuperacao.
(Constituicdo de 1988, Titulo VIII (Da Ordem Social), Capitulo Il (Da
Seguridade Social), Secao Il (Da Saude), artigo 196 (BRASIL, 1990).
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A partir da promulgacdo desta Constituicdo Federal, foram definidas como
diretrizes do Sistema Unico de Salde a universalizacéo, a equidade, a integralidade,
a descentralizacdo, a hierarquizacdo e a participacdo da comunidade. E ao ser
desenvolvido sobre esses principios, o processo de construcéo do Sistema Unico de
Saude visa reduzir o hiato ainda existente entre os direitos sociais garantidos em lei
e a capacidade efetiva de oferta de acdes e servicos publicos de saude a populacao
brasileira (PAIM, 2002).

Na busca da concretizacdo destes principios varias normas e portarias foram
emitidas pelo Ministério da Saude, como por exemplo, as Normas Operacionais
Basicas (NOBs). De acordo com alguns autores (LEVCOVITZ, LIMA & MACHADO,
2001), as NOBs (NOB 01/1993 e 1996) constituiram os principais instrumentos de
regulamentacao e orientacdo do processo de implantacdo do SUS. De modo geral
objetivavam a intensificacdo do processo de municipalizacdo, definicdo de formas de
transferéncias de recursos, definicdo das modalidades de pagamento dos servi¢cos
de saude, dos tipos de assisténcias de baixa, média e alta complexidade, orientacao
sobre a descentralizacdo e definicdo do modelo de atencao a saude.

A partir de entdo, buscando melhorias e um refinamento dos principios do
SUS, varias normas foram lancadas de modo que uma complementava e/ou oferecia
alternativas necessarias a superagao das dificuldades e resolugdo de impasses para
a efetivacdo em especial do processo de descentralizacao.

A NOAS (Norma Operacional de Assisténcia a Saude), por exemplo,
publicada em 26 de janeiro de 2001, estabelecia o processo de regionalizacdo como
estratégia de hierarquizacdo dos servigos de saude, na busca de maior equidade e
integralidade da atengcdo (PORTARIA MS/ GM n° 95, de 26 de janeiro de
2001). Roncalli (2003) afirma que a NOAS foi criada com a intencdo de recuperar a
funcdo do Estado na coordenacédo e integracdo dos sistemas municipais de saude
localizados em seu territério, organizando com isso o Estado em regibes e

microrregiodes.

E foi no atual governo do Presidente Luis Inacio Lula da Silva que foi firmado
0 novo pacto de gestdo, na tentativa de superar as dificuldades encontradas até
entdo nas politicas publicas de saude, enfatizando as necessidades de saude da
populacdo o que implicou em definicdo de tais prioridades: Pacto pela vida, Pacto
em defesa do SUS e Pacto de gestdo do SUS (BRASIL, 2006). Estes pactos
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possuem objetivos descritos nas Diretrizes Operacionais do Pacto pela Saude
(2006) referindo que:

O Pacto pela Vida esté constituido por um conjunto de compromissos
sanitarios, com prioridades definidas pelos governos federal,
estaduais e municipais voltadas para a saude do idoso, cancer de
colo de atero e de mama, mortalidade infantil e materna, doencas
emergentes e endemias, atencao basica a saude; o Pacto em defesa
do SUS envolve acdes concretas e articuladas pelas trés instancias
federativas no sentido de reforcar o SUS como politica do Estado
mais do que politicas de governos, com prioridade de implementar
um projeto permanente de mobilizacdo social e elaborar e divulgar a
carta dos direitos dos usuarios do SUS; e o Pacto de gestdo do SUS
que estabelece as responsabilidades claras de cada ente federado
de forma a diminuir as competéncias concorrentes, promovendo a
descentralizacdo de atribuicbes do MS para os estados e para os
municipios, acompanhado da desburocratizacdo dos processos
normativos. Reforca ainda a territorializacdo da saude como base
para a organizacdo dos sistemas, estruturando as regides sanitarias
e instituindo colegiados de gestéo regional (BRASIL, 2006, p.1-3).

Outras ac¢bGes também foram delineadas no Pacto pela Vida, como o
aumento do repasse para as equipes de Saude da Familia, o incremento de gastos
para a média e alta complexidade, criacdo de novos centros de atencao

psicossocial, ampliacdo dos repasses da assisténcia farmacéutica, entre outros.

Costa (2002) acrescenta que outras politicas, durante este periodo também
foram adotadas como o Programa Farmacia Popular, a Politica Nacional de
Humanizacdo da Atencédo e Gestdo dos Servicos de Saude, a criagdo do Servico

Médico de Urgéncia (SAMU) e elaboracdo de um plano Nacional da Saude.

Assim, com a finalidade de atingir os principios do SUS, o Estado deve-se
valer de politicas sociais e econdbmicas capazes de reduzir o risco de doenca e
outros agravos, garantindo o acesso universal e igualitario as acdes e servigos para
sua promocdo, protecdo e recuperacdo. Para tanto, algumas estratégias foram
lancadas pelo Ministério da Saude visando concretizar a assisténcia que se espera
ditada pela Constituicdo de 1988. O Programa de Saude na Familia nasceu nesta

perspectiva, mediante experiéncias de outros paises.
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2.2 PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA NO BRASIL

Estimulado por experiéncias internacionais em paises como Cuba, Canadéa e
Inglaterra, em 1990 o Brasil implantou em algumas regifes do pais (no estado do
Parana, Mato Grosso do Sul, Ceard) o Programa de Agentes Comunitarios de
Saude (PACS) (VIANA & DAL POZ, 1998).

O Programa de Agentes Comunitarios de Saude foi planejado e implantado
entre os anos de 1986 e 1988 com a finalidade de promover a¢cBes sanitérias e
educativas através de visitas domiciliares e reunides com as familias. Consistiu
numa experiéncia piloto financiada pelo Programa de Emergéncia para Combate aos
Efeitos da Seca, ganhando grande apoio popular, ja que obteve sucesso no controle
e prevencdo do colera na Regido Norte e contribuiu, de forma decisiva, para o
melhorar dos indicadores de saude, principalmente a mortalidade materno-infantil
(ANDRADE, 1998).

O Programa dos Agentes Comunitarios de Saude foi formulado tendo
como objetivo central contribuir para a reducdo da mortalidade infantil
e mortalidade materna, principalmente nas regides Norte e Nordeste,
através da extensdo de cobertura dos servicos de saude para as
areas mais pobres e desvalidas (VIANA & DAL POZ, 1998, p.18).

Nesta oOtica, o0 Ministério da Saude percebendo a importancia e
consequéncias positivas do trabalho exercido pelos Agentes Comunitarios de Saude
(ACS), criou, em 1991, o Programa dos Agentes Comunitarios de Saude - PACS,
onde o ACS é definido como um individuo de idade minima de 18 anos que sabe ler
e escrever e reside ha, pelo menos, dois anos ha comunidade e integra a equipe de
saude local, devendo ele estar preparado para identificar problemas, sensibilizar e
orientar as familias e a comunidade para as questdes relacionadas com a saude
(FRANCA, 2001). Este profissional é supervisionado pelo enfermeiro que assegura

sua formacao e o acompanhamento.

Aos ACS cabe a tarefa de cadastrar as familias de sua area de atuacgéo;
estimular continuamente a participacdo popular, principalmente nas questbes

relativas a melhoria de vida; informar as unidades basicas a que esta vinculado, os
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problemas detectados; realizar visitas domiciliares; reunides de grupos; acompanhar
a evolucdo de gestantes e nutrizes; crescimento e desenvolvimento de criancas de
até cinco anos (sob a supervisdo de um profissional coordenador); orientar a
populacdo sobre a utilizacdo adequada dos servicos de saude, entre outras
(BRASIL, 1994).

Os resultados positivos do PACS incentivaram o0s secretarios de saude a
expansao para outros profissionais mas, para tanto, necessitava-se de uma
organizacdo dos repasses financeiros a nivel federal, estadual e municipal. Assim,
segundo Viana & Dal Poz (1998), no dia 27 e 28 de dezembro do ano de 1993, foi
convocada uma reunido pelo gabinete do Ministro da Saude Henrique Santilho em
Brasilia (DF), sobre o tema “Saude da Familia”, a fim de se discutir uma nova proposta
a partir do éxito do PACS e da necessidade de incorporacdo de novos profissionais.
Estava oficializado o Programa de Saude da Familia (PSF) no Brasil, nesta

oportunidade o PACS passou a ser considerado uma fase de transicao para o PSF.

Buscava-se reorganizar a pratica da atencdo a saude em novas bases e
substituir o modelo tradicional, levando a saude para mais perto da familia e, com
isso, melhorar a qualidade de vida dos brasileiros. Em janeiro de 1994, o Ministério
da Saude publicou o documento Brasil (1994) pelo qual foi divulgada a implantacao
do PSF, cujo objetivo geral era de construir um modelo de atencdo baseado na
promocdo, protecdo, diagndstico precoce, tratamento e recuperacdo da saude,
melhorando a saude dos individuos, da familia e da comunidade e em concordancia

com os principios e diretrizes do Sistema Unico de Saude.

Neste sentido, o Programa de Saude da Familia teve como propoésito
colaborar na organizacdo do SUS, na implementacdo dos seus principios
fundamentais de participacdo, descentralizacdo, universalizacdo, integralidade e
equidade (BADUY & CORDONI, 1999). Sobre estes principios, Aguiar (1998, p. 50-
51) descreve:

1) saude, como direito do cidaddo e dever do Estado;
2) integralidade da assisténcia, como conjunto articulado e continuo

de acgbes e servicos promocionais, preventivos e curativos,
individuais e coletivos, em todos o0s niveis de complexidade do
sistema;

3) universalidade, como acesso aos servicos de saude para toda a
populacgéo;
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4) equidade, como igualdade na assisténcia a saude;

5) resolutividade, como eficiéncia na assisténcia integral, continua e
de qualidade a populagéo e na intervencao sobre as causas e fatores
de risco;

6) intersetorialidade, como acdes integradas de servicos de salude e
outros 6rgaos publicos;

7) humanizacdo do atendimento, como responsabilizagdo mutua do
profissional e wusuario e estreitamento de vinculo entre os
profissionais de salde e a populacao;

8) participacdo, como organizacdo da comunidade para o efetivo
exercicio do controle social na gestdo do sistema (através do
Conselho Municipal de Saude).

Alguns autores (RONCALLI, 2003; VIANNA & DAL POZ, 1998) consideram
que inicialmente o PSF constituia-se em um programa vertical da Fundacao
Nacional de Saude que tinha como finalidade cobrir as areas de riscos selecionadas
a partir do Mapa da Fome, do Instituto de Pesquisas Econdmicas Aplicadas (IPEA).
A medida que o PSF comecou a demonstrar resultados positivos na salde das
populacdes, sua expansao foi notoria. Para sua consolidacdo, porém, foi necessario
criar mecanismos de financiamento, o qual foi garantido pela edicdo das Normas
Operacionais Bésicas do Sistema Unico de Saude - (NOB/SUS), editadas pelo
Ministério da Saude em 1993 e 1996 (NOB 01/93 e NOB 01/96):

A implantacdo das NOBs desencadeou um processo de
descentralizacao intenso, transferindo para estados e municipios, um
conjunto de responsabilidades e recursos para a operacionalizacdo
do Sistema de Saude (BRASIL, 2001, p. 101).

Buscando aprofundar o processo de descentralizacdo, reconhecendo a
regionalizacdo em saude de fundamental importancia para a consolidacdo dos
principios do SUS, foi publicado em janeiro de 2001 pelo Ministério da Saude
(MS) a Norma Operacional de Assisténcia a Saude 01/2001 (NOAS 01/2001)
(BRASIL, 2001).

No ano de 2006, foi aprovada e publicada a nova Politica Nacional de
Atencdo Baésica (PNAB), Pactos pela Saude, o que definiu como uma das
prioridades: “Consolidar e qualificar a Estratégia de Saude da Familia como modelo
de Atencdo Basica e centro ordenador das redes de atencdo a saude no Sistema
Unico de Salde (SUS)” (BRASIL, 2006, p.2).
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Através da Portaria 648/2006 foi proposta uma revisdo de diretrizes e
normas para o PACS e PSF, no Capitulo Il em Principios Gerais, desta Portaria, sdo

descritos os principios gerais do PSF, a seguir:

| - ter carater substitutivo em relacdo a rede de Atencdo Basica
tradicional nos territérios em que as Equipes de Saude da Familia
atuam;

Il - atuar no territério, realizando cadastramento domiciliar,
diagnéstico situacional, acdes dirigidas aos problemas de salde de
maneira pactuada com a comunidade onde atua, buscando o
cuidado dos individuos e das familias ao longo do tempo, mantendo
sempre postura pro-ativa frente aos problemas de salde-doenca da
populacéo;

Il - desenvolver atividades de acordo com o planejamento e a
programacéo realizados com base no diagnéstico situacional e tendo
como foco a familia e a comunidade;

IV - buscar a integracdo com instituicbes e organiza¢fes sociais, em
especial em sua area de abrangéncia, para o desenvolvimento de
parcerias;

V - ser um espaco de construcéo de cidadania.

O PSF é formado pela atuacdo de uma equipe multiprofissional frente a uma
comunidade adscrita, formada, por no minimo, um enfermeiro, um médico, um
técnico de enfermagem e até doze Agentes Comunitarios de Saude. (PORTARIA
648/2006, CAPITULO II).

Com o objetivo de aproximacdo, ou melhor, do aumento de vinculos e
reconhecimento e identidade cultural dos profissionais para com as familias, o PSF
propde dedicacéo integral de oito horas diarias para toda a equipe multiprofissional e
para os ACS, estes Ultimos devem residir nas respectivas areas de atuacao
(BRASIL, 2000).

Cada ACS presta assisténcia a no maximo 750 pessoas, formando uma area
de atuacdo. As Equipes de Saude da Familia sdo responsaveis pelo
acompanhamento de no maximo quatro mil habitantes, tendo uma média
recomendada de trés mil habitantes, localizadas em uma area geografica delimitada.
Elas atuam com ac¢des de promocédo da saude, prevencao, recuperacgao, reabilitacdo
de doencas e agravos mais freqlientes, e na manutencdo da saude desta
comunidade. Essa organizacdo de trabalho pretende a agregacdo de uma
comunidade mais homogénea, faciltando as acdes por fatores de riscos
(PORTARIA 648/2006, CAPITULO II).
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De acordo com Moysés et al (1999), a equipe multiprofissional possibilita organizar o
trabalho com um nivel de complementaridade, e ao mesmo tempo de especialidade
que melhor atendem os niveis distintos de demanda por atencdo da populacao.
Papp (1999) acrescenta referindo as varias visGes diferenciadas por cada
profissional, sobre uma u(nica situacdo, permitem uma melhor percepcdo desta
situacdo em andlise por eles, garantindo um resultado mais favoravel e mais
proximo das aspirag@es desta comunidade adscrita.

A cada equipe implantada de PSF é realizado um curso introdutério que visa
a sensibilizacdo e capacitacdo dos profissionais de salude quanto a reorganizacao
da pratica assistencial e sensibilizacdo quanto aos principios basicos do Sistema
Unico de Saude. O curso introdutério do PSF consiste numa primeira etapa da
implantagdo do programa para com a equipe multiprofissional. De acordo com a
Portaria 648/2006, Capitulo 1l recomenda-se sua realizacdo em até trés meses apos
implantacdo da ESF, sendo sua realizacdo de responsabilidade da Secretaria do
Estado da Salude em parceria com a Secretaria Municipal de Saude, em municipios
com populacado inferior a cem mil habitantes e para os municipios cuja populacao
supere os cem mil habitantes, a responsabilidade é da Secretaria Municipal de

Saude, que podera realizar a parceria com a Secretaria de Estado da Saude.

O Programa de Saude da Familia vem se expandindo no Brasil notoriamente
e segundo Roncalli (2003, p.47):

[...] ao que tudo indica a incorporacao da estratégia/ programa de
Saude da Familia ao modelo assistencial brasileiro parece ser um
caminho sem volta [...] ndo h&4 como ignorar este processo que,
certamente definira os rumos da politica de assisténcia a salde no
Brasil nos préximos anos.

Sendo assim, o PSF consiste uma realidade da politica de saude brasileira
que vem crescendo em todo o territério brasileiro e com isso trazendo experiéncias
diversificadas em cada local. Como ressaltado por Roncalli (2003), é possivel
encontrar experiéncias em que o PSF foi incorporado ao modelo proposto pelo SUS
e com isso contribuiu para sua concretizagdo, assim como perceber outros em que
este modelo fora distorcido e, contudo pouco impactantes. Desta forma, para este
autor, o PSF poderia ser discutido ndo como um Programa de Saude da Familia,
mas como “Programas” de Saude da Familia. Neste sentido, esta pesquisa

ressaltara um caso especifico sem a intencionalidade da generalizac&o.
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2.3 EXPANSAO DO PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA NO BRASIL

Com a implantacdo em 1993 do PSF, como uma proposta para a
reorganizacdo da atencao bésica, foi necessaria adequacao do financiamento, assim
como a reestruturacdo das competéncias a nivel federal, estadual e municipal.
Houve um crescimento de recursos voltados para a saude de 41% de 1995 para
1996, e de 46%, em 1997, relativamente a 1996 (BRASIL, 2001). E em 2007 foram
investidos 4.064 milhdes de reais no programa (BRASIL/DATASUS, 2008).
Modificagcbes como estas consistiram num fator determinante para a expansao do

PACS/PSF no Brasil, como retratado na Tabela .

No ano de sua implantagédo, 1994, o Brasil contava com 328 Equipes de
Saude da Familia, e em dezembro de 1998, 1.219 municipios ja instituiam a idéia da
reorganizacdo da atencdo basica, utilizando o PSF como estratégia primordial. As
ESF estavam distribuidas em 24 estados brasileiros, correspondendo a 3.119
equipes em funcionamento (BRASIL, 2000). Em 2007, este nUmero aumentou para
27.324 equipes implantadas em 5.125 municipios, resultando numa cobertura de
46,6% da populacéo brasileira, cerca de 87,7 milhdes de pessoas cadastradas no
programa (BRASIL/DATASUS, 2008). Em agosto de 2008, segundo dados
publicados pelo DATASUS, 93,8% dos municipios brasileiros ja haviam implantado o
PSF, com 28.865 ESF implantadas e cerca de 91.992.050 pessoas beneficiadas

pelo acompanhamento do programa.

Tabela | - Nimero de Agentes Comunitarios de Saude, de ESF implantadas, de municipios e
porcentagem da cobertura populacional do PSF no Brasil de 2003 a 2008.

Ano N° de ESF N° de municipios Cobertura N°de ACS
implantadas populacional

2003 19 mil 4,4 mil 35,7% 184,3 mil
2004 21,3 mil 4,6 mil 39% 192,7 mil
2005 24,6 mil 4.986 44,4% 208 mil
2006 26.729 5.106 46,2% 219.492
2007 27.324 5.125 46,6% 211 mil
2008 29.300 5.235 49,5% 230,2 mil

Fonte: DATASUS, 2008.
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A Tabela | revela muito mais que o aumento do niumero de ESF no Brasil
durante estes anos, demonstra também um significativo aumento do ndimero de
empregos ofertados para a concretizacdo do programa. Haja vista, os ACS séo
pessoas da prépria comunidade assistida, eles visitam diariamente as familias,
identificando fatores de riscos, sdo multiplicadores de informacdes e junto aos outros
componentes promovem estratégias para a resolucdo dos problemas de saude da
comunidade. Assim, o PSF enquanto politica publica ja emprega mais de 230 mil
pessoas de nivel médio para atuacao como agente comunitario de saude, haja vista
reconhecidos como profissdo através da Lei n°® 10.507, de julho de 2002, das areas
ja implantadas até o ano de 2007. O grafico | ilustra a evolucdo do numero de ACS
nas Uultimas décadas (1994 a 2008) e demonstra que o0 crescimento deste

profissional superou a meta na maioria dos anos.

Grafico | - Meta e evolugdo do nimero de Agentes Comunitarios de Saude implantados no ano de
1994 a 2008, Brasil.
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Fonte: SIAB - Sistema de Informacgédo da Atencéo Basica

SCNES - Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimento em Salde

Nos grandes centros a implantacdo da Estratégia de Saude da Familia é
mais complexa, exigindo mudancas de ordem qualitativa e quantitativa na sua
operacionalizagéo. Isto acontece devido a uma maior concentracéo populacional e a
heterogeneidade das condicBes econdmico-sociais (SOUZA, 1999). Buscando

viabilizar recursos para a estruturacéo das equipes/unidades, integrar procedimentos
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de outros niveis de complexidade da atencdo e aperfeicoar tecnologias de gestéo e
avaliacdo do sistema, o Ministério da Saude implantou o PROESF (Projeto de
Expansdo e Consolidacdo da Saude da Familia), o qual consiste numa politica de
expansdo do PSF, com énfase para os municipios de mais de 100.000 habitantes,
em que prevé um financiamento do Banco Mundial com interveniéncia do Ministério
da Saude. Com este projeto, os grandes centros, como Salvador, por exemplo,

ampliaram consideravelmente suas ESF.

Mapa | - Situacdo de Implantacdo de Equipes de Saude da Familia, Saude Bucal e Agentes
Comunitarios de Saude no Brasil no ano de 2008.
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Fonte: SIAB — Sistema de Informac&do da Atenc¢do Bésica

Neste sentido, 0 mapa revela (identificado pela legenda acima) que dos
5.563 municipios brasileiros, 5.235 possuem ESF implantados, 5.354 possuem ACS
e 4.597 possuem Equipes de Saude Bucal (ESB) e 209 ainda ndo possuem ESF,
ACS e ESB (SIAB, 2008). Sendo assim, € possivel perceber através deste mapa a
atual situacdo de implantacdo das Equipes de Saude da Familia no Brasil,
demonstrando que o Programa de Saude da Familia consiste numa estratégia

consolidada no territério brasileiro.
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2.4  PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA NO MUNICIPIO DE SALVADOR

No municipio de Salvador, a reorganizacdo da atencdo béasica de acordo
com os principios do SUS e dos modelos de atencdo primaria através do
PACS/PSF, foi assumida no Plano Municipal de Saude 1998/2001.

Em 26 de outubro de 1998, apds aprovacdo do Conselho Municipal de
Saude, foi implantado o PACS nos 12 Distritos Sanitarios em que o municipio esta
organizado. Foram selecionadas 139 areas prioritarias a partir de critérios relativos a
situacdo soécio-econdmica, perfil epidemiolégico, abrangéncia das Unidades de
Saude existentes e participacdo popular. Correspondia a 24,02% da populagéo
soteropolitana, o que equivale a cerca de 140.000 familias ou 584.431 pessoas

cadastradas e acompanhadas pelos ACS e supervisionados pelos enfermeiros.

No ano 2000, a Secretaria Municipal de Saude de Salvador colocou como
prioridade, segundo o Relatério Anual PACS/PSF (2001), a implantacdo do
Programa de Saude da Familia, buscando garantir a reducao da morbi-mortalidade,
maior impacto sobre a saude da populacdo, por meio de acbes integralizadas —
prevencdo, promocao, assisténcia, vigilancia e recuperacdo de saude. Inicialmente,
foi priorizado o Distrito Sanitario do Suburbio Ferroviario para o desenvolvimento da
primeira fase de implantacdo do PSF em Salvador.

A escolha do Suburbio Ferroviario deu-se pelo fato da situagcdo de
saude e perfil epidemiolégico da populacdo deste Distrito apresentar
uma complexidade de problemas desde as tipicas de regides urbano-
industriais, como doencas cardiovasculares, ao lado daquelas
caracteristicas situacbes de pobreza como doencas infecto-
parasitarias, desnutricdo, leptospirose, colera e dengue. Outro critério
fundamental que norteou a escolha da area foi o risco social (altos
indices de criminalidade, desemprego e outros) que normalmente
vem associado a um risco epidemiolégico de adoecer/ morrer
(SALVADOR, 2001).

Outros Distritos Sanitérios foram contemplados com a ampliacdo das ESF, a
partir da implementacdo do Projeto de Expansdo e Consolidacdo da Saude da
Familia (PROESF), em 2004. A tabela Il retrata a cobertura populacional do PSF por
Distrito Sanitario no ano de 2004:
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Tabela Il - Cobertura do PSF nos Distritos Sanitarios de Salvador, 2008.

Distrito Sanitéario N° de ESF Populagédo 2003 Cobertura %
Itapagipe 05 162.433 10,6
Sé&o Caetano/ Valéria 07 236.395 10,2
Liberdade 04 177.819 7,8
Brotas 02 193.942 3,6
Barra/Rio Vermelho 12 337.242 12,3
Itapud 06 204.037 10,1
Cabula/Beiru 04 359.271 3,8
Pau da Lima 04 236.066 5,8
Suburbio Ferroviario 51 314.868 55,9
Cajazeiras 14 152,222 31,7
TOTAL 109 2.374.295 15,8

Fonte: SIAB/CDRH.

Neste contexto, o Distrito Cabula/Beiru (Mapa Il) também foi contemplado.
Caracterizado por uma extensdo territorial de 25,42 Km2 e uma populacdo de
413.141 habitantes, em 2008, este distrito conta com doze Unidades Basicas de
Saude, trés Unidades de Saude da Familia, dois Hospitais (Geral e Psiquiatrico) e
dois CAPS (IBGE, 2008).

Mapa Il - Mapa do Distrito Sanitario Cabula/Beiru, Salvador, 2007.
oo e LT b g

LOBATO

=

ARANA SAD HARDOS “\

'|.r:r I LAURA

WIS AHSE LS

o
HRRAHARDAT
HATATU { b

o ] - = TGUAT

e
| T LLECTAS

5 -DL IR0, Lom: - ATIER]  Desoricho ; DOA WISTA DO LOBATO 15 Tepirigl’ sadechad 1= &0.000 10,7 2 e, 3 [Km)

Fonte: Distrito Cabula/Beiru.



54

O Distrito Cabula/Beiru consiste no maior distrito em populacéo da cidade de
Salvador (16.252 hab/km2). A cobertura do PACS é de 30% do distrito, o que
corresponde ha 18.934 familias acompanhadas e do PSF é de 13%,

correspondendo a 12 mil familias.

No ano de 2004 foi inaugurada a Unidade de Saude da Familia da Estrada
das Barreiras, local a ser pesquisado. Foram implantadas quatro equipes cuja
cobertura € cerca de 80% do bairro. As equipes prestam assisténcia ha 3.847
familias, numa propor¢cdo de 960 familias por equipe. S&o 13.631 individuos

cadastrados, com predominancia do sexo feminino (SIAB, 2008).

A comunidade ainda conta com o atendimento de uma Unidade Basica de
Saude, a qual ja presta assisténcia ha cerca de 24 anos neste bairro. Esta Unidade
de Saude é composta por um médico clinico, um enfermeiro, um odontélogo e um
técnico de enfermagem os quais atendem a populacdo sob demanda aberta. Neste

cenario a pesquisa vigente foi desenvolvida.
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CapituLo Il
DELINEANDO A ABORDAGEM DA FAMILIA

3.1 ABORDAGEM DA FAMILIA NO PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA

Segundo Pinheiro (2001), um dos principais motivos do Programa de Saude
da Familia apresentar transformacfes positivas e significativas na reorganizacao da
atencdo basica, esta no fato deste programa buscar, em seus objetivos e metas
institucionais, politicas e sociais a centralidade de suas a¢fes na integralidade da
atencdo e do cuidado a familia. Entretanto ainda sdo escassas pesquisas que
reflitam sobre a abordagem da familia no ambito do PSF. Sendo assim, este capitulo
visa reunir algumas contribuicbes académicas sobre o atendimento a familia,

buscando compreender o objeto estudado.

Para alguns autores (DELANEY, 1999; OLIVEIRA & MARCON, 2007) o
individuo deve ser abordado como um sujeito social portador de autonomia
considerando todo o seu contexto socioecondémico e cultural e reconhecendo a
familia como principal influenciadora na saude de seus membros. Entretanto,
atender a familia excluindo a postura milenar de hegemonia do saber dos

profissionais consiste num grande desafio atual.

Na dissertacdo realizada pela autora Marcia Moraes (2003), Percepcdo do
Contexto Familiar e atuacdo do médico do Programa Saude da Familia (PSF) no
encontro clinico, em sua pesquisa, a autora constatou que apesar do sistema de
saude oficial reconhecer a familia como fundamental no cuidado a saude, o
atendimento clinico dos médicos do PSF ndo esta orientado pela perspectiva da
valorizacdo da familia como fator de risco ou protecdo para a saude. Na observacéo
de 480 consultas médicas pela autora, apenas 34% das familias foram abordadas
por estes profissionais, privilegiando o aspecto biolégico. Em poucos casos a
abordagem foi feita de acordo com a funcdo da familia de cuidadora e local
privilegiado para a formulacdo de normas sobre saulde-doenca-cuidado, sendo
enfatizado no estudo que em alguns destes casos foi o paciente quem destacou

esse aspecto da familia.
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Trata-se no Programa de Saude da Familia, ndo apenas incluir a familia no
cuidado aos seus membros doentes, mas da atuacdo da mesma em todo o processo
de prevencdo, promocgdo e reabilitacdo a saude. Assim sendo, se um membro da
familia possui hipertenséo arterial, as orientacdes quanto a alimentacao e pratica de
atividades fisicas, por exemplo, abrangera nao apenas a vida cotidiana do individuo,
mas a de toda a familia, respeitando suas crencas e construindo informacdes de
forma conjunta. Visto que, ndo ha apenas a preocupacdo do tratamento do ser
individual, mas também a prevencdo da doenca pelos outros membros. Com isso,
para o PSF a familia deve ser atendida de forma integral, considerando seus
aspectos sociais e dividindo responsabilidades com os profissionais de saude. Neste
sentido, o programa prevé ao profissional o conhecimento das familias atendidas por
eles, quanto a sua dindmica, suas fungBes, suas caracteristicas -culturais,
demograficas e epidemioldgicas, permitindo a integracdo pautada no respeito
resultando na construcdo participativa de ambientes mais saudaveis no espaco
familiar (OLIVEIRA & MARCON, 2007). Desta forma concorda-se com Oliveira &
Marcon (2007, p.66) ao abordar sobre o objetivo desta assisténcia:

O objetivo da assisténcia é auxiliar a familia a identificar e a sanar, se
for possivel, as suas perturbacdes interacionais, a enfrentar
problemas e a tomar decisdes. O foco do cuidado, portanto, deve
estar em ajudar e em capacitar a familia, de forma que ela possa
atender as necessidades de seus membros, especialmente em
relagdo ao processo saude-doenca, mobilizando recursos,
promovendo apoio mutuo e crescimento.

Sendo assim, ndo cabe mais ao profissional se colocar como o “dono da
verdade”, ja que a familia como co-responsavel necessita ser ouvida e
compreendida para que efetivamente haja uma atuacédo na promoc¢ao de saude para
seus membros. Diante disso, ndo se deve desprezar o conhecimento do individuo e
sim compreendé-lo mediante suas diferencas culturais movidas a experiéncias
distintas de vida. Com esta proposta, autoras como Bydlowski, Westphal & Pereira
(2004) discutem sobre a promocdo da saude referindo a importancia da
democratizagéo das informagdes e do respeito as decisfes do individuo sobre sua
propria saude.

Rosa (2005), ao analisar o dia-a-dia do assistente social na assisténcia

psiquiatrica, alerta sobre a existéncia de riscos que permeiam a abordagem da
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familia pelo profissional no seu cotidiano de trabalho. A autora relata que o
profissional diante das suas influéncias familiares pessoais, pode se sentir como o
“doutor em familia”, acreditando desse modo, que “naturalmente” entende de familia.
Isto se deve a falta de preparo tedrico-metodolédgico e ético. Outro risco refere-se a
acdo conjunta de dois ou mais profissionais de diferentes categorias, haja vista
como acontece no PSF, pois se todos ndo tiverem “preparo minimo” e “maturidade”,

podem reproduzir conflitos que a familia vivencia.

Ciente destes riscos Oliveira & Marcon (2007) tecem comentarios referindo
sobre a importancia da qualificacdo dos profissionais no atendimento a familia,
defendendo que a énfase na assisténcia ndo mais protagoniza os procedimentos
técnicos, mas sim a inter-relacdo equipe/comunidade/familia e equipe/equipe. Desta
forma, o perfil do profissional no PSF deve ser diferenciado e a esta busca cabe ndo
apenas as instituicdes de ensino reintegrar discussdes a respeito da abordagem da

familia, mas também ao profissional a responsabilidade da sua atualizacao.

Apesar dos riscos referidos por estes autores, é possivel delinear alguns
facilitadores no trabalho com familias realizado pelos profissionais reconhecidos em
algumas pesquisas. Os formularios preenchidos no PSF, por exemplo, ajudam na
organizacao de alguns dados referente a familia atendida. Além disso, o PSF dispde
de um sistema de informacéo préprio, o SIAB, Sistema de Informacdo da Atencao
Béasica, que consiste num organizador das informacdes prestadas pelas familias no
momento do cadastramento, assim como, durante o acompanhamento mensal
realizado pelos ACS e pela equipe em geral. O produto disponibilizado por um
sistema como este, possibilita o retrato da realidade mediante alguns dados, assim
como, junto com as familias, a identificacdo dos determinantes, a priorizacdo de
problemas e acdes. Através deste sistema pode-se fazer uma analise dos dados
objetivando a avaliacdo de mudancas no quadro de saude da populacdo mediante o

trabalho realizado.

Outro facilitador refere-se as visitas domiciliares realizadas como rotina no
trabalho da equipe de Saude da Familia. Elas permitem ao profissional conhecer de
perto a realidade em que vive cada familia atendida por eles, além de ajudar na
promocédo e fortalecimento do vinculo com seus membros (DITTERICH, 2005). A
assisténcia prestada no domicilio gera situacdes inusitadas ao profissional de acordo

com a situacao vivida pela familia e que portanto exige estratégias diversas. Para
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Marcon & Elsen (1999), esta situacdo exige uma “reatualizacdo” e “reorganizacao”
da sua postura profissional e do seu papel enquanto educador. Porém, vale ressaltar
gue a assisténcia a familia pode ser realizada em qualquer ambiente, ndo limitando-
se ao domicilio, sendo a postura profissional diante da familia o fator prepoderante
para a efetivacdo da assisténcia (OLIVEIRA & MARCON, 2007).

Em outro contexto, autores como Ditterich (2005) e Rapugneti (2001)
realizaram pesquisas avaliando a utilizacdo de instrumentos (genograma, FIRO,
PRACTICE) como facilitadores na abordagem da familia por profissionais do PSF
(cirurgides-dentistas e médicos, respectivamente). Estes autores concluiram que 0s
pesquisados estavam aptos a utilizacdo de instrumentos, que efetivamente
aplicavam em seu processo de trabalho com as familias e que reconheciam a
importancia da aplicacdo dos mesmos. Porém, ndo se pode limitar uma abordagem
a utilizacdo ou ndo de instrumentos, mesmo que seja possivel a promocao de
facilidades para a organizacdo de dados sobre uma determinada familia. Isto pode
ser verificado nas préprias pesquisas referidas, ja que os instrumentos foram
utilizados mediante situacfes especiais de familias com riscos sociais e biolégicos.
Desta maneira, ndo ha garantia que o profissional perante estes dados, inclua a

familia no seu atendimento habitual no PSF, com ou sem riscos.

Assim, ndo se tem na literatura um modelo para abordagem da familia no
PSF. O que se percebe é que o modelo de saude sugerido para este programa
propde o conhecimento da realidade da familia através das visitas domiciliares, do
cadastramento das familias realizadas pelos ACS, das consultas e atividades
educativas, além do vinculo entre profissionais e familia. Permite também o
conhecimento das doencas e historico familiar assim como promove a percep¢éo da
familia além do imediato da consulta, considerando outros fatores como importantes
na atuacdo e intervencdo como a religido, migracdo, rede de suporte, relacdes,
vicios, planos, entre outros. Neste sentido, buscando facilitar a coleta destes dados
e visualizacdo dos mesmos, alguns instrumentos sao utilizados e sem a intencéo de

esgota-los serdo relatados a seguir.
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3.2 INSTRUMENTOS PARA A ABORDAGEM DA FAMILIA

Foi com o objetivo de acompanhamento e estudos de familias visando a
compreensdo de suas histérias naturais e padrbes de adoecimento que foram
criados alguns instrumentos que pudessem potencializar a acdo dos profissionais de
saude na atencdo as familias. A utilizacdo destes instrumentos permite, segundo
Moysés & Silveira Filho (2002) uma aproximacao da familia com o profissional no
intuito de conhecer sua estrutura, aprender a analisar seus sistemas de
comunicacdo e de relacdo, sua organizacdo interna e o comportamento de seus
membros, saber em que momento de sua histéria estd e que acontecimentos
estressantes estdo submetidos. Instrumentos estes, que permitam dar um salto

qualitativo do enfoque individual para o familiar e sistémico.

E preciso ressaltar, no entanto, que os instrumentos, como o proprio nome
indica, sdo ferramentas que ajudam na organizacdo e visualizacdo de dados e,
portanto, na obtencdo de um diagndstico e plano assistencial as familias (ROCHA,
S. M. M.; NASCIMENTO, L. C.; LIMA, R. A. G. de, 2002). Sendo assim, eles ndo
substituem uma fundamentacéo tedrica de assisténcia, nem tampouco a razao e o
discernimento do profissional para imprimir sentido e significado aos dados. Neste
sentido, o que se pretende aqui é apresentar alguns instrumentos que configuram
como alternativas para a realizacdo do trabalho com familias promovendo uma

breve contextualizacdo dos seus obijetivos e utilidades.

Os instrumentos mais utilizados na avaliacdo de familias na atencdo basica
de acordo com Moysés & Silveira Filho (2002) consistem no genograma, ciclo de
vida das familias, FIRO (Fundamental Interpersonal Relations Orientations) e
PRATICE, os quais se encontram listados sob o grau de complexidade seguindo a

visao destes autores.
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3.2.1 Genograma ou heredograma familiar

Consiste num instrumento desenvolvido na América do Norte com a
finalidade de facilitar a compreensao das familias pelos profissionais de modo que
possibilitasse a visualizacdo de grande numero de dados sobre determinada familia,
incluindo seu passado hereditario e o risco que oferece aos membros atuais,
juntamente com influéncias clinicas, sociais e interacionais (MOYSES & SILVEIRA
FILHO, 2002).

Suas caracteristicas se baseiam na identificacdo grafica da estrutura da
familia e seu padréo de relagdo, mostrando as doengcas que costumam ocorrer — a
repeticdo dos padrdes de relacionamento e os conflitos que desembocam no
processo de adoecimento (RAKEL, 1997; MOYSES & SILVEIRA FILHO, 2002). Esta
representacdo grafica € realizada através de simbolos que podem ser circulos,
quadrados e linhas que compdem a familia em pelo menos trés geracgdes,
permitindo de forma rpida e clara, visualizar quais sdo os membros que constituem
a familia, tenham eles vinculos consangiineos ou nédo, identificando a idade e
ocupacao (profissdo/escolaridade) de cada pessoa, além de retratar o lugar ocupado
por cada um dentro da estrutura familiar (CARTER & MCGOLDRICK, 1995). As
figuras geométricas constituem as pessoas e as linhas conectoras as suas relagdes,
importante salientar que estas representacbes s&do convencionadas e, portanto

permite um entendimento Unico acerca daquele grafico.

Segundo Castoldi, Lopes & Prati (2006, p. 293), através do genograma,
pode-se saber qual “é a familia atual do sujeito (paciente identificado), qual a
situacdo dos casais (se ocorreu separacado, divorcio ou concubinato e ha quanto
tempo foi)”. Possibilita, ainda, constatar a ocorréncia de adoc¢éo, aborto, natimorto ou
nascimento de gémeos. Também podem ser identificadas as doencas sérias e as
pessoas ja falecidas, sendo registrado o ano e o motivo de cada morte. Outras
informacdes relevantes podem ser incluidas no genograma, tais como a procedéncia
das pessoas, data de migracdo, a ocorréncia de alcoolismo, obesidade, uso de
drogas, encarceramento, aposentadoria, entre outros. Neste mesmo sentido pode-se
ainda registrar a ocorréncia da interacdo familiar, observando os relacionamentos

muito  préximos, relacionamentos conflituosos, relacionamentos distantes,
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rompimentos, desavencas ou relacionamentos fusionados, entre duas ou mais
pessoas (CARTER & MCGOLDRICK, 1995).

O genograma também pode ser usado conforme defendido por Moysés &
Silveira Filho (2002), como “fator educativo”, pois permite segundo estes autores, a
visualizacdo, dando nocdo aos pacientes e suas familias das repeticbes dos

processos que vem ocorrendo na rede familiar.

Alguns estudos revelam a utilizacdo deste instrumento como integrante da
atuacao no atendimento a familia e demonstracao sua aplicabilidade e praticidade.
Castoldi, Lopes & Prati (2006) desenvolveram uma pesquisa com seis familias com
criancas de cinco a seis anos no inicio da vida escolar, avaliando as dificuldades
encontradas por elas devido a eventos estressores tais como perdas e separagdes
familiares, assim como por padrdes de relacionamento conflituosos entre a familia
atual e a de origem, os quais influenciavam no processo de adaptacdo a educacao
infantil. Para tanto, as autoras utilizaram o genograma como instrumento de analise,
possibilitando segundo estas pesquisadoras, a analise das configuracdes familiares,
facilitando a identificacdo destes eventos estressores no ciclo vital destas familias.

Outro estudo desenvolvido no PSF de Curitiba, o qual avaliou o trabalho do
cirurgido dentista e a utilizacdo de algumas ferramentas no seu trabalho com as
familias, verificou-se que 0 genograma consistiu no instrumento de maior utilizacdo
por estes profissionais devido a sua facil aplicacdo e por requerem pouco tempo
para sua confeccao (DITTERICH, 2005).

Gil & Athayde (2005), na pesquisa realizada nas Unidades de Saude da
Familia em Londrina com os médicos assistentes, perceberam que apesar do
reconhecimento como um bom instrumento, 0 genograma ndo estava sendo

realizado pela maioria dos médicos.

Nitschke (1991) relata que no desenvolvimento da sua dissertacdo de
mestrado “Nascer em Familia: uma proposta de assisténcia de enfermagem para a
interacdo familiar saudavel”, utilizou no seu trabalho o “genograma interacional” e o

“mapa das interacfes da familia com a rede social”, a autora refere-se:

[...] foi uma experiéncia inédita, interessante e vélida para mim.
Percebia que as familias, por sua vez, também pareciam gostar
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deste modo de abordagem que Ihes permitia autovisualizar, situando-
se. (NITSCHKE, 1991, p.248).

Sendo assim, observa-se que este instrumento vem sendo pesquisado e por vezes
se néo utilizado, ao menos reconhecido como uma ferramenta de abordagem das

familias nas praticas de alguns profissionais.

3.2.2 Ciclo devida

O ciclo de vida consiste num instrumento de acordo com alguns autores
(CARTER & MCGOLDRICK, 1995; WILSON & BADER, 1996; MOYSES & SILVEIRA
FILHO, 2002) que divide a historia das familias em estagios de desenvolvimento,

caracterizando as fungdes, papéis e tarefas especificas em cada um desses estagios.

Para Curra & Fernandes (2006), o ciclo de vida constitui em processo
evolutivo a qual a familia cumpre vivenciando no curso dos anos através da
passagem de uma fase a outra da vida. Assim como as pessoas, as familias
também possuem os seus ciclos que influenciam mutuamente no viver do seu dia a
dia (OLIVEIRA et al, 1999). Este autor acrescenta que o ciclo de vida das familias é
uma série de eventos previsiveis que ocorrem dentro da familia como resultado das
mudancas em sua organizacdo. Estas mudangas promovem novos arranjos na
estrutura familiar, alterando o papel e limites de cada membro. Este fato pode
promover o aumento do estresse podendo ser precipitantes para transtornos fisicos
e psiquicos (FALCETO & cols., 2004).

Portanto, para alguns autores, o conhecimento deste ciclo se faz necessério
e de grande importancia para a previsao dos desafios que serédo enfrentados pelas
familias em cada ciclo, permitindo melhorar o entendimento do contexto dos
sintomas e doencas (CARTER & MCGOLDRICK, 1995; WILSON & BADER, 1996).

Diante disto, o ciclo de vida permite identificar estes estagios de mudanca da
familia e trabalhando-os junto a ela. Para tanto, os autores Wilson & Bader, (1996)
sistematizaram estes estagios referindo sobre a atuacdo preventiva dos mesmos

para o trabalho profissional, como pode ser visto no Quadro II.
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Estagio do ciclo vital da
familia

Processo emocional de
transcrigcdo: principios-
chave

Mudanca de segunda ordem no
status familiar necessérias para
ocorrer o desenvolvimento

1 — sair de casa: adultos
jovens solteiros

Aceitar a
responsabilidade
emocional e financeira
por si mesmo

1- diferenciagédo de si proprio em
relacdo a familia de origem

2- desenvolvimento de
relacionamentos de amizade e
parceiros

3- estabelecimento de identidade em
relagéo a: trabalho e independéncia
financeira

2 — unifes das familias pelo
casamento

Compromisso com o
novo sistema

1- formacéo do sistema conjugal

2- realinhamento de relacionamentos
com as familias extensas e amigos
para incluir o conjuge

3 — familias com filhos
pequenos

Aceitar novos membros
no sistema

1- ajustar o sistema conjugal para dar
espaco aos filhos

2- unido na educacéo dos filhos,
tarefas financeiras e domésticas

3- realinhamento de relacionamentos
com as familias extensas para incluir
0s papéis paternos e de avos

4 — familias com adolescentes

Aumentar a flexibilidade
dos limites da familia
para incluir a
independéncia dos filhos
e fragilidade dos avés

1- mudanca do relacionamento pais-
filhos para permitir ao adolescente
entrar e sair do sistema

2- reenfocar-se nas questfes
conjugais de meia-idade e carreira
3- comecar a mudar no sentido de
cuidar da geragédo mais idosa

5 — encaminhamentos dos
filhos e saida de casa

Aceitar multiplas saidas e
entradas no sistema
familiar

1- renegociacdo do sistema conjugal
como uma diade

2- desenvolvimento de
relacionamentos adulto-adulto entre
os filhos crescidos e seus pais

3- realinhamento de relacionamentos
para incluir parentes por afinidade e
netos

4- lidar com incapacidade e morte
dos pais (avés)

Fonte: WRIGHT & LEAHEY, 2002.

Percebe-se a grande utilidade deste instrumento na atuacdo com familias, a

promocédo da prevencao, no sentido educacional, com esclarecimento das familias

sobre as possiveis crises que podem surgir nos seus diversos estagios, ensinando-

as a lidar com as provaveis situacbes de conflito ou mudanca progressiva,

promovendo a capacidade de

desenvolvimento do sistema (HORTA, 2004).

resolucdo de problemas e crescimento e
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3.2.3 O Modelo F.I.LR.O.

Consiste num modelo desenvolvido pelo autor inglés William Schutz em
1978 e é baseado nas Orientacbes Fundamentais das Relagdes Interpessoais. De
acordo com Curra & Fernandes (2006), as proposicdes deste instrumento no estudo

de familias sdo aplicadas em quatro situacdes:

- na interacdo: quando ha possibilidade de categorizacdo em
inclusdo, controle e intimidade, promovendo um olhar as relacbes de
poder, comunicacao e afeto.

- na mudanca: diz respeito as mudancas enfrentadas pelas familias,
assim como no Ciclo de Vida, propondo a criacdo de novos padrdes
de incluséo, controle e intimidade.

- na sequéncia: referem-se ao percurso de inclusdo, controle e
intimidade numa sequéncia de desenvolvimento de mudancas na
familia.

- na prioridade: justifica-se quando se promovem uma sequéncia
I6gica de prioridades como a inclusdo, controle e intimidade ao
tratamento.

O F.I.LR.O. consiste num instrumento de grande utilidade, segundo Moysés &
Silveira Filho (2002), no tratamento de doencas agudas, de hospitalizacdes e/ou
acompanhamento de doencas crdnicas, ja que nestas situacdes as familias poderao
se organizar, negociando possiveis modificacbes de papéis no enfrentamento do
problema. Outros autores (WILSON, TALBOT, LIBRACH, 1996) acrescentam que
este instrumento pode ser utilizado em avalia¢cdes de disfun¢cdes conjugais além de

atuar nas mudancas nos ciclo de vida das familias.

Ditterich (2005) afirma que o F.I.LR.O. € um dos instrumentos de maior grau
de dificuldade devido ao fato de lidar com muitas relagées pessoais, com o0 grau de
intimidade e com o entendimento do fluxo interno na familia. De acordo com sua
pesquisa, este autor descreveu a visdo do profissional quanto a utilizacdo deste
instrumento: “[...] a gente consegue ter uma boa nocdo da familia com relacdo a
cada pessoa, quanto a inclusdo, a exclusdo, o papel dominante e o que isso
influéncia no tratamento de saude.” (DITTERICH, 2005, p.59).

O F.I.LR.O. fornece condicbes para se perceber os significados dos
diferentes processos que ocorrem no grupo em estudo, auxiliando, portanto no

planejamento da acéo.
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3.2.4 O Modelo PRACTICE

Constitui um acréstico mneménico desenvolvido pela escola McGill para
estudo de familias, referido pelas seguintes palavras em inglés e sua traducgédo: P.
problem- problema apresentado, R. roles- papéis, A. affect- afeto, C. comunications-
comunicacdo, T. time in life- tempo de vida, I. illness- doencas passadas e
presentes, C. coping with stress- lidando com o estresse, E. environment/ ecology —

ecologia.

O instrumento, segundo Ditterich (2005) foi desenvolvido para o manejo das
situacBes mais dificeis, ele nos fornece informacdes sobre que intervencdes podem
ser utilizadas num determinado caso. Trabalha em cima da resolucéo de problemas,
aproximando o profissional as diversas interfaces causadoras destes problemas na

familia.

Segundo Curra & Fernandes (2006), o PRACTICE propde uma aproximacao
esquematizada para trabalhar com familia, isto facilita a coleta de informacdes com
entendimento do problema, seja ele de ordem clinica, comportamental ou relacional

e elaboracao de avaliagdo, com construcéo da intervencao.

3.2.5 O Modelo Calgary de Avaliacdo da Familia (MCAF)

Consiste num modelo de avaliacdo elaborado na Universidade de Calgary
no Canada pelas Dr? Lorraine Wright e Dr2 Maureen Leahey. Tem sido adotado e
reconhecido em diversas faculdades de enfermagem na Austrélia, Gra-Betanha,
América do Norte, Japdo, Finlandia, Suécia, Coréia, Taiwan e no Brasil (WRIGHT &
LEAHEY, 2002). O método foi desenvolvido sobre o trabalho de enfermeiras com as

familias. No Brasil ele vem sendo pesquisado e mais utilizado no sul do pais.

Segundo as autoras, o método possui uma estrutura multidimensional
constituida em trés categorias principais: estrutural, de desenvolvimento e funcional.
Diante destas categorias sdo recompostas varias subcategorias a ser escolhida pelo

profissional. O diagrama em anexo | retrata estas subcategorias.
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A avaliacdo estrutural busca a identificacdo da estrutura da familia
examinada sob trés aspectos: a estrutura interna, a estrutura externa e o contexto.

Utiliza-se de instrumentos como o genograma e do ecograma .

Ha vérios outros instrumentos de avaliagdo da familia, que podem ser
utilizados conforme a formacéo e o preparo do profissional de atencéo primaria, nao
sendo objeto deste estudo, esgotar os diversos instrumentos nem detalhar

exaustivamente os aqui citados.
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CAPiTULO IV - METODO

“N&o ha uma realidade Unica
mas, maneiras diferentes de concebé-la”
(M. Maffesoli, 1988).

4.1 A OPCAO METODOLOGICA

Optou-se pelo Estudo de Caso sob uma abordagem qualitativa para a
realizacdo desta pesquisa. Segundo Goode & Hatt (1979), o estudo de caso consiste
num meio de organizar dados, preservando o carater unitario do objeto estudado.
Consiste ainda, segundo Ventura (2007), como a escolha de um objeto de estudo
definido pelo interesse em casos individuais, bem delimitado, contextualizado em
tempo e lugar para que se possa realizar uma busca circunstanciada de

informacoes.

Esta dltima autora,Ventura (2007), evidencia algumas vantagens da
utiizagdo do estudo de caso: estimulam novas descobertas, em fungdo da
flexibilidade do seu planejamento; enfatiza a multiplicidade de dimensdes de um
problema, focalizando-o como um todo e apresentam simplicidade nos
procedimentos, além de permitir uma andlise em profundidade dos processos e

relacdes entre eles.

Mas, conforme Ventura (2007), também ha limitagcbes na utilizacdo deste
método. A mais grave, segundo a autora, € a dificuldade de generalizacbes dos
resultados obtidos, exigindo do pesquisador muita atencéo e cuidado, principalmente
por ele esta envolvido profundamente na investigacdo e, para tanto, recomenda a
elaboracdo de um plano de estudo de caso que previnam provaveis equivocos
subjetivos. Além disso, ele alerta para o nivel de complexidade envolvido nesta

modalidade de pesquisa.

Foi mediante o estudo norteador destes autores, que se propdos estudar o
objeto delimitado nesta dissertacdo. Consiste num estudo de caso Unico, de uma

unidade de saude no municipio de Salvador que de acordo com a interpretacao
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exposta por Yin (2005, p. 26) “é justificavel se o estudo de caso Unico se constituir

em um evento raro ou exclusivo ou servir a um propaosito revelador” (grifo nosso).

Este tipo de estudo permite abordagens tanto qualitativas como
quantitativas. A abordagem qualitativa foi a mais adequada, pois, parte do
fundamento de que ha uma relacdo dindmica entre o mundo real e o sujeito, uma
interdependéncia viva entre o sujeito e o objeto, um vinculo indissociavel entre o
mundo objetivo e a subjetividade do sujeito (CHIZZOTTI, 2001).

Além disso, utilizou-se representacdes numéricas fundamentadas em
analises documentais, as quais ndo descaracterizam a pesquisa como qualitativa ja
gque em concordancia com Minayo et al (1994) a “representacdo numeérica” €
considerada “como o aprofundamento e abrangéncia da compreensao” do objeto de
estudo na abordagem qualitativa.

Considerando o olhar dos atores sociais, haja vista, sdo 0s que vivenciam a
realidade, a analise qualitativa tem como missdo o entendimento da “complexidade
das relagcbes sociais que criam, alimentam, reproduzem e transformam as
estruturas” (MINAYO et al, 1994, p.55).

Nesta perspectiva, utilizou-se a abordagem qualitativa com a proposta de
promover uma interpretacdo dos processos dinamicos experimentados pelas
familias cadastradas no PSF da Estrada das Barreiras e acdes dos profissionais
atuantes neste local. N&do se pretendeu generalizagdes e sim o conhecimento e

compreensao de um caso unico.

4.2 CAMPO DA PESQUISA

A pesquisa constitui-se um estudo de caso do PSF da Estrada das Barreiras,
o qual faz parte do Distrito Cabula/Beiru, maior distrito em extensao populacional do
municipio de Salvador. O bairro do Cabula era formado por quilombos de negros
fugitivos e posteriormente transformados em fazendas e chacaras as quais foram
doadas por Tomé de Souza a Antbnio de Ataide, conhecido como o Conde da

Castanheira, junto a outras terras baianas. Antonio, considerado primo-irméo de



69

Tomé, acabou arrendando esta area para o senhor Natal Cascdo, a qual
ultrapassava os limites urbanos da cidade e que o Conde ndo tinha possuia
conhecimento sobre o Brasil. Este providenciou a construcéo da capela de Nossa
Senhora do Resgate, conhecida, hoje, por Igreja da Assungcédo (MACENA, 2007).

Até o inicio da década de 1940, o referido local representava uma importante
area verde de Salvador e era constituido por fazendas, cuja principal producéo era a
de laranjas. Os laranjais abasteciam toda a cidade e eram consideradas frutas de
grande qualidade (FERNANDES, 2004). Em 1950, uma praga destruiu os laranjais,
sendo este um fato muito importante para a transformacdo do uso do solo no
Cabula. Os anos 70 e os posteriores foram marcados por alteracfes estruturais: as
antigas fazendas haviam sido vendidas e/ou divididas em lotes menores,
transformando o Cabula, substituindo as areas verdes por conjunto habitacionais e
invasdes (NUNES & SOUZA, 2007).

Assim, um povoado comecou a se formar ao redor do Cabula, caminhos
foram abertos fazendo ligacées com outras localidades, inclusive a orla. A populagéo
crescia no local e além dos proprietarios das fazendas e trabalhadores rurais, o
Exército foi o primeiro a se instalar no bairro (FERNANDES, 2004).

O Exército, mais especificamente o 19° Batalhdo de Cacadores teve esta
denominacdo em 1943 e é reconhecido pelo seu grande papel na expulsdo dos
portugueses e consolidacdo da independéncia da Bahia. Teve como heroina, a
senhora Maria Quitéria, a qual prestava servico militar nas dependéncias do quartel.
O Exército também foi responsavel pela ligacdo do Cabula com outras areas, ja que
foi construido nesta época duas estradas para as tropas se locomoverem durante a
guerra da independéncia, originando, assim, os bairros do Saboeiro e Barreiras
(MACENA, 2007).

De acordo com relatos dos antigos moradores do bairro coletados pelos
residentes da UNEB no processo de territorializagdo, diversas fazendas faziam
divisa com o bairro hoje conhecido como Engomadeira e o0 antigo bairro Beird,
chamado atualmente de Tancredo Neves. Esta divisa era feita pelo rio Negrao, hoje
um corrego poluido pelos dejetos lancados ao longo do povoamento. Nas margens
da avenida principal, a populacdo se estabeleceu em sentido descendente,
encontrando-se em um lado o rio Negréo, e no outro com a reserva da Mata
Atlantica Horto Florestal (SANTOS, SA, OLIVEIRA & GONCALVES, 2007).
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Diversas pessoas, que ainda moram na Estrada das Barreiras compuseram
a histéria deste bairro: Sr Feliciano, fundador e proprietario do Terreiro Viva Deus;
Sr. Firmino, morador que vendeu a atual Vila Moisés; Dona Bernadete, que vendeu
loteamentos hoje conhecidos como a Vila Dois Irmdos e a rua Santa Bernadete
(SANTOS, SA, OLIVEIRA & GONCALVES, 2007).

Estrada das Barreiras consiste, atualmente, numa regiao limitada pelos bairros
de Mata Escura, Engomadeira, Beiru e Cabula I. Possui cerca de nove associagcoes
comunitarias e religiosas atuantes, um posto de Saude da Familia, uma unidade bésica,

cinco escolas e um Conselho de Moradores das Barreiras, o COMOBA.

Segundo uma pesquisa realizada por Macena (2007) visando analisar a
viabilidade da prética do turismo no bairro do Cabula, a autora refere que este bairro
possui uma funcdo mista: residencial e comercial e que apresenta insuficiéncia nos
servicos publicos como deficiéncia na coleta de lixo, escolas com infra-estrutura

precaria, dentre outros, como se observa no gréafico abaixo:

Gréfico Il - Gréfico sobre as principais caréncias na infra-estrutura do bairro Cabula no ano de 2007.

M Seguranca
M Transporte

Limpeza Urbana

Fonte: MACENA, 2007.

A Unidade de Saude da Familia da Estrada das Barreiras localiza-se na Rua
Fernando Pedreira, construida num terreno doado por uma moradora do bairro. O
PSF da Estrada das Barreiras foi implantado frente a reivindicaces comunitarias e

das associacdes do bairro, as quais buscavam um atendimento de emergéncia a
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esta comunidade. Como j& explicitado, esta populacdo contava com uma unidade
basica que presta atendimento primario ha mais de 20 anos e quando foi inaugurada
a USF da Estrada das Barreiras sob a o6tica preventista de cuidados, novas
reivindicagdes reiniciaram. A comunidade queria uma unidade de emergéncia e, por
isso, demonstrava insatisfacdo com a implantacdo do PSF. Assim, na tentativa de
sensibilizar a populagcdo em favor da importancia do SUS e da valorizacdo da
atencdo priméaria de saude tendo o Programa de Saude da Familia como maior
aliado para concretizacdo dos principios do Sistema de Saude, os profissionais
iniciaram periddicas reunibes com membros da comunidade, lideres e

representantes da Secretaria Municipal de Saude de Salvador.

A finalidade da implantagéo do PSF neste bairro era substituir o modelo de
atencao até entdo vigente por outro. Esta substituicdo seria concretizada com a
inauguracdo do PSF que previa a cobertura de 100% do bairro da Estrada das
Barreiras e fechamento da Unidade Basica no local. Assim, através destas reunides
incentivadas pelas reivindicacdes da comunidade e do processo de territorializagao
realizado pelos profissionais o qual identificou a necessidade de mais uma Equipe
de Saude da Familia no local, manteve-se a USF do bairro e também a Unidade
Béasica até a contratacdo da quinta Equipe de Saude da Familia, a qual ainda nao foi

concretizada.

Nesta Otica, frente a uma comunidade bastante participativa e diante do
trabalho conjunto com todos os profissionais de saude, nos dias atuais o PSF da
Estrada das Barreiras € formado por quatro equipes em que cerca de 65% dos
profissionais atuantes na atualidade presenciaram todo este processo de
implantacdo. Os outros profissionais ja trabalhavam em outra USF na cidade de
Salvador e vieram transferidos por solicitacdo prépria. Importante salientar que esta
unidade (os profissionais) desde sua implantagcdo demonstrou-se sempre receptiva e
participativa quanto a presenca de estagiarios das mais diversas universidades, o
que gerou uma homenagem da Universidade Estadual da Bahia (UNEB) pela
participacéo direta na formacéo da primeira turma da residéncia multiprofissional em
Saude da Familia desta universidade. Acbes como esta, demonstram profissionais

ativos que buscam melhorias no trabalho desenvolvido.

Foi diante, desta realidade que a Unidade de Saude da Familia da Estrada

das Barreiras se tornou o foco de interesse para o desenvolvimento desta pesquisa:
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comunidade participativa, profissionais interessados e dominio do campo e do

processo de trabalho pela pesquisadora.

4.3 INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS

A proposta inicial prevista para a coleta de dados nesta pesquisa consistia
na realizacdo de entrevistas semi-estruturadas com os profissionais de saude de
nivel superior e grupos focais com representantes das familias atendidas no PSF da
Estrada das Barreiras. Porém, ao realizar as entrevistas com os profissionais e ap0s
a transcricao e leitura exaustiva delas, percebeu-se a dificuldade deles em referir-se
sobre o seu trabalho e sua abordagem com as familias. Neste sentido, visando uma
discussédo aprofundada sobre o assunto e tentando resgatar a abordagem da familia
realizada pela equipe de saude deste local, optou-se pela realizacdo de um grupo

focal e também da observacao de consultas e visitas domiciliares.

A coleta de dados foi realizada sem objecdes, facilitadas pelo vinculo
existente entre a pesquisadora e os sujeitos. Se por um lado promove facilidades e
participacdo efetiva dos pesquisados, por outro a autora Minayo (1993) alerta que
guanto maior a familiaridade do pesquisador com o0 seu objeto de estudo, maior
serdo as chances de uma interpretacdo dos dados através de sua subjetividade.
Segundo Scherer (2006, p.106) é “como se a realidade se apresentasse claramente
a ele”. Ciente deste risco epistemiologico, alguns cuidados foram tomados num
esforco da pesquisadora em interpretar os dados de forma menos vulneravel ao que

pudesse vir a se constituir num viés de pesquisa.

Em concordancia com Scherer (2006, p.105) que afirma que “mdultiplas
formas de coleta de dados, através da utilizacdo de varios informantes, em
diferentes momentos e situacdes, € uma estratégia de coleta de dados” a
pesquisadora como primeiro cuidado reconheceu com rigorosidade os dados obtidos
através das entrevistas, grupos focais, observacéo participante e as informacgdes da

documentacédo analisada. O segundo cuidado referiu-se a utilizacdo da triangulacao
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na analise dos dados que obtidos por diversas fontes permitiu que as informacdes

fossem confrontadas em categorias de andlise .

4.3.1 Entrevista

A entrevista consiste num “processo de interag&o social entre duas pessoas
na qual uma delas, o entrevistador, tem por objetivo a obtencdo de informacdes por
parte do outro, o entrevistado” (HAGUETTE, 2003, p.86). A autora Minayo et al
(1994, p. 57) acrescenta:

A entrevista [...] ndo significa uma conversa despretensiosa e neutra,
uma vez que se insere como meio de coleta dos fatos relatados
pelos atores, enquanto sujeitos-objeto da pesquisa que vivenciam
uma determinada realidade que esta sendo focalizada.

Nesta Otica, foram entrevistados oito profissionais de nivel superior, 0s quais
responderam perguntas semi-estruturadas (apéndice Ill), com o objetivo de
identificar a abordagem da familia realizada por estes profissionais do PSF da
Estrada das Barreiras, como e se ela acontece. Foram respondidos por trés
enfermeiros, trés médicos e dois dentistas, ao quais compdem as quatro Equipes de
Saude da Familia da Estrada das Barreiras, excetuando a pesquisadora. As

entrevistas tiveram durag&o entre trinta e quarenta e cinco minutos.

Seguindo as orientagdes de Bourdieu (1999), que quando existe certa
familiaridade ou proximidade social entre pesquisador e pesquisado as pessoas
ficam mais a vontade e se sentem mais seguras, a propria pesquisadora
desenvolveu as entrevistas. Inicialmente foi realizada uma entrevista piloto com
quatro profissionais de nivel superior, sendo dois professores universitarios, um
enfermeiro e um odontélogo com experiéncia no trabalho de PSF, os quais foram
residentes de Saude da Familia da Universidade Estadual da Bahia (UNEB). Esta
entrevista prévia foi importante para promover algumas reformulagdes no roteiro da

entrevista e verdadeiramente vivenciar os reais objetivos do método.
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As entrevistas foram agendadas, conforme a disponibilidade do profissional,
a fim de ndo atrapalhar o fluxo de atendimento a populacdo e possiveis
compromissos marcados dos mesmos. Além de assinar o termo de consentimento
livre e esclarecido (apéndice 1), foi solicitado a concordancia dos entrevistados a
gravacao e posteriormente transcricdo das mesmas pela propria pesquisadora, pois
se entende que ouvir e transcrevé-las, possibilita um reviver do que havia se
passado no transcorrer das mesmas, contribuindo também para pontuar, no ato da
transcricdo, questbes que pudessem ser posteriormente consideradas na analise
(DUARTE, 2007).

O roteiro das entrevistas (apéndice Ill) semi-estruturadas é formado por
perguntas e questdes com solicitagdo para complementacao posterior por parte do
entrevistado, aplicadas a partir de um roteiro simples, a fim de proporcionar mais
liberdade ao entrevistador (RICHARDSON, 1999). Sendo assim, segundo este
mesmo autor, é possivel coletar informacdes além das inicialmente previstas no
roteiro, pois € permitido ao entrevistado demonstrar suas préprias opinides.
Utilizando-se desta flexibilidade corroborada por este autor, construiu-se um roteiro
de perguntas abertas e fechadas para a realizacdo das entrevistas, divididas em trés

partes:

I-ldentificacdo do entrevistado:

Neste primeiro momento foi preenchido no roteiro, as questdes iniciais
relativas ao sexo, faixa etaria, estado civil e composicao familiar. Sdo questdes que
apesar de pessoais, respeitam o anonimato do entrevistado e visam compreender
sobre a formacédo da familia dos profissionais e se sua experiéncia familiar influencia
na visdo de familia abordada no seu trabalho no PSF. Estas primeiras perguntas
iniciaram sempre a entrevista com o objetivo de fazer uma espécie de aquecimento.
As demais, ndo tiveram uma ordem fixa, sendo colocadas conforme o desenrolar da

conversa.
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[I- Formacé&o Profissional:

Neste momento, o entrevistador buscou conhecer a trajetéria profissional do
entrevistado, além de conhecer se nesta trajetéria houve em algum momento o

estudo sobre familia e sua abordagem.

I1I- Trabalho:

Nesta parte da entrevista, as perguntas objetivaram entender como estes

profissionais compreendem o trabalho com as familias e como efetivamente o fazem.

ApoOs transcricdo das entrevistas, a pesquisadora apresentou-as a cada
entrevistado a fim de verificarem se estavam completas ou se havia algo mais a
acrescentar. Foi percebido em algumas entrevistas dificuldades de alguns
profissionais em explicar sobre como era feita a sua abordagem aquelas familias a
que eles prestavam assisténcia, mesmo com a insisténcia e tentativas da

pesquisadora.

Desta forma, a pesquisadora optou pela por assistir algumas consultas
realizadas por estes profissionais, observando-as sob o consentimento dos mesmos
e, posteriormente, ainda realizou um grupo focal findando um entendimento

unificado sobre a abordagem da familia no trabalho cotidiano destes profissionais.

4.3.2 Observagéao participante

A observacdo participante foi escolhida como instrumento de coleta de
dados, devido a necessidade percebida pela pesquisadora em obter dados
pertinentes para conhecer criticamente o que havia sido descrito das respostas
efetuadas pelos entrevistados, almejando promover uma discussao posterior com 0s
mesmos, num grupo focal e trazer dados mais fidedignos nos resultados desta
pesquisa. Este instrumento permite que o pesquisador se insira de alguma forma na
vida do grupo que estd sendo estudado e que utilize de outros instrumentos que o

auxiliem na avaliacdo, como uso das entrevistas (BECKER, 1997).
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Foram observadas 31 consultas divididas entre os profissionais: quatro para
cada odontélogo, e duas para os demais profissionais e 11 visitas domiciliares: seis
com enfermeiros, quatro com médicos e uma com odontélogo. Além disso,
observou-se oito atividades educativas: cinco sala de espera, um grupo de gestante
e duass palestras na comunidade. Nao houve resisténcia dos mesmos para com a
presenca da pesquisadora, devido a familiaridade e apoio e interesses dos mesmos
a pesquisa. Além disso, a observacédo foi importante tanto para a pesquisadora na
coleta de dados, como para os pesquisados, que se referem mais sensibilizados
com o assunto passando a ter um entendimento maior sobre o objetivo da pesquisa.
Neste sentido, a pesquisadora optou ainda por promover um reencontro discursivo

sobre o assunto num grupo focal, o qual foi crucial e conclusivo para a pesquisa.

4.3.3 Grupo Focal

Os Grupos focais consistem numa técnica que utiliza a interacdo grupal para
produzir dados e insights que seriam dificilmente conseguidos fora do grupo (KIND,
2004). Os dados obtidos, segundo este autor, levam em conta o processo do grupo,
tomados como maior do que a soma das opinides, sentimentos e pontos de vista
individuais em jogo, conservando o carater de técnica de coleta de dados,
adequado, a priori, para investigacoes qualitativas. Assim, autores como Boni &
Quaresma (2005) consideram que a discussdo em grupo visa muitas vezes

complementar a entrevista individual.

A técnica dos grupos focais, de acordo com Bunchaft & Gondim (2004),
permite apreender o fendbmeno investigado no nivel transversal, ou seja, séo
apreendidos os aspectos contingenciais que emergem a partir do momento que o

grupo se retine em um determinado momento e lugar.

Autores como Dall’ Agnoll & Trench (1999) referem que o grupo focal
possibilita a intensificacdo do acesso a informacdes acerca de um fenémeno, tanto
pela intencdo de gerar novas idéias, como pela averiguacdo de uma idéia em

profundidade. Conforme os sujeitos expdem suas opinides diversas, com olhares e
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angulos diferentes, acerca de um mesmo fenébmeno, possibilita a elaboracdo de

percepcdes as quais ainda se mantinham numa condicao de laténcia.

A rigueza de possibilidades que podem ser exploradas com a utilizagao de
grupos focais foi considerada para que a técnica também fosse escolhida nesta
pesquisa, para captar o impacto da abordagem da familia no PSF, ja que a mesma é
considerada por alguns autores (VENANCIO, SILVA, MARTINS, FIGUEIREDO,
BASTOS, ROSA, 2008) apropriada para estudos que buscam compreender atitudes,

preferéncias, necessidades e sentimentos.

Para operacionalizacdo dos grupos, foram seguidas as recomendacdes de
Nogueira-Martins (2001): composi¢cao dos mesmos com 0 minimo de seis e maximo
de 15 participantes; duracdo prevista em torno de 90 minutos; presenca de um
moderador para a conducdo do trabalho e um observador para registro de fala e

expressdes nao-verbais.

Os participantes foram escolhidos de forma aleatéria, por sorteio. Mediante o
cadastro das familias que sdo acompanhadas pelo Programa de Saude da Familia
da Estrada das Barreiras, foram selecionadas aquelas que moram no mesmo local
h&a mais de quatro anos, tempo em que foi implantado o PSF neste bairro, e que,
portanto vivenciaram a mudanca do atendimento de uma Unidade de Basica de
Saude para o Programa de Saude da Familia. ApOs esta selecao, foi feito um sorteio
e foram convidados representantes das familias a critério das mesmas para

participacdo nos grupos focais (apéndice 1V).

Foram realizados quatro grupos focais de maximo de 13 participantes por
grupo, numa duragdo aproximada de uma hora e trinta minutos. Os grupos foram
realizados na Associacao de Moradores do bairro e contaram com um moderador (a
pesquisadora) e dois observadores (residente de medicina do Instituto de Saude
Coletiva (UFBA) e profissional enfermeiro), sendo que um deles realizou também a

filmagem da atividade consentida pelos participantes.

Para a conducdo dos grupos focais foi estruturado um roteiro de quatro
questbes, visando facilitar a dinamica grupal permitir um aprofundamento
progressivo da discussao e fornecer insumos significativos para a analise dos
fatores associados ao impacto da implantacdo do PSF nesta comunidade e da
abordagem da familia, na vida destas familias. As quatro questdes norteadoras dos
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grupos (Quadro Ill): a) Vocé acha que o atendimento no PSF é voltado para vocé,
como individuo ou para sua familia em geral? b) Como sua familia é abordada pelos
profissionais? C) Descreva um atendimento no consultério de um profissional que
vocé julgue trabalhar com sua familia. D) Agora, descreva um atendimento de um

profissional em seu domicilio.

A vivéncia da pesquisadora com estas familias, no trabalho cotidiano, desde
a implantacdo do programa neste local facilitou a discussdo dos membros. Porém,
h& ciéncia da responsabilidade ética, de zelar pela preservacao da privacidade dos
membros dos grupos. Para tanto, seguiu-se as orientacdes de habilidades propostas
por Bunchaft & Gondim (2004) de empatia, atencéo flutuante, dominio do tema,

autocontrole, autodominio e presteza nos feedbacks.

Quadro Ill: Tépicos do roteiro dos grupos focais e seus respectivos objetivos.

OBJETIVOS QUESTOES DO ROTEIRO

Identificar a percep¢édo da comunidade, quanto
a uma possivel diferenca entre o atendimento
realizado na Unidade Basica e o do PSF.

Vocé acha que o atendimento no PSF é voltado
para vocé, como individuo ou para sua familia
em geral?

Perceber a visdo de atendimento a familia
destes membros.

Como sua familia é abordada pelos
profissionais?

Compreender a abordagem (se houver) da
familia no consultério de acordo com a 6tica da
comunidade

Descreva um atendimento no consultério de um
profissional que vocé julgue trabalhar com sua
familia.

Compreender como é feita a abordagem da
familia (se houver) no domicilio pelos
profissionais de salude do PSF da Estrada das
Barreiras.

Agora, descreva um atendimento de um
profissional em seu domicilio

Um outro grupo focal foi realizado com os profissionais, para promover um
aprofundamento das entrevistas. Nesta oportunidade a pesquisadora explicou sobre
a pesquisa, levou algumas indagacdes da comunidade e promoveu uma reflexao
conjunta sobre o assunto: O que, de fato, n6s fazemos para atuar na familia? A
familia € pensada durante o atendimento? Fazemos visita domiciliar com a finalidade
de conhecer a familia que prestamos assisténcia? Como € entdo nossa abordagem

para/com a familia?
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No total foram cinco grupos focais, quatro com a comunidade e um com 0s
profissionais e foram de fundamental importancia para a aquisicdo de dados para a

construcdo desta pesquisa.

4.4 A ANALISE DOS DADOS

Para a analise e interpretacdo dos dados utilizou-se da analise de contetudo
que segundo Bardin (1977) consiste na melhor forma de se compreender as

comunicacdes do ser humano para além dos seus significados imediatos:

[...] um conjunto de técnicas de andlise das comunicacdes visando
obter, por procedimentos tematicos e objetivos por descricdo de
contetdos das mensagens, indicadores (quantitativos ou nao) que
permitam a inferéncia de conhecimentos relativos as condicdes de
producao/recepcgdo (variaveis inferidas) destas mensagens (BARDIN,
1977, p. 42).

De acordo com esta autora, a analise de conteldo se organiza mediante trés
fases: a pré-analise, a exploracdo do material e o tratamento dos resultados, a
inferéncia e a interpretagdo. Neste sentido, a analise foi iniciada apos leituras
exaustivas e repetitivas das transcricdes integrais promovendo selecado de trechos
de falas estabelecendo categorias empiricas. Alguns dados do SIAB foram
analisados e articulados com as compreensdes dos profissionais e dos usuarios,

buscando a caracterizacdo das familias.

Para a construcdo das categorias, os dados foram organizados diante dos
objetivos desta pesquisa e dos discursos dos profissionais e usuérios. Assim houve
dois momentos de recorte para compor as categorias: no primeiro, foram
selecionados trechos que continham informagdes relacionadas com o objetivo da
pesquisa. No segundo, a partir dos trechos, foram identificadas (extraidas) as
diversas unidades de registro, ou seja, 0s ndcleos de sentido, relacionadas com a
proposta da pesquisa. E importante destacar em relacdo a construcdo das
categorias que ela pode se dar a priori — operacdo que pressupde uma interacao

entre o quadro tedrico do analista, os problemas da pesquisa e as hipoteses capaz
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de construir um sistema de categorias cujo objetivo seja apenas detecta-las
(refutando-as ou confirmando-as) —, a posteriori — quando as categorias emergem do
material da pesquisa, dos dados — ou podemos ter uma construgcdo de categorias
por meio da combinacdo dos dois processos (BARDIN, 1977).

Neste sentido, as entrevistas e grupos focais forma lidas, ouvidas e
assistidas em varios momentos para que novos dados fossem identificados e para
gue as categorias e subcategorias fossem clarificadas, havendo portanto
modificacdes até a finalizacdo da categorizacdo dos dados. Foram construidas seis
categorias: Buscando o saber: conhecimento adquirido; Conceito de familia segundo
visdo dos profissionais e usuérios; Abordagem da familia e a utilizacdo dos
instrumentos de avaliacdo das familias; A¢des de atuacdo nas familias; Facilidades
e dificuldades no trabalho com familias; (Des) Preparados para atuar na familia.
Para a andlise promoveu-se a triangulacdo dos dados através destas categorias e

subcategorias, representadas a seguir.



Quadro IV: Categorias e subcategorias para andlise dos dados
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CATEGORIA

SUBCATEGORIAS

EXEMPLOS

COMPREENSAO

Buscando o

Identificando o
conhecimento: - Os

cursos de graduacéo

e pos-graduacao;
Identificando o

(...) faltou uma disciplina
sobre familia.
(...) é verdade precisa-

Esta categoria avalia o
preparo académico
para o trabalho com
familias. Visa

Saber: conhecimento se rever as grades das averiguar se 0s
Conhecimento . . profissionais de salde
adquirido Cursos de curta universidades no geral. desta unidade fizeram
duracéo; (...) falta a parte prética
Identificand de abordagem a familia algum curso sobre a
[ ] . H
enhl Ican oto A 9 abordagem da familia
conhecimento — na sua formag&o.
experiéncia;
Conceito de - - Familia sdo pessoas . :
familia sequndo e Familia sob a viséo ue vivem ng mesma Analisa o conceito de
visio dosg dos profissionais; gasa familia entre usuarios
el ; e Familia sob a visédo X e profissionais,
profissionais e doS USUAMoS: Sao pessoas que eu comparando-o0s
usuarios ’ pOSSsO0 contar. '

Abordagem da
Familia e
utilizacdo dos
instrumentos de
avaliacdo das
familias

Visao dos
profissionais;
Visao dos usuarios;
Instrumentos
utilizados na
avaliacdo das
familias;

(...) a gente ndo engloba
a familia como um todo,
foge o PSF.

Eles me orientam, mas
ndo orientam minha
familia n&o.

Nunca usei nenhum
instrumento para avaliar
as familias.

Esta categoria refere-
se a percepcao do
usuério e dos
profissionais quanto a
abordagem da familia
no trabalho deste PSF.

Acdes de atuacédo
nas familias

Acbes educativas;
Visitas domiciliares
na analise das

(...) nos grupos de
hipertenso e diabéticos,
de gestantes, de
adolescentes, por
exemplo, sdo acdes de
interesse de toda a
familia.

Pretendeu-se verificar
se estas acdes séo
desenvolvidas com
intencionalidade no
envolvimento de

familias; (...) fago visitas abordagem de toda a
domiciliares quando familia.
solicitada por algum
ACS.
(...) depois que voce Buscou-se agregar as
consegue criar um facilidades e
Facilidades e * O Vinculo; vinculo a atuagdo é dificuldades comuns
e e O Cuidar; mais dinamica, é mais
dificuldades no e Sistema de precisa. relatadas por

trabalho com
familias

referéncia e a
questéo social;

A familia cuida e previne
sob nossas orientacdes.
Necessitamos de uma
rede de apoio

profissionais e
usuarios sobre o
trabalho realizados
neste PSF.

(Des) Preparados
para atuar com
familias

“(...) mudancas para
todos (...) para mim,
para a familia, para os
ACS, para os outros
profissionais e para o
sistema de salde (...)

Esta Gltima categoria
condensou todas as
opgOes discutidas
anteriormente a fim de
relatar através da
visdo dos profissionais
sua percepc¢ao quanto
ao seu preparo para o
trabalho com familias.
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CapPiTuLO V
RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1 PERFIL DAS FAMILIAS E DOS PROFISSIONAIS DE NI\{EL SUPERIOR DO
PSF DA ESTRADA DAS BARREIRAS E SUAS CONDICOES SANITARIAS

5.1.1 Composicao das familias

Utilizando-se das informacfes registradas nas fichas A de cadastramento
das familias no PSF da Estrada das Barreiras, tornou-se possivel tracar algumas
caracteristicas. Inicialmente sob a 6tica do conceito de familia regido pela visdo de
“unidades domésticas” ou “unidade domiciliar” o qual norteiam os ACS para o
cadastramento no PSF, como ja apresentado no Capitulo | do Caderno de Atencao

Basica, tém-se:

Familia é o conjunto de pessoas ligadas por lacos de parentesco,
dependéncia doméstica ou normas de convivéncia que residem na
mesma unidade domiciliar. Inclui empregado (a) doméstico (a) que
reside no domicilio, pensionistas e agregados (BRASIL, 2000).

Assim, os cadastramentos das familias realizados pelos agentes de saude
sdo regidos pelas pessoas que coabitam a mesma residéncia. Neste sentido, é
possivel tracar a composicdo das familias do PSF da Estrada das Barreiras de

acordo com as informacdes registradas na ficha A.

Em sua maioria, as familias neste bairro sdo nucleares (32,58%), formadas
por pai, mae e filhos, é possivel observar ainda um numero significativo de familias
reconstituidas (24,38%) e um pequeno numero de familias homossexuais (0,2%),

como retratados na Tabela lll:
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Tabela lll - Composicéo das familias do bairro Estrada das Barreiras, Salvador, 2008.

COMPOSICAO DAS FAMILIAS NUMERO DE FAMILIAS
Pai, méae e filhos 1258
Pai/ mae, filhos e novo companheiro (a) 939
Mae e filho 372
Pai e filho 68
Pais, filhos e avés 151
Casal 310
Unica pessoa 313
Irmaos 83
Casais, filhos e outros parentes 354
Unido de homossexuais 08

Fonte: SIAB/ Ficha A, 2008.

De acordo com as entrevistas realizadas, os profissionais referem-se sobre
as familias atendidas como “familias numerosas”, “familias formadas sé por

adolescentes”, “familias compostas as vezes s6 por mulheres”, “familia com idosos e
jovens, tendo as mées e pais ausentes”, “familias com avés maternas responsaveis
pelos netos” e “familias diversificadas”. Numa das entrevistas, um profissional
relatou que as familias deste local sdo “familias desestruturadas”, a qual conceitua:
“[...] € uma familia que ndo tem condi¢Bes dignas de sobrevivéncia [...] sem
estabilidade, porque todo dia casa e separa, os filhos acabam ficando sem
referéncia” (A8). Outro profissional refere-se as relacdes familiares: “Na maioria dos
casos com relagbes conflituosas de drogas e violéncia” (A5). Os profissionais
através do grupo focal concluiram que existem diversos tipos de familia atualmente

e gue no bairro analisado nédo era diferente.

Apods a discussao durante o grupo focal com os usuarios, um deles também
referiu-se a “familia desestruturada”, indicando que muitas familias naquele bairro
podiam ser classificadas devido & instabilidade matrimonial, comentério este que foi

discordado por outros:

Discordo, nem sempre uma familia pobre é desestruturada, conheco
aqgui familias bem humildes, porém dignas.

Acho que todo mundo tem o direito de recomegar um
relacionamento, os filhos nédo, estes sdo pra sempre. Acho que tudo
vem da educacado, de como se cria [...] Existem muitas familias em
gque o casal se separou e que consegue manter um bom
relacionamento com os filhos.
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Ndo vamos aqui julgar ninguém, o que temos é uma gama de
familias, cada um tem a sua, ninguém é igual e nem por isso é
desestruturado.

As familias cadastradas no PSF da Estrada das Barreiras séo caracterizadas
pelos profissionais como diversificadas, ou seja eles reconhecem as familias neste
bairro no seus multiplos formatos estruturais, o que condiz com os dados coletados
nas fichas A do SIAB. Importante perceber que profissionais e usuarios relatam as
mudancas ocorridas na vida familiar na atualidade e vivenciam este cotidiano no seu

trabalho.

5.1.2 Condi¢cdes de moradia e sanitaria das familias

Buscou-se ainda analisar sobre como estas familias vivem, sob que
condicOes sanitarias (?) para posterior entendimento da abordagem em salde a esta
comunidade. De acordo com o Instituto de Pesquisa EconGmica Aplicada (IPEA,
2007) um dos principais problemas habitacionais na atualidade esta relacionado ao
grande adensamento de pessoas vivendo numa mesma residéncia. Um estudo
realizado com base na Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD),
divulgado pelo IPEA (2007), refere que o namero de pessoas que moram em
domicilios urbanos onde ha superlotacdo domiciliar com densidade superior a trés
pessoas por comodo usado como dormitério, por exemplo, é de 12,3 milhdes de
habitantes, o que representa 7,8% da populacdo urbana. De acordo com o estudo,
os brasileiros que sofrem com o adensamento excessivo estdo concentrados nas
regibes metropolitanas de Sdo Paulo (2,2 milhdes) e do Rio de Janeiro (1 milhdo). J&
em termos relativos, o problema é mais grave nas regiées metropolitanas de Belém,
de Séo Paulo e de Salvador, onde os percentuais sdo de 16,6%, 11,7% e 10,6%,
respectivamente (IPEA, 2007).

As familias atendidas no PSF da Estrada das Barreiras sao formadas por
uma média de cinco membros que vivem numa mesma residéncia, ha uma
predominancia do sexo feminino e da faixa etaria de 20 a 39 anos (ver gréfico Il). De
acordo com o Relatério Situacional realizado pelos residentes da UNEB em 2007, a
grande maioria das casas possuem entre hum a dois (1 a 2) cobmodos, 0 comprova a

realidade na cidade de Salvador descrita acima pela PNAD (2007).
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Gréfico lll - Numero de pessoas por faixa etaria e sexo cadastradas no PSF da Estrada das
Barreiras, Salvador, 2008. Fonte: SIAB/ ficha A, 2008.

De acordo com o SIAB (2008) cerca de 90% das crianca/adolescentes que
se encontram na faixa etéria entre 7 a 14 anos frequentam a escola, sendo que
93,78% das pessoas acima de 15 anos séo alfabetizadas. E importante salientar que
a maior parte da populacdo cadastrada nesta unidade utiliza o SUS, tendo apenas

10,81% de pessoas que possuem cobertura de algum plano de saude.

As condi¢cdes de moradia também foram foco de analise nesta pesquisa.
Sabe-se que em todo o Brasil, 54 milhbes de pessoas, o equivalente a 34,5% da
populacdo urbana, ainda vivem em condicdes de moradia inadequadas
(IPEA/PNAD, 2007). Em Salvador, segundo pesquisa divulgada pelo IPEA (2007) do
Instituto Brasileiro de Administracdo Municipal (IBAM), feito em dez cidades
brasileiras de janeiro a agosto de 2007, encontra-se em segundo lugar do ranking

nacional de favelizacao, com 38,83% de sua populacao.

As familias que moram no bairro da Estrada das Barreiras vivem em
residéncias, na sua maioria, construida com tijolo (3.813 casas), possuindo algumas
poucas casas de taipa (20 casas), madeira (06 casas) e outros materiais (08 casas).
Disponibilizam de energia elétrica em 95,38% dos domicilios e abastecimento de

agua sob rede publica em 99,76% das residéncias. Apesar de grande parte de a
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populacdo ter acesso a agua encanada, 16,83% ndo utiliza de nenhum tratamento

para consumo desta. O grafico IV retrata esta realidade.

W Filtracdo
M Fervura
Claracdo

W Semtratamento

Grafico IV - Tratamento de agua no domicilio no bairro da Estrada das Barreiras, Salvador,
2008. Fonte: SIAB/ ficha A, 2008.

Importante salientar que ainda existem duas valas abertas no bairro, as
guais no periodo de chuva provocam alagamentos, causando grandes prejuizos a
comunidade. Algumas residéncias descartam os dejetos diretamente nestas valas,
além de lixos jogados por alguns moradores. Em 2005, iniciou-se um trabalho para o
fechamento das vagas ap0s solicitacdo de algumas associacfes, porém as obras
continuam inacabadas. E possivel, porém, observar que o destino dos dejetos na

sua grande maioria ja conta com um sistema de esgotamento préprio.

O que se pode verificar, é que as familias residentes no bairro da Estrada das
Barreiras no municipio de Salvador vivem em sua maioria em casas construidas de
tijolo, com abastecimento de agua e energia elétrica e sistema de coleta de lixo
adequado. Apesar disso, ha uma parte consideravel desta comunidade que vive sob
condicbes de extrema precariedade, com auséncia de um sistema de esgoto e

portanto destinado os dejetos e lixo a céu aberto, sem tratamento de agua adequado
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ao consumo e residentes em casas de materiais aproveitaveis, madeira, entre outros.
O gque se deve analisar € que este conjunto situacional pertence a uma mesma
comunidade, que convive e portanto que mantém uma interacdo social. Na Saude
Publica, estes dados sdo de extrema importancia, pois algumas doencas podem ser
controladas basicamente pela melhoria das condicbes sanitarias como o cOlera, a
dengue, diarréias, a leptospirose, entre outras. Ainda assim é importante atentar que
outras patologias infecto-contagiosas colocam em risco toda a comunidade em

detrimento de uma situacao, como € o caso da tuberculose e da hanseniase.

De acordo com a entrevista realizada, os oito profissionais caracterizam as
familias cadastradas no PSF da Estrada das Barreiras como familias em sua maioria
de baixo nivel sécio-econdémico e baixa escolaridade. Referem também existir familias

de classe média, as quais procuram o servi¢co devido a maior facilidade de acesso.

5.1.3 Caracteristicas dos Profissionais de Salude do PSF da Estrada das
Barreiras

A entrevista realizada com os profissionais de saude de nivel superior do
PSF da Estrada das Barreiras possibilitou tracar um perfil destes, baseado em dados
pessoais e de formacdo académica. Os entrevistados sdo na maioria do sexo
feminino (07) e apenas um (01) do sexo masculino. O gréafico abaixo retrata a faixa

etaria dos profissionais, as quais variam entre a faixa de 30 e 65 anos.
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Grafico V - Distribuicé@o dos profissionais de saiude do PSF da Estrada das Barreiras por idade,
Salvador, 2008. Fonte: Entrevista/2008.
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Todos os profissionais sdo casados, dos quais dois deles informam possuirem
familias reconstituidas: um deles encontra-se no terceiro casamento e outro relata
ser 0 seu primeiro casamento, porém o segundo do companheiro. Com relagédo a
formacao profissional 62,5% formaram em instituicbes publicas e ja possuem entre
06 a 33 anos (Tabela 1V) de conclusdo do curso superior (média de

aproximadamente 19 anos).

* Pudblica

* Privada

Gréafico VI - Distribuicéo dos profissionais da ESF da Estrada das Barreiras por instituicdo de
formacdo académica, Salvador, 2008. Fonte: Entrevista/2008.

A tabela abaixo retrata a avaliacdo do tempo de atuacao destes profissionais
na atencdo basica especificamente sob o trabalho no Programa de Saude da
Familia, o qual variou huma média de 5,9 anos (intervalo de 02 a 10 anos) de
experiéncia e ao se considerar o tempo de atuagcdo no PSF da Estrada das
Barreiras, a média foi de 2,1 anos, variando entre 02 a 04 anos. Considerando que o
PSF em questdo foi inaugurado no ano de 2004, iniciando suas atividades em
janeiro de 2005, cerca de 50% dos profissionais permanecem neste local de trabalho

desde sua implantacéo.
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Tabela IV - Tempo de experiéncia profissional dos membros de nivel superior do PSF da
Estrada das Barreiras, Salvador, 2008.

.. Tempo de atuacédo Tempo no PSF da
Profissional Tempo de formatura Estrada das
em PSF :
Barreiras

Al 06 06 04

A2 10 08 04

A3 11 10 03

A4 13 08 04

A5 24 04 02

A6 26 03 04

A7 28 02 02

A8 33 06 02

Fonte: Entrevista/2008.

Ao se avaliar a capacitacdo profissional destes participantes da pesquisa,
verificou-se que sete (87,5%) dos entrevistados apresentam algum curso de
especializacdo, sendo que dois deles fizeram residéncia em programa

multiprofissional em Saude Coletiva com énfase em PSF (Tabela V).

Tabela V - Capacitacéo profissional dos entrevistados. Salvador, 2008.

CAPACITACAO FREQUENCIA
Sem especializagao 01
Enfermagem em UTI 01
Clinica Médica 01
Especialista/ Residéncia na area de Saude Publica 04*
Ginecologia e Obstetricia e Citologia Oncotica e Geral 01

Fonte: Entrevista/2008.
*Dois dos profissionais possuiam especializacdo em Saude Publica e dois (02) profissionais
possuiam residéncia em Salde Coletiva com énfase em PSF.

5.2 BUSCANDO O SABER: CONHECIMENTO ADQUIRIDO

5.2.1 Identificando o conhecimento: Os cursos de graduacao e pés-graduacéao

E possivel constatar que nenhum profissional apés a graduacdo se
considerou apto para atender familias e ap0s a especializacdo acima referida dois
(25%) deles relataram estarem preparados para atendé-las, exatamente os dois dos

que fizeram a pos-graduacéo voltada para Saude Publica.
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Os profissionais relataram que durante a graduacdo nenhuma disciplina foi
abordada a tematica familia, demonstrando ser esse o motivo de ndo se sentirem

preparados para atuar no trabalho com familias:

[...] faltou uma disciplina que trabalhasse a tematica, odontologia na
época trabalhava apenas o individuo. (A3)

[...] faltou uma disciplina sobre familia. (A6)

[...] faltou um entendimento mais integral do nucleo familiar. (A5)

[...] faltou uma visdo mais voltada para a familia, pois a visdo é
voltada para o individuo ou para a coletividade. (A7)

Alguns autores, como Marcon & Elsen (1999); Nunes & Barbosa (2000);
Santos & Westphal (2000); Wernet (2000); Angelo & Wernet (2003) e Frazeli (2006),
destacam que este quadro vem se modificando. Diante dos estudos voltados para 0s
Cursos de Graduacgao de Enfermagem, estes autores afirmam que esforcos véem
sendo feitos para da inclusdo de disciplinas voltadas para a abordagem da familia,
enfatizando a era de um novo olhar na promo¢do da saude considerando as

dinAmicas sociais.

Em algumas falas, observa-se relatos de que nos cursos de graduacdo o
enfoque era dado a doenca e ao atendimento ao individuo:

[...] na faculdade n&o se teve uma visdo de familia como um todo,
uma visdo geral, sabe?! Era direcionada s6 a uma parte que é a
boca. (A3).

[...] estudavamos as patologias, o paciente [...] foi muito voltado a
area hospitalar. (A8)

Apds a especializacdo em Saude Publica, algumas disciplinas sobre a
tematica familia foram listadas por eles como Abordagem familiar, Saude da Familia

| e ll, e Problemas de Saude Publica no contexto familiar.

Importante salientar que dos quatros profissionais que relataram o estudo
das disciplinas acima, apenas dois consideram ter sido preparados para atuar com a
familia. Os outros dois indagaram a falta de praticidade das disciplinas e referiram
que de fato ndo se busca na universidade a atuagédo profissional neste sentido, o

que pode ser resgatado nas falas:

A matéria foi muito tedrica, senti falta de uma prética que eu pudesse
ter contato [...]. (A4)
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[...] sabe do que mais as universidades ndo reconhecem a familia
como importante na atuacao profissional, porque temos a matéria
rapidamente, sem pratica e quando vamos a campo ninguém utiliza a
familia como cliente. (A3)

Durante o grupo focal com os profissionais todos concordaram com o que foi
referido acima e demonstraram que as disciplinas sdo apresentadas sem grande

énfase e que ndo houve oportunidade de prética:

[...] acho que as universidades devem melhorar sim, neste sentido, ja
gue estamos vivenciando um novo modelo de atencdo, vivenciando o
PSF, acho que é importante que a familia seja mais abordada e
estudada. (A7)

[...] falta prética, ndo déa pra ficar s6 na teoria. (A6)

[...] é verdade precisa-se rever as grades das universidades no geral.
(A1)

Bustamante et al (2000) defende que os cursos devem objetivar a
transformacéo do aluno em observador, ativo e motivado, em relacéo a realidade da
comunidade e as suas possiveis intervencdes, além disso, enfatiza sobre a
importancia do surgimento de Cursos de Especializacdo em Familia, jA que como
nova tendéncia assumida por diversas profissdes, necessita ser estudada seja na

questao da formacéao e/ou pratica do trabalho.

5.2.2 Identificando o conhecimento - Cursos de curta duracao

Ao se avaliar sobre a realizagcdo de cursos em geral, aqui designados de
curso de curta duracéo, todos os profissionais referiram que apesar de terem feito
diversos cursos, nenhum buscou a familia como fonte de estudo. Quando
perguntados sobre algum outro curso o qual tenham participado, referiu-se sobre a
tematica familia e se algum instrumento foi apresentado para a abordagem da

mesma, todos foram unéanimes na negativa da questao.

Foram cursos promovidos pelas instituicdes publicas na sua maioria, 0S
guais puderam ser listados por eles: Curso sobre Hipertensdo e Diabetes, sobre
Tuberculose, sobre Hanseniase, Abordagem Sindrémica, Humanizacdo da
Assisténcia, Imunizacéo, Curso Introdutério do PSF, entre outros.
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O Curso Introdutério do PSF busca trabalhar junto a Equipe de Saude da
Familia sobre aspectos do trabalho no PSF e competéncias dos profissionais
inseridos no programa. Todos os profissionais entrevistados fizeram o Curso
Introdutdrio do PSF, sendo que cinco (05) deles fizeram mais de uma vez em outros
municipios além de Salvador. Em nenhum dos cursos que fizeram referem ter sido
orientados sobre alguma forma de abordagem da familia. Porém foi de consenso
que a familia foi analisada de forma superficial, sem grandes indagac¢des sobre sua

importancia.

Ao analisar todo o0 médulo do Curso Introdutério do PSF de Salvador, o
qual todos participaram, foi encontrado no modulo 4, cujo tema é o “Cuidado
integral em saude: padroes de qualidade da atencdo” algumas consideracdes
sobre o individuo no contexto familiar. Durante o grupo focal, os profissionais
reconheceram este modulo e as discussfes voltadas ao assunto e identificaram
insuficiéncia para a sensibilizacdo deles perante o trabalho cotidiano. Referiram
gue apenas duas laudas foram dedicadas ao assunto e mantiveram o0

posicionamento de falta de énfase e prética.

[...] veja sO, apenas duas péaginas para se falar da familia no PSF,
nada de prética. (A7)

[...] falta a parte pratica de abordagem a familia. (A8)

[...] precisa-se também fazer cursos especificos a este tema e que
contribuam com a nossa pratica. (A2)

Ao ressaltar sobre a falta de praticidade nas capacitacdes, Vasconcelos
(1999) alertava que se deve ter o cuidado de nédo sé transmitir os aspectos técnicos,
mas também as questbes de como se deve trabalhar com esses conteudos. Uma
preocupacdo também referida por Paim (2002) que refor¢ca sobre o desafio de se
problematizar e ensinar conteudos e praticas que nao privilegiem o modelo médico
hegemonico e que possam contemplar uma viséo integral do individuo e sua relagcéo

com a familia e a comunidade.

Assim, para os profissionais de saude do PSF da Estrada das Barreiras de
nivel superior, 0os cursos de capacitacdo (a propria graduacdo, pos-graduacao,
Curso Introdutorio do PSF e outros) ndo foram suficientes para torna-los aptos a
atuar com familias como foco de atencdo a saude, exceto sob a visdo de dois
profissionais. Todos referem que existe uma necessidade de inclusdo da tematica
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familia nas grades das universidades e maior sensibilizacdo de todos perante a

abordagem da familia no PSF.

5.2.3 Identificando o conhecimento — A experiéncia profissional

Considerando a média de experiéncia de 5,9 anos de trabalho em PSF, foi
perguntado a estes profissionais se eles se consideravam preparados para atuar
com familias mediante sua experiéncia de trabalho. Observou-se que sete
profissionais acreditam terem aprendido a trabalhar com familias e apenas um deles
ainda relata que nado atende a familia e sim o individuo, como se pode evidenciar

nos depoimentos:

Minha experiéncia profissional foi direcionada a este campo da salde
publica hoje eu sei como lidar com as familias. (A2)

Me considero preparado sim, ndo sé por conta do territrio que eu fiz,
mas por conta da minha atividade profissional, pois eu tenho 26 anos
de formado e tenho muita experiéncia em saude publica. E mesmo
na época nao tendo PSF implantado, eu fui o primeiro individuo que
implantou o PACS em Salvador, no Pelourinho, no Centro Historico.
E através dai me preparei para trabalhar com familia [...] logicamente
dentro dos meus limites, precisaria muito mais cursos, muito mais
aprimoramentos, porque lidar com familia, lidar com Saude Publica
€ muito mais dinamico. (A6)

[...] no atuo na familia ndo, acho que ndo conseguimos, a demanda
€ grande é um consultério para duas dentistas e ainda temos que
atuar em duas equipes cada uma. E muito dificil. (A5)

Os relatos acima conferiram novas indagac¢des na busca do entendimento
da expresséao “lidar com as familias”. Para estes profissionais, “o lidar” significa ser
bem educado, coordenar agbes difere do atender, do cuidar, do compreender as

familias.

Um profissional (A3) relatou durante a entrevista uma experiéncia

demonstrando o quao longe estava perante a avaliacdo da familia e do cliente em si:

Este assunto me fez lembrar um caso que me aconteceu ha pouco
tempo, vejam sO: eu tava no consultério e atendi uma senhora que
necessitava fazer algumas extracdes. Ela s6 tinha cinco dentes e
apos minha avaliacao verifiqguei a necessidade da extracdo dos cinco
dentes, perguntei sobre alergias, doencas pregressas e atuais, essas
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coisas. Iniciei o tratamento e cada vez que ela aparecia no
consultério, eu extraia um dente. No udltimo dente, a paciente
comecgou a chorar muito demonstrando desespero, sé entao parei um
pouco para entender o que estava acontecendo. Parei e a ouvi. Ouvir
sua histéria de vida sofrida, ouvi sobre seus problemas familiares, o
medo de perder o marido. O que eu estava fazendo era para ela uma
mutilacdo, aquele dente totalmente cariado que para mim ndo havia
serventia alguma, para aquela senhora representava muita coisa. Se
eu a tivesse ouvido desde o primeiro momento, saberia prepara-la e
também a familia dela e buscaria a melhor solugéo.

A profissional mostrou-se muito emocionada com o fato e mais uma vez
afirmou que nunca deu oportunidade a familia no PSF, apesar de sua formacéo. O
gue se observou neste primeiro momento € que para a maioria dos profissionais a
familia é sim de alguma forma abordada por eles pela sua experiéncia, mas que
existe uma deficiéncia na academia sobre disciplinas que o0s orientem nesta
caminhada. A praticidade das abordagens consiste na maior dificuldade enfrentada
por eles que articulam seu trabalho com a familia diante de sua experiéncia
profissional, sem possuir uma referéncia académica para isso. Assim, o aprendizado
vem sendo construido caso a caso, profissional a profissional, com conclusdes e

condutas individuais.

5.3 CONCEITO DE FAMILIA SEGUNDO VISAO DOS PROFISSIONAIS E
USUARIOS

5.3.1 Familia sob a visédo dos profissionais

Durante as entrevistas perguntou-se aos profissionais o que eles
consideravam ser “familia” buscando uma comparacdo com a visdo de familia
informada pelos usuarios. Trés (03) profissionais referiram a familia, de acordo com

suas relacdes, a interdependéncia dos seus membros e a “ajuda”™

[...] um grupo de pessoas que mantém alguma relacdo emocional,
financeira [...] de interdependéncia. (A4)
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[...] € uma estrutura onde cada um tem suas regras, € um conjunto
de todos trabalhando por todos, um por todos, um depende do outro
e ajuda o outro [...] € a base de tudo na vida, estdo sempre prontos a
nos ajudar. (A5)

E um grupo formado por pessoas com interrelacdo de amor e
amizade que convivem enfrentam suas dificuldades juntos
incondicionalmente. (Al)

Alguns profissionais (04) consideraram a familia mediante seus lacos de

consanguinidade e o ambiente em que vive:

S&0 as pessoas que moram na mesma residéncia, tendo lacos de
parentescos. (A2)

S&0 as pessoas que moram na mesma casa e que tenham algum
grau de parentesco. Por exemplo, uma empregada em minha casa,
posso até considera-la da familia, mas ela efetivamente néo é [...]
(A7)

S80 pessoas que vivem na mesma casa e que sdo parentes de
sangue e também possuem uma relacdo de amor. (A6)

S&80 0s nossos parentes, pessoas que n0s podemos contar sempre,

né? (A8)

Apenas um profissional referiu a familia de acordo com as pessoas que
vivem na mesma residéncia considerando a possibilidade de se ter algum tipo de

relacdo ou de parentesco ou mesmo sem té-los.

E uma forma de convivéncia de pessoas que mantém vinculos, lacos
consangiliineos ou ndo, moram no mesmo ambiente, dividindo o
mesmo espaco e mantendo varios tipos de relagdes em harmonia ou
nao [...] (A3)

Apesar da conceitualizacdo, quando perguntados sobre a formacdo das
suas familias na pratica, houve unanimidade nas respostas quanto as pessoas que

moram na mesma residéncia com eles e possuem os lacos de consanguinidade:

Minha familia € minha mulher e meus dois filhos, que moram comigo.
(A6)

Esposa, marido e meus dois filhos convivendo no mesmo lar. (A5)

E meu marido, eu e meus filhos. (A7)

Sou eu e meu marido, porque nado temos filhos e sé moramos nés
dois. (A8)



96

Importante salientar que A5 e A6 referiram ter tido outras constituicbes
familiares e consideraram ser familia a constituicdo atual. Um dos entrevistados (A6)
relatou ter outros filhos fruto de outros casamentos, porém nao os colocou frente ao
seu conceito. Outro (A5) referiu que o marido tem outros filhos, estes néo residem

com o casal, ndo os considerando como pertencente a sua familia.

5.3.2 Familia sob a visdo dos usuarios

Na visdo do usuario considerou-se duas vertentes na sua grande maioria
indissociavel na conceitualizacdo de familia. Eles referiram o convivio dos membros

na mesma residéncia e a “ajuda” entre eles como pontos importantes:

[...] sdo aquelas pessoas que moram na minha casa. Meu marido,
meus filhos, netos e bisnetos e meu genro que eu nao pPoOSsSO
esquecer.

S80 as pessoas que moram comigo e que a gente sempre pode
contar.

A visdo religiosa também consistiu numa forma para alguns deles de visédo

da familia, referindo:

Familia sdo todos que moram na minha casa, como diz a Biblia, é o
nosso Jerusalém, o nosso lar, como Jesus nos ensinou.

[...] sdo aquelas pessoas que moram na mesma casa [...] assim
como ta na Biblia. Nao acho que podemos considerar qualquer
pessoa como da nossa familia, porque nao foi isso que Jesus nos
ensinou. Os vizinhos, conhecidos, profissionais podem até ser
amigos, mas nédo da familia, € diferente.

Jesus nos falou na Biblia que o nosso lar € a nossa familia e que
dela temos que cuidar. Entdo, familia sdo as pessoas que moram na
mesma casa.

Na Biblia diz que familia sdo todos que moram na nossa casa, entao
€ isso.

Porém é importante salientar que a maior parte dos participantes dos grupos

focais relataram a visédo de “ajuda” como o conceito de familia:
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Eu considero como minha familia eu, meu marido, meus filhos, meus
vizinhos, 0 meu agente de saude, os enfermeiros e os médicos,
porgue sei que posso contar com eles.

Minha familia sou eu e minhas irmas, porque eu sou viuva [...] e
minhas irmas ndo moram aqui comigo na mesma casa, mas quando
eu preciso de qualquer coisa ou elas precisam, sempre estamos
juntas uma pela outra.

[...] também considero meus pais, meus parentes, tios, primos,

pessoas que eu posso contar, como minha familia.

O que se pode notar é que para os profissionais, o domicilio e os lagos de
consanguinidade consistem numa demarcagdo importante sobre o conceito de
familia e que para os usuarios a “ajuda” exercida por pessoas independente do grau
ou ndo de parentesco, sdo caracteristicas suficientes para considera-los membros

de sua familia.

5.4 ABORDAGEM DA FAMILIA E UTILIZACAO DOS INSTRUMENTOS DE
AVALIACAO.

5.4.1 Abordagem da familia: visdo dos profissionais e usuarios

Apés a realizacdo das entrevistas e grupos focais percebendo a dificuldades
entre os profissionais e usuarios em relatar sobre a abordagem da familia no seu
trabalho e cotidiano, buscou-se a observacdo de algumas consultas, visitas
domiciliares e atividades educativas, no sentido de compreender o relato dos

mesmos sobre a tematica.

Nas entrevistas e grupos focais utilizou-se perguntas como “como a familia €
abordada por vocé?” “como € seu atendimento no consultério?” para a populacao
utilizou questdes como estas: “Descreva um atendimento seu no consultério com
algum profissional”, “Vocé acha que o atendimento dos profissionais daqui do PSF é

voltado para vocé ou para todos da sua familia?”

Ao falar sobre a abordagem de cada profissional as familias que prestam

atendimento, dois deles negaram algum atendimento a familia nas suas falas:
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Primeiro que a gente ndo engloba a familia como um todo, foge o
PSF [...] (A3).

Eu acho que precisa melhorar muita coisa, fica muito restrito ao
consultério, a unidade. O cliente marca e é atendido e pronto, sei
guem é o ACS, mas nem sempre sei de onde ele veio e muito menos
guem é a familia dele (A5).

Durante o grupo focal com a comunidade, 21,9% dos participantes confirmam
a colocacédo acima, negando que o atendimento tenha sido voltado a ele e sua familia.

Para os outros seis profissionais essa abordagem de alguma forma é feita:

Bom, primeiro a gente busca identificar o perfil daquela familia e ai o
agente comunitario de saude é fundamenta neste sentido [...] buscar
também fatores de riscos destas familias, né? (A4)

Ela é abordada em todo o seu contexto, né? A gente ndo vé a familia
s6 no contexto da saude/doenca. A gente vai observar os problemas
emocionais, problemas sociais e problemas relativos ao saneamento
basico, moradia, financeira, entdo a gente faz o atendimento global.
(A6)

[...] a gente tem que ser sempre mais abrangente, ver quais sdo as
condicbes financeiras, principalmente a educacdo doméstica é muito
importante. (A8)

Digamos assim, seria mais ou menos assim de forma fragmentada, a
gente ver o individuo que comp8e aquela familia, né? Faz o
atendimento, a terapéutica e dependendo do problema de saude, da
situacdo social, ai sdo convocados outros membros da familia [...]
(A1)

Neste sentido a maior parte dos usuarios (72,1%) referem que no

atendimento destes profissionais, a abordagem das suas familias é realizada:

Eu acho que eles me orientam e orientam minha familia também.
Sempre perguntam por todos la de casa, é étimo.

Eles ndo me atendem s6 ndo, atendem minha familia toda, ndo nega
atendimento a ninguém, mesmo quando ndo estamos marcados é s6
precisar que eles estdo ali prontos a nos atender. Além disso,
sempre me perguntam sobre meu esposo e meus filhos.

Eu acho que nas consultas sempre 0os médicos perguntam como vai
meus filhos e meu marido, entéo ele se preocupa com a gente.

Nas falas acima se percebe que os usuarios se referiam ao vinculo criado
com os profissionais e a facilidade de acesso a eles. Foi nesse sentido que foi
solicitado que eles descrevessem uma consulta no consultério com detalhes na
tentativa de tentar analisar como essa abordagem de fato era feita. Eles relataram

que durante a consulta Ihes era perguntado:
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[...] ai ele perguntou se meu pai ja teve infarto, cancer, pressao alta e
falou que se eles tiveram, eu também vou ter e que preciso tomar
cuidado e meus filhos também, né?

[...] perguntaram sobre as doencas que alguém na minha familia ja
teve.

As questdes acima demonstram parte de uma anamnese em que O
profissional colhe informacdes sobre os antecedentes familiares do cliente. Na
observacdo de algumas consultas, foi possivel perceber em uma consulta a familia
como uma peca importante no atendimento. O profissional recebeu a gestante na
primeira consulta de pré-natal e perguntou com quem ela morava e onde estava o

marido ou companheiro dela. Veja na fala:

[...] quero que fale com ele que a consulta de pré-natal é realizada
com os dois, ele precisa acompanhar tudo, as orientacbes e
cuidados. E depois vamos precisar decidir algumas coisas juntos,
tipo depois que tiverem o bebé qual o método que vao utilizar ou se
vao querer ter outro logo, essas coisas [...] temos um curso de
gestante que acontece todo més, quero que vocé va e leve ele e sua
mae, ta? Porque |4 nGs vamos ensinar a ele como se da banho,
como cuidar do bebé, colocar ele para participar também e a sua
méae precisamos falar um pouco também sobre a amamentacao,
porque sei que essas vovozinhas adoram dar mingau pra a crianca
engordar (risos), combinado?

A gestante morava apenas com 0 marido e a mde morava numa casa
proxima. Nesta consulta o profissional demonstrou a importancia e responsabilidade
da gestacdo para o companheiro e também para a mae da cliente. Além de se
preocupar com decisdes de condutas junto a familia, quando relatou que “vamos
precisar decidir algumas coisas juntos” , colocando-se ora como colaborador, porém,
ora como “dono do saber” quando refere que “l& vamos ensinar”. Assim, por mais

que tenha incluido a familia no seu atendimento ha ainda uma autoridade sobre ela.

E importante relatar que em nenhuma outra consulta observou-se alguma
abordagem da familia por outro profissional, nem se quer do mesmo profissional ao
atender outro programa. O individuo, durante a observacgéao, foi o foco de atencéo.
Foram realizadas as consultas, as orientacbes eram feitas e se necessario
prescreviam e/ou solicitavam exames. Deve-se considerar que a situacdo do pre-
natal favorece a abordagem da familia, podendo ser um facilitador para estas

condutas, 0 que nao se observa em outros programas.
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Ainda assim, buscou-se entdo fazer uma comparacdo entre o atendimento
realizado pela Unidade Basica de Saude (UBS), aquela que presta atendimento ha
mais de 20 anos a esta comunidade, e o atendimento atual do PSF. A pergunta foi
feita para os usuarios para que eles identificassem se houve alguma mudanca efetiva
no atendimento. Os mesmos relataram sobre a melhoria no acesso, a inexisténcia de
filas e sobre o local mais amplo. Porém sobre o atendimento em consultério, ndo

identificaram nenhuma mudanga, referindo terem a mesma orientacao:

Estamos no céu com este posto aqui, porque antes eu acordava
guatro horas da manhd e ia pra fila tentar uma vaga e se eu
conseguisse, por exemplo, pegava umas guias para exame pra Deus
sabe quando, trazer pra a médica ver.

[...] o atendimento l4 também é bom, € igual o daqui, ndo muda nada.
[...] @ médica de l& também se preocupava muito com a familia da
gente, perguntava pela minha mée e tudo.

[...] a Unica diferenca é que temos mais vagas aqui, mas de
consultério, do atendimento 14 dentro, € o mesmo, trata a gente com
vocés tratam aqui, orienta a gente como vocés orientam aqui e
também pergunta da familia como vocés fazem aqui.

Os usuérios ndo identificam mudanca no atendimento e mantém a visdo de

vinculo como a abordagem feita para/ com a sua familia.

Franco (2002), ao pesquisar sobre a relacdo médico-paciente entre
profissionais do PSF, percebeu que ainda h& énfase no atendimento individual e que a
familia ndo foi considerada como foco de atencédo e cuidado, sendo referida somente
para tratar de antecedentes morbidos. Nesta pesquisa, observa-se que abordagem da
familia ainda ndo € compreendida pelos profissionais desta unidade de salude e nem
pelos usuarios do servico. Tem quem pense ser acessibilidade, vinculagdo ou ainda
tratamento ao cliente ou se restringir a analise de uma anamnese. De fato, a literatura
ainda € muito escassa neste sentido o que faz perceber a falta de referéncia dos

profissionais para com a abordagem da familia no PSF.
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5.4.2 Instrumentos utilizados na avaliacado das familias

A utilizagdo de instrumentos na abordagem da familia consiste num
facilitador para o conhecimento e visualizacdo de dados de um individuo no seu
contexto familiar. Porém, nesta pesquisa avalia-se 0 uso e conhecimento de alguns
instrumentos na busca da inclusao da familia de alguma forma no atendimento deste
PSF. Apesar disso, acredita-se que apenas o preenchimento mecanico dos
instrumentos ndo garanta que a familia seja incluida na abordagem no PSF, mas

serve de um norteador para as acoes dos profissionais.

Quando foi perguntado sobre instrumentos utilizados na avaliagdo das
familias no PSF, quatro (50%) dos profissionais alegaram utilizar o prontuério e a
Ficha A, os outros profissionais negaram utilizar algum instrumento na avaliagédo e

abordagem da familia.

Durante o grupo focal foram apresentados alguns instrumentos aos
profissionais no intuito de saber se haviam tido contato, ou algum conhecimento e
talvez experiéncia com algum deles. Falou-se do genograma, do ciclo de vida, do
FIRO e do PRACTICE. Apenas o0 genograma era de conhecimento dos profissionais,
os quais referiam que mesmo sabendo o seu significado e utilidade nunca o utilizou
na pratica. Apesar disso, estes profissionais acreditam ser importante a uso de
instrumentos na atuagdo com familias, contudo relatam tempo indisponivel para isso

devido a demanda e o desconhecimento da aplicabilidade de cada um deles.

Ao contrario do resultado obtido nesta pesquisa alguns estudos referem a
utilizacdo destes instrumentos na pratica cotidiana no PSF. Uma pesquisa
desenvolvida por Ragugneti (2001) por meio de entrevistas e questionarios
aplicados com 10 médicos residentes de uma USF de Curitiba verificou a utilizacao
destes instrumentos em 71,5% destes profissionais, sendo que 100% deles
acreditam que a utilizacdo destas ferramentas facilita o trabalho com familias,
embora refiram que o excesso da demanda prejudique o seu desenvolvimento.
Outra pesquisa realizada com os 17 cirurgides-dentistas em Curitiba por Ditterich
(2005) também verificou que 100% destes profissionais utilizam ou ja utilizaram

algum instrumento de avaliagdo das familias. Sendo que nesta pesquisa, estes
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instrumentos sdo utilizados a partir da identificacdo de alguma familia sob risco

social ou biolégica.

Assim, apesar de no PSF da Estrada das Barreiras nenhum profissional
utilizar instrumentos dispostos nas literaturas para a abordagem da familia, em

outros locais existem profissionais sensibilizados para o seu uso.

55 ACOES DE ATUACAO NAS FAMILIAS

5.5.1 Acdes educativas

Considera-se que no modelo de atencdo a saude proposto pelo PSF, as
acOes educativas se fazem presente como atendimento educacional ao individuo, a
comunidade e a familia. No trabalho, “Dialogar Saude em Sala de Espera: Uma
Proposta Multiprofissional”, Siebert (1991) aborda que orientados pela atual visdo de
saude, concebeu-se que a sala de espera e outras atividades educativas consistem
numa forma propicia de elaborar e socializar conhecimentos e/ou saberes,
permitindo trocas de experiéncias entre familias e mantendo relagbes menos
autoritarias. Portanto, sendo uma forma de atuacao sobre o individuo e as familias
no PSF, a maneira de exposicado dos temas e interacdo com as familias devem ser
consideradas. Concorda-se com Laurent & Issi (2005) que ndo ha uma formula
preestabelecida para a realizacdo das atividades educativas, porém cabe ao
profissional estimular a participagdo e conceder espaco dinamico para que as
familias exponham suas experiéncias de vida. O que se espera, porém é que dentro
do contexto abordado nas atividades educativas, possa haver uma interagdo com a

familia, na troca de saberes e na compreensao das diversas realidades.

Desta forma, ainda tentando delinear a abordagem da familia realizada por
estes profissionais, lhes foi perguntado sobre as agbes que eles consideravam ser
de atuacdo familiar. Neste momento, as orientacdes e as atividades educativas

foram as mais indagadas:
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Acdes de educagdo em saude. As orientagBes dentro do consultorio,
por exemplo, sdo muito importantes, mais do que solicitar exames ou
prescrever, a maior parte do tempo é com a orientagdo mesmo. (A2)
Acdes educativas, né? Os grupos, a gente consegue atingir a familia,
a atendimento em si também com as orientacées. (A4)

[...] acBes tanto na terapéutica, quanto nas orientacbes, como a
nutricional por exemplo, dentro das minhas limitagBes, até onde eu
posso ir, é claro, né? Tento melhorar a qualidade de vida dessas
pessoas em relacdes de familia, nos conflitos, orientar como a
pessoa pode se comportar durante um conflito, € o que eu posso
fazer. (A1)

[...] nos grupos de hipertensos e diabéticos, de gestantes, de
adolescentes, por exemplo, sao acdes de interesse de toda a familia.
No grupo de hipertenso e diabético sempre é abordado o assunto
gue serd trabalhado no grupo de adolescentes, a fim de que os pais
decidam ou ndo a presenca dos filhos e também o0s pais nos
solicitam alguns assuntos a serem abordados por ndés com seus
filhos. Isso é uma interacdo excelente que conseguimos aqui neste
PSF. (A6)

As acdes educativas como 0s grupos, as salas de espera, as palestras, as
feiras de salde, organizados pelas equipes de saude da familia, também foram
referidas pelos usuéarios como acdes dos profissionais que atingem toda a familia.

Alguns relatos:

[...] meu marido apreendeu a trocar fralda, ndo deixou que eu desse
outro leite para nosso filho e até nos acompanha para as consultas
com a enfermeira de crianca, tudo do jeito que foi ensinado no curso.
Ele ndo fez isso no primeiro filho, porque ndo tinha ninguém pra
pegar no pé dele.

[...] as palestras com os hipertensos é muito bom, |4 se fala sobre o
qgue pode e ndo pode comer, sobre caminhadas, sobre o remédio e
tudo isso a gente leva pra dentro de casa, né?

A USF da Estrada das Barreiras, através destes grupos incentivaram a
formacdo de um grupo de caminhada, hoje chamado de Caminhada pela Vida. Ja
funciona a trés anos de forma independente, ou seja, sem a participacédo direta de
nenhum profissional desta unidade. Foram observadas algumas destas acées como
o0 grupo de gestante, cinco salas de espera e duas palestras. Apesar de cada
atividade educativa ser direcionada a um publico especifico ou patologia especifica,
os profissionais se preocupavam em orientar a familia buscando a prevencéo e
deteccdo de algumas patologias. Exemplo disso se obteve na realizacdo de
palestras sobre tuberculose e dengue e na presenca estimulada pelos profissionais,

das avos e do pai durante o curso de gestante. Abordou-se a prevencao dentro do



104

domicilio e os cuidados com os membros da familia. As acées educativas, portanto,
consistem de forma geral nas acdes consideradas de atuacdo familiar pelos

profissionais de saude desta unidade.

5.5.2 Visitas domiciliares na anélise das familias

A visita domiciliar (VD), segundo Ragugneti (2001) e Takahashi & Oliveira
(2001), consiste num instrumento de intervengéo fundamental do PSF utilizado pelos
integrantes das equipes de saude para conhecer as condi¢cfes de vida e saude das
familias sob sua responsabilidade. Trata-se de ir além do cadastramento destas
familias ao programa, busca-se a utilizacdo de habilidades e competéncias para
apurar as condicfes sociais destas familias, sua situacdo empregaticia e de vida,
suas caracteristicas epidemioldgicas, identificar vulnerabilidades e riscos, para uma

atuacao conjunta e eficiente.

Nesse sentido, a VD pode possibilitar uma agao direta do profissional junto
as familias a qual ele presta o atendimento. Por isso, buscou-se verificar como as
visitas domiciliares sado programadas, se sao realizadas e se é utilizado algum

critério para isso.

Nas entrevistas com os profissionais, todos referem realizar visitas
domiciliares, na maioria das vezes agendadas e sob alguma necessidade explicita

de algum individuo:

[...] faco visitas domiciliares quando solicitada por algum ACS e pela
propria familia. (A6)

[...] as visitas sdo marcadas com antecedéncia e é feita quando se
tem alguma necessidade. (A4)

[...] visito os pacientes acamados, que nao podem vir até o posto ou
pacientes muito idosos com dificuldade de deambular. (A1)

Uma profissional referiu também fazer visita sob o critério de supervisdo dos

ACS e explicou:

[...] faco um sorteio bem aleatério das familias de algum ACS e vou
até as suas residéncias para saber se o0 agente de saude tem
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realizado seu trabalho de fato e como ele estad fazendo as visitas a
estas familias. (A2)

No grupo focal com a comunidade, foi perguntado se algum deles ja havia
recebido visita domiciliar de algum profissional de nivel superior em sua residéncia e

0 porqué de terem recebido, eles relataram:

[...] meu pai ja recebeu visita sim, da médica e da enfermeira, quando
ele teve um infarto, elas deram toda a assisténcia.

Recebi por causa de meu filho que tava cheio de manchas e eles
pensaram que fosse sarampo [...]

Nunca recebi ndo, porque também nunca tive preciséo.

Os depoimentos dos profissionais e usuarios revelam a visdo de que para a
realizacdo das visitas domiciliares € necessario uma justificativa maior, seja de
locomocédo ou patoldgica. Ao contrario disso, Ragugneti (2001) afirma que a visita
domiciliar ndo deve ser e ndo é para ser realizada apenas em pacientes idosos e
acamados por estarem impossibilitados de irem a Unidade de Saude, devem
também ser estendidas aos moradores de toda a area de abrangéncia da Equipe de
Saude da Familia, como meio de reconhecimento do territorio e como facilitador na

formacao de vinculo.

Este pensamento pode ser observado nas falas dos usuarios quando estes
reconhecem a importancia da realizacdo de visitas independente de alguma

enfermidade na familia:

[...] acho que as visitas vdo deixar 0 paciente mais desinibido na
consulta.

[...] seria bom, porque ai o profissional vai conhecer onde a gente
mora e vai conhecer todo mundo também que vive na minha casa.
[...] as vezes ha doencas que sé o remédio ndo cura, sabe?! Entdo é
bom que todos pudessem receber visitas [...]

Dos 43 participantes, doze deles referiram ja terem recebido visita de algum
profissional em sua residéncia, o que corresponde a 27,9% dos participantes e de

forma unanime, todos relataram algum motivo especifico para recebé-la.

As visitas domiciliares observadas pela pesquisadora também sempre
tiveram um motivo para sua realizacdo, foram pré-agendadas com os ACS e durante

as visitas algumas orientac6es consideraram a familia como foco de atencgéo e de
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ajuda no cuidar de algum membro. Alguns trechos podem ser enfatizados durante a

observacao, pela fala dos profissionais:

[...] preciso da ajuda de todos aqui desta familia, ndo da pra o Sr
Jodo (nome ficticio) iniciar uma dieta e todo mundo ficar comprando
e comendo outras coisas perto dele. E tem mais, vamos precisar
realizar alguns exames de rotina, alguém vai precisar leva-lo, vamos
ter que dividir os servigos e incentiva-lo também a reagir [...] (A4)

[...] aproveitando que estou aqui, quero ver o cartdo de vacina de
todo mundo [...] (A1)

[...] gue bom que seu marido conseguiu 0 emprego, as coisas agora
vao melhorar, vocé vai ver [...] (A2)

Foram observadas 11 visitas domiciliares e apesar de terem sido realizadas
devido a motivos especificos de algum membro, todos acrescentaram ao profissional
algum conhecimento daquela familia visitada e em 03 visitas o profissional
promoveu orientacfes e indagacdes a respeito da familia do cliente visitado, nas
demais (08) limitou-se a atuacao ao cliente a qual a visita foi proposta.

Nesta Gtica, concordou-se com Francolli & Bartolozzi (2001) que defendem
que a visita domiciliar ndo se restringe a um instrumento para “policiar” o
cumprimento ou ndo das orientacdes feita pelos profissionais de saude do PSF para
a familia, ela é uma intervencdo que nos possibilita uma aproximagdo com 0s

determinantes do processo saude-doenca no ambito familiar.

Além disso, pode-se enfatizar a co-responsabilidade sendo trabalhada pelo
profissional durante a visita domiciliar que de acordo com Meireles, Marcon &
Matsuda (2004), o cuidado domiciliar realizado junto aos familiares mantém o
individuo proximo das pessoas queridas, em um ambiente mais intimo em que o
possibilita a realizar atividades domeésticas e de lazer, além de proporcionar
beneficios para o paciente, valorizando com isso a co-participacdo da familia no
processo de cuidar. As autoras acrescentam que na busca de proporcionar uma boa
assisténcia no domicilio deve se preocupar com o preparo da familia para atuar
tanto em situacdes cotidianas como em intercorréncias e isto requer um
planejamento interdisciplinar e multiprofissional, incluindo a familia como participante

deste processo no domicilio.
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FACILIDADES E DIFICULDADES NO TRABALHO COM FAMILIAS

Algumas facilidades e dificuldades foram listadas pelos profissionais diante

do cotidiano de trabalho por eles exercido. Sendo assim, foram consideradas

categorias para facilitar a analise dos pontos referidos.

5.6.1 O Vinculo

Ao analisar as facilidades referidas pelos profissionais, percebeu-se que o

vinculo desenvolvido com as familias foi relatado por todos os profissionais e

confirmados pelos usuérios. Os profissionais defendem que o contato maior, a

interacdo com a familia facilita o trabalho, que pode ser direcionado a cada

individuo.

As facilidades que nés temos séo basicamente, no criar um
relacionamento mais intimo com a familia, a gente aprende a lidar
com cada familia, aprende a identificar o perfil de cada uma delas e o
envolvimento do nosso dia a dia na familia, nos atendimentos, nas
visitas domiciliares, faz com que haja uma interacdo maior e isso
facilita o nosso trabalho [...] (A4)

A receptividade é uma facilidade, porque é boa, eles gostam, se
sentem a vontade, esse vinculo que a familia cria com o profissional.
(A7)

[...] depois que vocé consegue criar um vinculo a atuacdo é mais
dindmica, € mais precisa. (Al)

[...] eles confiam no nosso trabalho, nos contam suas vidas, seus
problemas. (A6)

Campos & Belisario (2001) afirmam que o vinculo, o acolhimento e a

responsabilidade do cuidar sdo considerados como fundamentais na obtencdo da

qualidade da assisténcia e no reconhecimento, pela populagéo, das instituicbes

publicas. O vinculo criado pelo profissional para/com 0s usuarios consiste num

instrumento necessario para aquisicdo de confianca entre ambos e promove a

autonomia e a cidadania de uma populacédo (DITTERICH, 2005).
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O vinculo, portanto, foi considerado um fator facilitador para os profissionais
na abordagem da familia e que resultam numa confian¢ca e consequente ajuda no

processo de cuidado dos membros da familia.

5.6.2 O Cuidar

Ainda foi listado a ajuda da familia no cuidar dos seus membros. Sete
profissionais referiram que os familiares ajudam no processo do cuidar e que se

tornam aliados no tratamento e prevencdo de doencas e manutencéo da saude.

[...] a familia nos ajuda, eles s@o tdo responséaveis quanto nds. No
PSF existe a co-responsabilidade do profissional e do cliente, entdo
ndo podemos fazer nada sozinhos. A familia age de forma
fundamental nesta atuacdo, ela cuida e previne sob nossas
orientacdes, isso é uma grande e talvez a maior facilidade que eu
acho. (A5)

[...] s&o nossos cumplices, formamos uma alianca e todos saem
ganhando. A gente orienta, acompanha através dos ACS e eles
pdem em préatica. Muitas vezes passamos orientacdes e algum
membro da familia ndo correspondem, 0 outro vem e nos conta,
pedindo inclusive ajuda. (A2)

No grupo focal com os usuarios, oito participantes também relataram a
responsabilidade da familia no cuidar:

Olhe eu acho que o profissional ndo deve ficar falando tudo mesmo
nao, porque nés também temos responsabilidade. Se ele diz que
devemos fazer atividade fisica porque € bom ou ndo comer gordura
ou sal, sei |4, eu tenho obrigagcédo de levar estas informacdes para
minha familia, porque preciso cuidar também deles.

O profissional ndo pode fazer tudo também ndo! A gente também
tem que fazer nossa parte, também somos responsaveis pela nossa
saude e de nossa familia [...]

Percebe-se que o vinculo criado com os profissionais e a responsabilidade
muatua (profissionais e familia) sdo as facilidades encontradas por todos no
atendimento a familia no PSF. Apesar disso, ndo ha garantia que estas facilidades

sejam utilizadas em favor da abordagem a familia no PSF.
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5.6.3 Sistema de referéncia e a questao social

As dificuldades abordadas com este tipo de trabalho perpassam, segundo os
profissionais, outros setores. Eles identificam a falta de uma rede estruturada de
referéncia e contra-referéncia, além da inclusdo de outros profissionais preparados
para atuar com situacdes eles ndo se sentem capacitados para agir. Demonstram

também certa impoténcia perante algumas situacdes:

As dificuldades é na parte de até onde eu posso atingir pra melhorar
as necessidades desta familia e até onde eu néo consigo atingir,
porque eu teria que me articular com outros setores pra poder atingir
estes objetivos, mas a gente encontra barreiras mesmo, encontra
dificuldades para esta articulacdo. (A4)

Acho que o preparo psicoldégico para certas situagcfes (suspiro), o
emocional e o enfrentamento dos nossos proprios tabus e
preconceitos, né? Nao sei lidar com certas situacdes. (Al)

Esclarecem as impoténcias de atuacao, referindo que os problemas sociais
sdo de dificil resolutividade e que necessitariam de outros setores e portanto de

outros profissionais capacitados para isso:

[...] necessitamos de uma rede de apoio, porque as dificuldades
sociais estdo ai, 0 desemprego, a violéncia, as drogas, ndo sabemos
como lidar com isso. (A5)

[...] falta um trabalho interdisciplinar com todos os érgdos de saude
publica, seguranca e urbanizacdo. Sei I3, falta resolver as questdes
sociais mesmo, econémicas, € uma questdo também de falta de
politicas publicas, o que podemos fazer? Podemos orientar apenas a
eles procurarem seus direitos e para que o conselho local atue mais
diretamente nestes assuntos. (A7)

[...] falta muita coisa (suspiro), falta psicélogos, assistentes sociais,
fisioterapeutas, educador fisico, nutricionista... ndo podemos fingir
gue sabemos atuar em tudo [...] ndo fomos formados para isso. Tem
gue se contratar estes profissionais para se poder trabalhar melhor
as situa¢cdes que ndo somos capacitados a fazer. (A8)

[...] tem problemas que eles trazem pra gente porque se sentem a
vontade pra falar e que eu sinceramente ndo tenho seguranca para
atuar, por isso um assistente social aqui seria muito bom, € uma
falha, eu acho. Sinto essa deficiéncia, ndo sei a quem recorrer e nem
para onde encaminhar [...] (A2)

Diante da indagac¢ao acima, foi perguntado aos profissionais durante o grupo

focal, se eles conheciam sobre o NASF e se eles ndo tinham este apoio dos outros
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profissionais. Os mesmos referiram que Salvador esta aderindo ao NASF naquele
momento e que ainda ndo ha uma rede de apoio para o PSF em questdo e que o

7

sistema de referéncia e contra-referéncia em Salvador é “ineficiente”:

Trabalho aqui desde que comecou, sdo quatro anos, vocé sabe, e
das inumeras fichas de referéncia que enviei sei la [...] mais de cem,
s6 obtive resposta de duas até hoje! (A6)

Apesar desta pergunta ndo ter sido realizada para os usuérios, um deles
relatou sobre esta dificuldade:

[...] € muito dificil para os profissionais e para nés também [...] ndo se
consegue fazer um encaminhamento aqui, parece que nada
funciona. Aqui ndo da pra resolver tudo e quando o profissional tem
gue nos encaminhar para outro, é uma dificuldade [...] ninguém
consegue nada.

Percebe-se com isso que para os profissionais e usuarios a proposta de
integracdo da assisténcia e todavia de articulacdo com outros saberes ainda é falho

no Sistema de Salude de Salvador.

5.7 (DES) PREPARADOS PARA ATUAR COM FAMILIAS

Nesta questao retornou-se, ap0s todas as discussdes na entrevista e no
grupo focal com os profissionais, a pergunta inicial, se eles se consideravam
preparados de fato para atuar no ambito familiar. Neste momento, vale relatar que
um breve siléncio refletivo dominou o ambiente. Logo apds afirmaram que muito
havia a percorrer e melhorar para se atuar na familia de forma efetiva. Referiram que
nao podem resolver tudo e que para se abordar a familia necessita de um conjunto
de mudancas. Mudancas nas universidades, no curso introdutério, no sistema de
saude, na interdisciplinaridade e ndo menos importante na atuacdo dos
profissionais. Estes propdem buscar o conhecimento e capacitacdes frequentes para

a melhoria do servico prestado:
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[...] é preciso melhorar, a familia é nossa aliada e tem que ser vista
por nés como tal. Discussdes como esta sdo de fundamental
importancia para mudarmos uma situacao, € o que estamos fazendo,
ndo é? (A5)

[...] mudancas para todos (...) para mim, para a familia, para os ACS,
para os outros profissionais e para o sistema de saude [...] (A7)

[...] me vejo hoje pensando em coisas que nunca havia atentado,
acho que esta discussao foi um “puxdo de orelhas”, as vezes
pensamos que sabemos tudo e de repente estamos aqui revendo
nosso atendimento. Muito bom! (A8)

Autores como Silva (2005) e Vasconcelos (1999) advertem sobre o risco de
o PSF significar mais uma “modificacéo institucional” do que uma real mudanca do
como fazer a prética, no interagir no dia a dia das familias. Neste sentido, os
profissionais de saude do PSF da Estrada das Barreiras referem-se sensibilizados
com questdes expostas na vertente do seu trabalho neste programa, afirmando sob
seu préprio convencimento que pouco se faz para abordar a familia neste local. Esta
afirmacao pode ser retratada a partir das avaliagOes realizadas ao final dos grupos
focais as quais podem ser consideradas positivas e de grande satisfacdo dos
usuarios e profissionais. Algumas falas dos participantes retratam bem estas

consideragoes:

Agradeco muito esta oportunidade de poder ser ouvido [...] nunca
nos meus vividos cinquenta anos foi convidado para falar, reclamar,
melhorar e até parabenizar algum servico prestado a minha familia.
Eu acredito que agora sim a coisa vai melhorar [...]

Achei muito bom [...] porque nds pagamos pelo SUS e temos que ter
a oportunidade de falar, porque sendo como vocés vao saber no que
melhorar, né?

Eu quero agradecer poder ter sido escolhida para estar aqui e fico
muito feliz de estarmos falando sobre nossa salde [...] € por isso que
gosto deste posto, todo mundo ouve a gente.

Também foi referido pelos profissionais a satisfacdo da participacdo da
pesquisa, demonstrando em suas considera¢gdes uma sensibilizacdo destes perante

suas acdes no Programa de Saude da Familia, como relatado nas falas:

Eu acho que foi um momento de muito crescimento para todos nés
[...] eu mesma nunca havia pensado no meu atendimento com a
familia do paciente [...] (A7)

Adorei [...] apesar de algumas a¢bes eu considero estar realizando,
acredito que sempre que promovemos discussdes como estas temos
a possibilidade de rever o nosso atendimento e melhora-lo. (A6)
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Agente se pergunta, né? Serd que estou fazendo isso aqui mesmo?
Serd que o que eu faco esta de acordo com as expectativas da
minha comunidade?[...] Vamos ver a resposta [...] isso é muito
bom.(A1)

Acho que profissionais comprometidos com o que fazem, que gostam
do que fazem, se permitem participar e colaborar com pesquisas
como estas. Parabenizo vocé pela iniciativa e tenho € que te
agradecer por nos fazer pensar junto a comunidade sobre o nosso
SUS. (A5)

S6 tenho a agradecer [...], nunca pensei que a saude da familia era
realmente da familia digo assim, tem que ter esta visdo da familia.
Agora temos que passar isso para todos do PSF, inclusive para os
governantes para eles nos da condicdes. (A8)

Esta pesquisa proporcionou uma reflexdo integrada sobre a proposta de
trabalho do PSF além de agregar a participacdo da comunidade na exposi¢cdo da
sua percepcdo enquanto wusuario do servico, remontando uma possivel

sensibilizacdo dos participantes deste estudo.



113

CONSIDERACOES FINAIS

“Visdo sem acédo nado passa de um sonho.
Acdo sem visdo é s6 um passatempo. Visédo
com acao pode mudar o mundo.”

Gilclér Regina

A familia tem passado por mudancas as quais correspondem modificacfes
da propria sociedade na historicidade. Essas mudancas dizem respeito tanto a sua
estrutura quanto aos seus papéis e fungdes na sociedade. O que se percebe é que
ela tem renunciado ou assumido posturas de protecado e/ou socializacdo dos seus
membros, em resposta as necessidades da cultura e do préprio processo de
transformacao social (BAQUEIRO, 2005). Neste contexto, a familia é incluida como
sujeito na saude, como reconhecimento da sua importancia perante a sua influéncia
na promoc¢ao da qualidade de vida dos seus membros. A maior expectativa, de
acordo com Carvalho (2000), é que a familia seja produtora de cuidados, protecao,
aprendizado dos afetos, constru¢cdo de identidades e vinculos relacionais de
pertencimento, de seus membros promovendo uma melhor qualidade de vida e
efetiva inclusédo social na comunidade e sociedade em que vivem. Para esta autora,
estas expectativas consistem em possibilidades e ndo garantias, pois em um dado
contexto, ela pode ser “fortalecedora ou esfaceladora” de suas préprias

potencialidades e possibilidades.

Diante deste quadro, necesséario se faz a compreensdo e identificacdo
dessas potencialidades e possibilidades da dinamica familiar, na busca de inclui-la
de forma efetiva e positiva no processo de prevencdo, promocao e reabilitacdo da
saude de seus membros. Para tanto e ndo menos importante, os profissionais que
atuam com a saude da familia, devem estar preparados e sensibilizados para
aborda-la, visando construir um elo de co-responsabilidade, ajuda e interacao

para/com 0s seus membros no seu contexto de vida.
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A PESQUISA

Pensar na familia considerando todo seu contexto (suas crencas, seus
planos, rede de apoio, religido, migracao, suas relagdes, entre outros), conhecer a
sua realidade e listar seus antecedentes patologicos avaliando as doencas e
histérico da familia, consiste no delineamento mais proposto para uma abordagem
da familia por alguns autores. No entanto, sem intencdo de generalizacdes,
considera-se a individualizacdo de casos e local a ser estudado. Foi com esta
compreensao que se desenvolveu esta pesquisa com os profissionais e as familias
do PSF da Estrada das Barreiras no municipio de Salvador. Nao se prop6s nesta
pesquisa um modelo preestabelecido da abordagem da familia e sim conhecé-la se
de fato ela existe no PSF em questdo. Percebeu-se que a abordagem da familia é
feita de forma parcializada e que, muitas vezes, € realizada sem a intencéo

profissional de atingi-la.

E bem verdade que dificuldades outras foram listadas de forma pertinente
pelos pesquisados, como a falta de uma rede interdisciplinar organizada neste
municipio. A falta e/ou os desencontros com profissionais preparados para atuar nas
questdes sociais (violéncia, drogas, falta se saneamento, condi¢cdes habitacionais
precarias, entre outras.) também foram alvo das dificuldades. Sendo assim, o que se
percebe é que deposita-se na ESF a responsabilidade da resolucdo de muitos
problemas referentes ao novo conceito de saude, problemas estes que fogem
muitas vezes a competéncia destes profissionais. Por outro lado, ndo se pode achar
que a abordagem da familia dependa efetivamente da inclusdo de outros
profissionais, ja que se para o PSF tém-se a familia como foco de atencdo é
justificavel que cada profissional dentro das suas competéncias busquem caminhos
para suas acdes. Trata-se ndo de uma especialidade que exclua algumas
profissbes, mas de uma atividade cotidiana que necessita de competéncia e

comunicacao acessivel.

Neste sentido, esta pesquisa também pbde avaliar a ndo utilizacéo, seja por
desconhecimento ou por falta de sensibilizacdo, dos instrumentos encontrados na

by

literatura que facilitam e ajudam a atuacdo profissional na atencdo a saude da
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familia. Apesar disso, 100% dos profissionais reconhecem estes instrumentos como

ferramenta importante para o trabalho com familias.

As visitas domiciliares, caracteristica do PSF, cuja finalidade também é
voltada para o conhecimento da realidade das familias atendidas pela Equipe de
Saude da Familia, ndo séo realizadas com este afinco pelos profissionais aqui
pesquisados. Apesar de ser uma pratica rotineira no trabalho deles, as visitas séo
destinadas a pacientes acamados, idosos e com dificuldade de deambulacéo e que
durante a sua realizacdo apenas em trés delas promoveu-se uma integracdo com 0s
outros membros da familia. Ao contrario do observado nas visitas domiciliares,
durante as atividades educativas pela equipe realizada, buscou-se na sua maioria, a
orientacdo voltada para toda a familia, muito embora, elas sejam realizadas por

grupos de riscos especificos (hipertensos, diabéticos, gestantes, adolescentes...).

No consultério, o atendimento ainda foi caracterizado como voltado para o
individuo em si, sem a preocupacdo em grande parte das vezes, do seu contexto.
Para a maioria dos os usuarios (72, 1%) a abordagem a familia é realizada e para a
maioria dos profissionais (06) ela esta inserida no seu processo de trabalho apesar
de reconhecerem néo estarem totalmente preparados para atuar com familias e que
muitos caminhos ainda necessitam ser percorrido. Porém, durante a observacao
realizada pela pesquisadora, esta abordagem raramente foi de fato realizada.
Percebeu-se que a abordagem foi confundida com vinculagdo e acessibilidade,

principalmente sob a visdo do usuario.

Outro ponto a ser destacado, consistiu ha sinalizacao dos profissionais perante
os cursos de cunho académico e de curta duragdo, no aprendizado principalmente no
que diz respeito a pratica do trabalho com familias. Apesar das transformactes
ocorridas no sistema de saude brasileiro e da inclusdo da familia como parceira neste
processo, poucas referéncias a este fato foram enfatizadas durante a realizacao destes
cursos e quando feitas ndo houve a efetivacdo do saber na préatica e, portanto, ndo

houve a sensibilizacao destes profissionais no abordar a familia.

Pensar na familia durante o seu atendimento, inclui-la como aliada na saude
de seus membros e respeitar as decisbes mediante a individualidade de cada caso
ndo parece ser a forma que se busca para abordar a familia. Assim, para
profissionais e usuarios, o simples perguntar sobre um ente querido reflete nesta

abordagem. Neste contexto, esta pesquisa chama a atencdo para a atuacdo dos
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profissionais de saude inseridos no Programa de Saude da Familia quanto a sua
abordagem da familia como foco do trabalho proposto neste programa. Apesar de se
tratar de um estudo de caso Unico, promove uma reflexdo sobre o que vem sendo
feito para esta efetiva mudanca. Alerta-se para que novos estudos sejam realizados
a fim de contribuir para a construcao e/ou aplicabilidade de instrumentos que visem

ajudar na realizacao da abordagem da familia.

O INTERVIR

De fato, a familia parece estéa sendo incluida como foco de estudo no campo
da saude de forma incipiente e necesséria para a promocdo da saude. Neste
sentido, muitos estudos vém se dedicando na avaliacdo da abordagem de
profissionais especificos no contexto familiar. Esta pesquisa buscou uma avaliagédo
do conjunto, da equipe como um todo e da familia como usuéria. Foi importante,
pois promoveu, reconhecidamente pelos pesquisados, uma sensibilizacdo dos
profissionais de nivel superior que compdem o PSF da Estrada das Barreiras no
processo de cuidar de familias na atencdo basica. Esta sensibilizacdo perpassa a
teoria e resultou na pratica a concretizagdo de um projeto de intervencao voltado
inicialmente para os Agentes Comunitarios de Saude e posterior integracdo do
conhecimento com todos os outros participantes da Equipe de Saude da Familia da

Estrada das Barreiras.

Os profissionais iniciaram um projeto para atuacdo dos ACS junto aos
estudantes de algumas faculdades — FIB (Faculdade Integradas da Bahia) e Tomas
de Aquino — promovendo um olhar diferenciado sobre a familia. Do projeto nasceu
uma cartilha de orientacdo ao ACS, a qual busca sensibiliza-lo quanto a importancia
de observar a familia e de té-la efetivamente como sujeito do seu trabalho. Buscou-
se 0 ACS inicialmente, pois estes foram reconhecidos como profissionais e segundo
a Portaria N° 2662 de 11 de novembro de 2008 o qual institui o repasse regular e
automatico de recursos financeiros na modalidade fundo a fundo, para a formacao
dos Agentes Comunitarios de Saude. Portanto, os ACS passardo por um curso de
formacao técnica para torna-los técnicos em saude. Neste sentido, entende-se que
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este curso consiste num momento crucial para a promocdo de discussbes e

sensibilizacdo dos ACS quanto a abordagem da familia.

A idéia perpassa os ACS, que serdo 0s pioneiros, porém buscara a
sensibilizacdo de todos os integrantes e participantes desta unidade (técnicos de
enfermagem, Assistente de Consultério Odontolégico (ACD), agente de portaria,
administrativos). Ainda assim, esta cartilha serd enviada junto a esta pesquisa a
Secretaria Municipal de Saude para analise e visando integra-la no curso de
formagdo técnica dos ACS, buscando uma sensibilizagdo de todos estes

profissionais no municipio de Salvador.

A REFLEXAO

Atuar com familias, como proposto pelo PSF, traz discussdes que giram em
torno das transformacgdes atuais no setor saude. Pretende-se uma assisténcia em
que a familia seja incluida como aliada na saude de seus membros, a0 mesmo
tempo em que se deposita no profissional de saude a responsabilidade da resolucéo
de todos os problemas, isentando as instituicbes, a academia e a ciéncia
(BERLINGUER, 1993). Desta forma, nas universidades, pouco se discute sobre as
relagBes dos profissionais com os individuos, prevalecendo ainda a visdo tecnicista
e especializada. Com isso, mantém-se a idéia do status quo dos profissionais que se
colocam como “conselheiros da saude” (BERLINGUER, 1993), resultando em
prescricdes impraticaveis mediante a situagdo individual de cada familia. Trata-se de
uma abordagem curativista, em que valoriza-se o tratamento de patologias, receita-
se medicacfes, modificacbes em alimentacdo e em habitos, esquecendo-se da

importancia dos niveis de relacdes, do cotidiano e do meio em que cada um vive.

E razoavel que na proposta atual de promogéo a salde sejam consideradas
as expectativas, as emocoes, opinides e preferéncias do cliente junto a seu meio, a
familia. Reconhecer a autonomia do individuo, tornar o encontro com o0s

profissionais de salde como uma troca de informacdes, respeitando as opinides,
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crencas e valores proprios consistem ainda numa aspiracdo no setor da saude
(BYDLOWSKI, WESTPHAL & PEREIRA, 2004).

No Programa de Saude da Familia, os profissionais tém a possibilidade, no
seu proprio processo de trabalho, de conhecer a realidade de cada familia e,
portanto, espera-se que diminua ainda mais a distancia entre profissional e
individuo. Apesar disso, 0 que se percebe é que ndo ha uma sensibilizacdo destes
profissionais no que perpassam mudancas estruturais na academia e na sua propria
vida profissional com a educacao continuada para aqueles que ja estdo inseridos no
sistema de saude. O sentido dado ao PSF enfatizando seu proprio nome, Programa
de Saude da Familia, promove uma discussdo de onde esta a familia no
atendimento destes profissionais (?) e onde se coloca a familia nas relagbes com
estes profissionais (?). Parece existir um pacto de comodidade entre profissionais e
usuarios que favorecem a situacdo hierarquica, ja que mudancas requerem

alteracOes estruturais e comportamentais de ambas as partes.
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APENDICES

APENDICE | - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA OS
PROFISSIONAIS.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, , R.G: ,
declaro, por meio deste termo, que concordei em responder um questionario
referente a pesquisa intitulada “Familia no Programa de Saude da Familia:
Percepcao dos profissionais e dos usuarios de uma Unidade de Saude da Familia.”
desenvolvida pela aluna Valéria Oliveira Borges do Curso de Mestrado da
Universidade Catdlica do Salvador.

Afirmo que aceitei participar por minha prépria vontade, sem receber qualquer
incentivo financeiro e com a finalidade exclusiva de colaborar para o sucesso da
pesquisa. Fui informado (a) dos objetivos estritamente académicos do estudo, que,
em linhas gerais € avaliar o impacto da implantacdo do Programa de Saude da
Familia no bairro da Estrada das Barreiras quanto a percepcdo dos profissionais e
usuarios quanto a abordagem da familia.

Fui também esclarecido (a) de que os usos das informacdes por mim oferecidas
estdo submetidos as normas éticas destinadas a pesquisa envolvendo seres
humanos, da Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP) do Conselho
Nacional de Saude, do Ministério da Saude.

Minha colaboracao se fara de forma andnima, por meio de entrevista, mantendo-se
o sigilo, sem identificacao do profissional. O acesso e a analise dos dados coletados
se fardo apenas pelo (a) pesquisador (a) e/ou seu(s) orientador (es) /
coordenador(es).

Estou ciente de que, caso eu tenha duvida ou me sinta prejudicado (a), poderei
contatar o (a) pesquisador (a) responsavel e/ou seus orientadores pelo tel: (71)
36115421/ 5422.

A pesquisadora principal da pesquisa disponibilizou uma coOpia assinada deste
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, conforme recomendacdes da
Comiss&o Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP).

Fui ainda informado (a) de que posso me retirar dessa pesquisa a qualquer
momento, sem prejuizo para meu acompanhamento ou sofrer quaisquer sangbes ou
constrangimentos

Salvador, de de

Assinatura do (a) participante:

Assinatura da pesquisadora:
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APENDICE Il - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA
OS PROFISSIONAIS E USUARIOS PARTICIPANTES DOS
GRUPOS FOCAIS.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, , R.G: :
declaro, por meio deste termo, que concordei em responder um questionario
referente a pesquisa intitulada “Familia no Programa de Saude da Familia:
Percepcao dos profissionais e dos usuarios de uma Unidade de Saude da Familia.”
desenvolvida pela aluna Valéria Oliveira Borges do Curso de Mestrado da
Universidade Catdlica do Salvador.

Afirmo que aceitei participar por minha prépria vontade, sem receber qualquer
incentivo financeiro e com a finalidade exclusiva de colaborar para o sucesso da
pesquisa. Fui informado (a) dos objetivos estritamente académicos do estudo, que,
em linhas gerais é avaliar o impacto da implantacdo do Programa de Saude da
Familia no bairro da Estrada das Barreiras quanto a percepcao dos profissionais e
usudrios quanto a abordagem da familia.

Fui também esclarecido (a) de que os usos das informacfes por mim oferecidas
estdo submetidos as normas éticas destinadas a pesquisa envolvendo seres
humanos, da Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP) do Conselho
Nacional de Saude, do Ministério da Saude.

Minha colaboracdo se fara de forma andnima, por meio de entrevista grupal
(Grupo focal), mantendo-se o sigilo, sem identificacdo do participante. O acesso e a
analise dos dados coletados se fardo apenas pelo (a) pesquisador (a) e/ou seu(s)
orientador (es) / coordenador (es).

Estou ciente de que, caso eu tenha dudvida ou me sinta prejudicado (a), poderei
contatar o (a) pesquisador (a) responsavel e/ou seus orientadores pelo tel: (71)
36115421/ 5422.

A pesquisadora principal da pesquisa disponibilizou uma cépia assinada deste
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, conforme recomendacdes da
Comissédo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP).

Fui ainda informado (a) de que posso me retirar dessa pesquisa a qualquer
momento, sem prejuizo para meu acompanhamento ou sofrer quaisquer san¢des ou
constrangimentos

Salvador, de de

Assinatura do (a) participante:

Assinatura da pesquisadora:
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APENDICE llI- ROTEIRO DA ENTREVISTA

UNIVERSIDADE CATOLICA DO SALVADOR
MESTRADO DE FAMILIA NA SOCIEDADE CONTEMPORANEA

Orientacdo: Esta entrevista tem o objetivo de conhecer sobre a abordagem da
familia no Programa de Saude da Familia efetivada pelos profissionais de saude, de
nivel superior, da Unidade de Saude da Familia da Estrada das Barreiras, Salvador-
Ba. A sua informagdo sera mantida em sigilo, sendo impossivel recuperar a
identidade do respondente. Os procedimentos de acordo Portaria n°® 648/GM de
2006 (BRASIL 2006).

Roteiro da entrevista

I- Identificag&o do entrevistado:

Sexo: () F (M Data de Nascimento: /|

Estado Civil: ( ) Solteiro ( ) Casado/unido consensual ( ) Viavo ( ) Separado
II- Formacéo

Profissdo: () Médico ( ) Enfermeiro ( )Odontdlogo ( )

Outros:

Graduacéao: Ano de formatura: Instituicao:

( )Publico ( )Privado ( ) Outros: Qual?
Analisando seu curso de graduacéo, vocé considera que:
Houve uma disciplina especifica sobre a tematica familia? ( ) Ndo ( ) Sim: Qual?

Em outra disciplina foi abordado o tema familia? ( ) Ndo ( ) Sim: Qual(is)?

Ao final do curso, vocé considera que estava apto a atender as familias?
( )Nao ( ) Sim
Se nao, o0 que vocé acha que faltou?

Possui Pés-graduacédo? () Sim ( ) Nao
() Especializagdo ( )Mestrado ( )Doutorado

Qual?
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Se realizou Pds-graduacdo em Saude da Familia, responda:
Houve uma disciplina especifica sobre a tematica familia?
( )Nao ( ) Sim: Qual?

Em outra disciplina foi abordado o tema familia? ( ) Ndo ( ) Sim: Qual(is)?

Ao final do curso, vocé considera que estava apto a atender as familias?
( YNado ( )Sim
Se néo, o0 que vocé acha que faltou?

Fez o Curso Introdutoério do PSF? () Néo () Sim
No Curso Introdutério do PSF, o tema familia foi abordado?
( )Nao ( )Sim

Fez algum outro curso que abordou a temética familia?
( YNao ( )Sim
Se sim, qual curso? Que Instituicdo e que carga horaria?

Ao final do curso, vocé considera que estava apto a atender as familias?
( )Nao ( )Sim
Se néo, 0 que vocé acha que faltou?

Nas situacfes acima, algum instrumento de abordagem da familia Ihe foi
apresentado e discutido?
() Néo () Sim Qual?

II- Trabalho

Ano que iniciou a atividade profissional no Programa de Saude da
Familia:
Ano que iniciou a atividade profissional no PSF da Estrada das Barreiras:

O que vocé considera ser familia?

Caracterize as familias atendidas por vocé:
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Suas atividades atendem as caracteristicas e necessidades destas familias?

Como a familia € abordada por vocé no PSF?

Que acdes voceé considera fazer para atuar na familia?

Vocé se considera preparado para trabalhar com familias? Se néo, o que falta?

Quiais as facilidades de se trabalhar com familias?

E quais as dificuldades de se trabalhar com familias
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APENDICE IV- CONVITE AOS USUARIOS PARA PARTICIPAREM DO GRUPO
FOCAL

CONVITE

Salvador, _ de de 2008
Caro (a) familiar,

Eu, Valéria Oliveira Borges, aluna do curso de Mestrado em Familia na Sociedade
Contemporanea da Universidade Catélica do Salvador estou desenvolvendo um
projeto para avaliar a percepc¢ao dos profissionais e usudrios do PSF da Estrada das
Barreiras sobre a abordagem da familia neste local. Visando adquirir subsidios para
este trabalho, convido um representante da sua familia para participar de uma
discussdo em grupo sobre a implantacdo deste programa no bairro. Gostaria de
contar com sua confirmag¢do com antecedéncia.

Data: [/ [

Horério:

Local:

Certa de sua presenca, desde ja agradeco.

Valéria Oliveira Borges

Mestranda UCSAL
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ANEXOS

ANEXO |

DIAGRAMA RAMIFIFICADO DO MCAF

[ComposigioFamiliar

(F2nero

Orisntagio seual

Intemz ——— Ordem de nascimento
Subsistemas

| Limitsz

Estrutural Externz —— [ Familia extensza

| Sistemas maiz 2mplos

Contexte — [ Etmiz
Estzzios Baca
Avaliacio da familia D& dezsnvolvimante Tar=fas Clazz= social & ambisnte
Vinculos [Eeligife & espirttualidads
Instrumental Atividades da vida didria
uncional MComunicacde emocional
Expressiva Comunicacio verbal = ndo verbal

Comunicagio croular
Seolugdo de problemas
Papéis

Infludneiz & poder

Crencas

|_Aliancas & unides

Fonte: Wright & Leahey, 2002.
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ANEXO I

Secretariz Municipal de Sadde

Coorderadoria de Desenvoivimento de Recursos Humanos
Subcoordenadoria de Capacitagdo e Desenvolvimento de Pessoal.
Salvador, 07 de jangiro de 2009
Oficic N, * 03/ 09.

-

Senhor {a! Coordenador (a).

Estamgs aprasentande VALERIA OLIVEIRA BORGES 2aiuna do Programa de Pos-
graduavao, Mestrado em Familia na Sociedade Contempcorénea da UCSAL, que
deveran fﬁeCUiar projeto de pesquisa no Distrito Sanitario do Cabula/Beird, na
Unidace de Sadde da Famiia Esrada das Barreiras, ntitulada “4 Familia no
Programa de Sadde da Familia: uma inquietacdo em sua abordagem’, para fins
esiriamente académicos.

presentar a aprovacao do Comité de Etica para desenv volver a
sra ser gperacicnaiizada em confermicade com as normas €
disponibilidade dos prefissionais envoividos.

r Sitva-Ferreira Melicia Reis
t20 Continuada Subcordenadeora da CDRH

limo. (a}. Sr. (a).
Dr.(a) Maria de Fatima Pereira
M D. Courdenador (a) do Distrito Sandtario Cabula/Beirt.
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ANEXO Il
Governo do Estado da Bahia
Secretaria da Saude do Estado da Bahia
CEPSESAB
GComité de Etica
em Pesauiga
& B
Oficio n°303/2008
Ref.: Devolugéo de Projeto
Salvador, 09 de outubro de 2008.
ESTIMADA

Valéria Oliveira Borges
PESQUISADORA RESPONSAVEL

Projeto de Pesquisa: ‘Familia no Programa de Salde da Familia: uma
inquietacdo em sua abordagem’
Pesquisador (a) Responsavel. Valéria Oliveira Borges

Situagdo do Projeto: APROVADO com sugestao

Estamos encaminhando para seu conhecimento e providéncias, o parecer do
Comité de Etica em Pesquisa da SESAB.

O projeto pode ter continuidade uma vez que atende aos requisitos éticos para a
pesquisa envolvendo seres humanos.

Nesse sentido, o Comité decidiu por sua aprovacao, lembrando ao pesquisador
(a) a necessidade de informar esse Comité do relatério parcial e ou final no
periodo de 6 (seis) meses a 1 (um) ano conforme recomendagéo da Resolugéo n°
196/96, IX —2 c.

Atencips? nte|

j f V|
ANK_M’AI;E,A tl{-'{énwmnes PITTA

Coordenadora do CEP-SESABA

EESP - Escola Estadual de Saide Pablica,
Rus Conselheiro Pedro Luis, N* 171 — Rio Vermetho,
Tel: (71) 3116-8333 Fax: (71) 3116- 8324

E-mail: eesp.cep@saude.ba.gov.br
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( http://www.livrosgratis.com.br )

Milhares de Livros para Download:

Baixar livros de Administracao

Baixar livros de Agronomia

Baixar livros de Arquitetura

Baixar livros de Artes

Baixar livros de Astronomia

Baixar livros de Biologia Geral

Baixar livros de Ciéncia da Computacao
Baixar livros de Ciéncia da Informacéo
Baixar livros de Ciéncia Politica

Baixar livros de Ciéncias da Saude
Baixar livros de Comunicacao

Baixar livros do Conselho Nacional de Educacdo - CNE
Baixar livros de Defesa civil

Baixar livros de Direito

Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia

Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educacao

Baixar livros de Educacdo - Transito
Baixar livros de Educacao Fisica

Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmacia

Baixar livros de Filosofia

Baixar livros de Fisica

Baixar livros de Geociéncias

Baixar livros de Geografia

Baixar livros de Histdria

Baixar livros de Linguas
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