UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA
ESCOLA DE ENFERMAGEM
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO

A . I
. AREA DE CONCENTRACAO - ENFERMAGEM NA ATENCAO A
SAUDE DA MULHER

PRATICAS DE SAUDE DA MULHER NO ESPACO
DOMICILIAR: analise a partir de Agentes
Comunitarios de Saude

Patricia Figueiredo Marques

Salvador- Ba
2001



PATRICIA FIGUEIREDO MARQUES

PRATICAS DE SAUDE DA MULHER NO ESPACO
DOMICILIAR: analise a partir de Agentes Comunitarios
de Saude

Orientadora: Prof. Dr.2. Silvia Lucia Ferreira

Dissertacao apresentada ao
Curso de Mestrado em
Enfermagem para obtencao do
titulo de Mestre em Enfermagem
com area de concentragao
Enfermagem na Atencao a Saude
da Mulher.

Salvador- Ba
2001



PRATICAS DE SAUDE DA MULHER NO ESPACO
DOMICILIAR: analise a partir de Agentes Comunitarios
de Saude

Relatorio final de Dissertacdo apresentado como requisito para
obtencdo do titulo de mestre em Enfermagem- Area de
Concentragdo Enfermagem na Atencdo a Saude da Mulher,
defendida em 22 de agosto de 2001, atendendo as normas do
Programa de Po6s-Graduagdo em Enfermagem da escola de
Enfermagem da UFBa

PATRICIA FIGUEIREDO MARQUES

BANCA EXAMINADORA

Prof?. Dr.2 Maria Angela Nascimento

Profe. Dr.2 Mirian Santos Paiva

Profé. Dr.? Silvia Lucia Ferreira (orientadora)

Prof?. Dr.2 Vera Lucia Peixoto Mendes (suplente)

Aprovada em 22/08/2001



A minha mae

E em meméria de meu pai,
Sem os quais,

Alguém e Algo,

Nao existiria.

(adaptado de Sacconi, 1983)



AGRADECIMENTO

Agradecer €, ao mesmo tempo, facil e complicado.

Facil, porque o OBRIGADO nasce de dentro e € sincero.

Complicado, porque sao tantos espacos, pessoas e momentos que é dificil
citar todos em tdo poucas paginas. Contudo, a tarefa de lembrar € muito
prazerosa.

A Escola de Enfermagem da Universidade Federal da Bahia, por ter sido
um dos "espagos" em que Vim, vi e venci, plagiando Alexandre, o Grande.

Ao GEM, porque comecei, estudando mulheres, como se ndo fosse uma
delas. Todavia, hoje, conscientemente, compartilho lutas, vitorias e frustragdes.

A Silvia, minha orientadora, por ser a "forca externa", inquiridora,
permanente que juntamente com as minhas "for¢as internas", promoveu,
promove e promovera dinamicas, conflitos e transformagdes na minha
caminhada académica, profissional e de mulher.

A minha mae, a quem dedico este trabalho. Uma mulher independente, que
mesmo para sua formagao rigida e conservadora, semeou, inconscientemente,
idéias de contestagao sobre a posicao feminina.

A minhas amigas, Marcita e Moniquinha, sinceras, fiéis, leais. Ligadas
psiquicamente a mim, sdo meus complementos, minhas companheiras. Hoje,
compreendo o valor desta amizade. Estarei sempre aqui, com vocés, como

estdo comigo.



A meu amigo mais recente de pesquisa, Jimi. Acredite, como eu acredito
que vocé pode alcangar suas metas. Além da sua inteligéncia, o brio, coragem
e forga de vontade serdo seus impulsionadores.

A Fabiola, uma voluntaria inesperada, que com sua calma, perspicacia e
organizagdo auxiliou na elaboracéo desta pesquisa.

A colega Isa, pela experiéncia e maturidade para encarar e enfrentar os
reptos desta caminhada de construgdo pessoal, profissional e de
conhecimento.

As agentes e aos agentes que, com sua colaboragdo, disponibilidade e
receptividade tornaram possivel as reflexdes sobre as praticas de saude no
espaco domiciliar.

A minha comadre, tias, tios, minha familia, na perspectiva dos lacos de
sangue e amizade.

A todas as pessoas que encontrei nesta viagem pelo conhecimento e que
deixaram as marcas de nossos encontros.

Aos Rotaractianos e Rotarianos dos Clubs Salvador-Barra, pela
possibilidade de companheirismo e voluntariado. As experiéncias que
vivenciamos sao unicas, porque as Vivi com VOCEs.

A meu poeta, pela sensibilidade, compreenséo, apoio e, especialmente, por
ter nossos caminhos cruzados, nessa jornada que é a vida.

Por ultimo e ndo menos importante, a Deus e ao meu Anjo da Guarda

Companheiro. Minha fé esta em acreditar que existe algo além do explicavel.



REPOUSAR DE FADIGA

Em momentos

Romper-se-ao os grilles

Que nos ligam aquela

Caixa de ferro com chaminé
Para cozinhar

E n&o mais ouviremos

O tinir das colheres

Naquela vasilha de metal

N&o mais ouvirdo o vascolear
Da agua

Ensaboada

A chocar-se com as roupas
Impulsionada por nossas maos
Nem sentiremos ao fim

Da labuta

O nosso cabelo encrespado
Com a poeira da faxina

E temperado

Com os vapores das guloseimas
Que preparamos para nosso senhores
Que perfazem

A jornada diaria

Aos poucos ganharemos
A alforria

E ao sentir incidir

Em nossos olhos

O brilho do sol

A retina se contrai

E percebo entao

Como séo

Magicos os raios seus

A euforia enche-me o peito

E saio a caminhar

Vou agora ganhar

O sustento de minha prole

E dividir com meu senhor

A responsabilidade de susté-los

Volto a casa

Apos a lida

Volto a cuidar da cria
Da faxina

Do alimento

Sem no entanto
Descuidar-me

De cuidar

Com diligéncia

Da saude

Do meu senhor

E de sua descendéncia

Sinto
Que a depresséo das forgas
Fisicas
Instila-se em mim
Quando o cip6 da vida
Dardeja
A dor
Poreja
Sobre os meus ombros
E apds por em carga
Incessantemente
O peso da obrigagao
De redarguir
Por mim
E por outrem
Despenco
Sobre as nuvens do céu
Puxo a lua
Para cantar para mim
E as estrelas
Para meu corpo massagear
E recarrego-me
Com as forgas celestiais
Para entao
Sentir a minha campanha
Concluida
Ao menos
Até o préximo
Raiar
Do Sol.
Ednaldo dos Santos Almeida
13-22/07/01



APRESENTACAO

"PRATICAS DE SAUDE' DA MULHER NO ESPACO DOMICILIAR: andlise
a partir de Agentes Comunitarios de Saude", faz parte do Projeto Integrado
"Novas Formas de Organizacédo do Trabalho de Enfermagem na Assisténcia a
Saude da Mulher", aprovado pelo CNPqg, para o biénio 1999-2001, e
coordenado pela Prof?. Dr.2 Silvia Lucia Ferreira. Integra a linha de pesquisa:
Politicas de Saude, organizacdo das praticas de saude e producdo de
conhecimento sobre mulher e saude do Grupo de Estudos sobre Saude da

Mulher- GEM.

Atualmente, junto com a orientadora, integro a equipe do GEM, na condi¢ao
de mestranda em Enfermagem na Area de Concentragéo de Saude da Mulher.
Entretanto, minha participagdo no desenvolvimento de atividades de pesquisa
neste grupo iniciou, como bolsista de Iniciagao Cientifica, no Projeto Integrado
"Qualidade da Assisténcia de Enfermagem a Mulher no Distrito Sanitario Barra-

Rio Vermelho".

No processo de formagdo em pesquisa, como bolsista de iniciagdo

cientifica, tive a oportunidade de conviver com as praticas dos agente

' Neste trabalho, o termo "praticas de saude" deve ser entendido como conjunto de atividades
educativas e agdes de saude desenvolvidas pelos (as) Agentes Comunitarios de Saude (ACS)
no espago domiciliar dirigidas a saude da mulher, que correspondem as orientagdes individuais
e coletivas, encaminhamentos as Unidades de Saude e outras informagbes usadas na
resolugao de problemas de saude.



comunitarios, durante coleta de dados da pesquisa anteriormente citada. Neste
periodo, alguns questionamentos sobre as formas de organizagédo do trabalho
de enfermagem na assisténcia a saude da mulher despertaram meu interesse,

principalmente quando o domicilio era o espago de praticas.

A pesquisa sera apresentada, inicialmente, contextualizando o objeto de
estudo através dos temas: as praticas de saude e a familia; a mulher e praticas
de saude no espaco domiciliar e, abordando, também, o domicilio e o
Programa de Agentes Comunitarios de Saude. O capitulo da metodologia
compde-se da caracterizacéo do tipo de pesquisa a ser realizada, das técnicas
a serem utilizadas, tratamento dos dados coletados, locus do estudo e

descrigao dos sujeitos.

A analise dos dados apresenta a visita domiciliar como instrumento de
assisténcia; articulagdo do domicilio com o servigco; uma apreciacdo das
praticas implementadas e reflexdo critica e encadeada com as analises
anteriores sobre as praticas de saude da mulher e a reprodugdo das

desigualdades de género.
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A politica atual de reorganizagdo do Sistema de Saude no Brasil utiliza a
estratégia de atendimento domiciliar, tendo a atencéo primaria como base de
sua acgao, revalorizando o uso das praticas de saude no domicilio. Este espaco,
historica e culturalmente atribuido as mulheres, influencia e é influenciado por
diferentes praticas sociais. Este estudo tem como objetivo analisar como as
praticas de saude voltadas para a Mulher e realizadas no domicilio, estao
sendo desenvolvidas por ACS do Distrito Sanitario Barra/ Rio Vermelho
reproduzindo as desigualdade de género. Utilizou-se a metodologia qualitativa,
usando o Materialismo Historico Dialético como referencial tedrico- filosofico.
Para a coleta de dados, utilizou-se da observacao participante e entrevista
semi-estruturada e gravada dos ACS, usando-se a analise de conteudo. A
visita domiciliar apresenta-se como instrumento de trabalho revalorizado. A
articulacdo dos ACS com os servigos apresenta-se com deficiéncias,
considerando-se o0 atendimento a demanda espontanea. O trabalho dos
agentes reproduz caracteristicas do Modelo Médico Assistencial. Da mesma
forma, as praticas de saude mesmo voltadas para promogao/prevengao de
problemas de saude ndo sao suficientes para enfrentar os conflitos e as
necessidades existentes no ambito domiciliar. O despreparo dos agentes para
lidar com problemas complexos reproduzem desigualdades de género, na
medida em que reforcam o papel da mulher como unica cuidadora reafirmando
esteredtipos sexistas.

ABSTRACT
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The current politics of reorganisation of the health system in Brazil utilises a
domiciliar service strategy and has as the basis of its action a primary attention
which revalues the use of practices of health in residence. This practice which is
historically and culturally attributed to women, influences people and it is
influenced by different social practices. This study has as aim to analyse the
heath practices directed to women which are carried out in residence. This work
has been developed by the health community agents of one districts in Salvador
which reproduces gender inequalities. The qualitative methodology and the
dialectic historical materialism was used as the theoretical-philosophical
reference. It was used for the data collection, participant observation as well as
a semi-structured interview based on content analysis, whose interviewed
people were health community agents. The domiciliar visit represents a
revalued working tool. The articulation of the health community agents is shown
with some deficiencies when related to the services of spontaneous demands.
The work done by the agents reproduces characteristics of the medical-
assistencial pattern. Following the same way, the healthy practices which are
related to promotion and prevention of some health problems are not sufficient
to face the conflicts and existing needs of the domiciliar sphere. The
unprepared agents have difficulties when dealing with complex problems which
reproduce gender inequalities in the way that the role of woman is reinforced
as the only carer, what reaffirms the sexists stereotypes.

INTRODUGCAO
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As praticas de saude, no decorrer dos tempos, foram implementadas em
diversos espacos, entre eles o domiciliar. O domicilio, como unidade de analise e
de desenvolvimento de praticas sociais, incluindo-se as de saude, tem sido,
historicamente, motivo de controvérsias e reflexdes- dos que denunciam o seu
aspecto repressivo e regulador de homens sobre as mulheres, reproduzindo
ideologias sexistas, espago de violéncia de género, espaco da supremacia de
adultos sobre jovens e criangas. Ha, também, os que afirmam ser um espago de
trocas, de aprendizagem e de crescimento. Ao longo do tempo, tem sido um
importante espaco utilizado por profissionais de saude, em particular pela equipe
de enfermagem para a produgdo/ reproducado de um saber e de ideologias que

perpassam as praticas de saude.

O meio domiciliar também €& reconhecido, tradicionalmente, como

reprodutor das relagbes de submissdo e desigualdade, onde "o trabalho
reprodutivo da lida diaria no cuidado de outras pessoas- adultos, velhos e criangas- e a dificil

tarefa de administrag&o da casa e da familia gera violéncia e problemas de saude" (Ferreira,

1997, p.176).

Historicamente, o domicilio constituiu-se como espaco de desenvolvimento
de praticas de saude, institucionalizadas ou ndo. Em ambos os casos, coube
tradicionalmente a mulher a responsabilidade do cuidado das criangas, velhos
e demais adultos. A entrada do médico de familia, no interior das casas, nao

representou, necessariamente, a mudanga da ordem das coisas pois, neste
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caso, cabia a mulher, muitas vezes, substituir o que sabia por um saber

cientifico, o qual ndo tinha o dominio.

Ao longo dos tempos, n&o tem sido informado o uso do espago domiciliar
para o desenvolvimento de praticas de saude. Isto se da a depender das
propostas e politicas de saude e de modelos de assisténcia desenvolvidos. Em
alguns momentos, este uso faz-se de forma mais acentuada ou quase

desaparecendo em alguns periodos. (Pires, 1998; Barreira, 1992)

Na vigéncia do Modelo Médico-Assistencial Privatista?, a assisténcia
prestada continuava fragmentada e paliativa, tanto nos servigos de saude como
no domicilio (Pinto, 1983). Os Programas tinham como objetivo a
racionalizacdo dos custos destinados a saude e a expansdo da cobertura a
clientela. A mulher representava uma parcela da populagao priorizada dentre
os elementos da populagdo a serem assistidos por estes programas. A
assisténcia a saude da mulher, como responsabilidade estatal, a partir da
década de setenta, foi implementada pelo Programa Materno Infantil- PMI
(1975) e, posteriormente, pelo Programa de Assisténcia Integral a Saude da

Mulher- PAISM (1984) (Ferreira, 1994).

O PMI, elaborado no periodo de regime militar, representa uma das
politicas de saude elaboradas para satisfazer a necessidade da expansao da
cobertura, além de uma atencdo mais especifica a saude da mulher nas

unidades basicas. Este programa foi constituido por diretrizes basicas que

% Este modelo consolidou-se nos anos 70, caracterizando-se por implementar praticas voltadas
a atender aos interesses do Estado e nao as necessidades da populagao. Predominantemente,
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orientariam as Secretarias Estaduais de Saude na implantacdo de suas
propostas para assisténcia materno-infantil, voltadas prioritariamente para o

periodo gravidico-puerperal, e a crianga menor de 1 ano.

Os principais responsaveis pela pratica e implementacdo desta assisténcia
eram as enfermeiras e os auxiliares de enfermagem, a partir do conjunto de
atividades organizadas em sub-programas. O trabalho executado era
direcionado para as questdes reprodutivas, reforcando, desta maneira, a idéia
de que através do controle da natalidade seria possivel a melhoria das

condicdes de vida.

A finalidade do trabalho dos profissionais era "a assisténcia ao periodo de
gravidez e a crianga no primeiro ano de vida, tentando-se a cobertura a estes grupos através

de medidas racionalizadoras" (Ferreira, 1994, p. 42). Logo, a assisténcia a mulher
era concebida exclusivamente na sua funcido reprodutiva, mesmo com as
timidas alteragdes, como a necessidade de desenvolver a¢des preventivas no
controle do cancer cérvico-uterino; discussbées sobre o corpo e o
comportamento, nas varias etapas da vida e doengas sexualmente

transmissiveis.

Para Ferreira (1997), o PAISM, foi elaborado num periodo de grande
mobilizacdo social para construcdo de um projeto democratico mais
consistente, no anos 80. Representou a idéia da sociedade civil organizada
expor a necessidade da atencao ser deslocada da situacdo de mae para a de

mulher.

apresentava-se como curativo, com énfase na assisténcia individual e a demanda espontanea
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A mesma autora ressalta que a responsabilidade pelo desenvolvimento das
acdes cabia a equipe de saude. Esta realizava as agbes integrais de saude
através da divisao de tarefas, baseando-se na capacitacdo especifica. Com
essa percepcao de trabalho, era possivel implementar as atividades, a partir
dos manuais elaborados pelo Ministério da Saude, utilizando a consulta de

enfermagem como um instrumento.

Mesmo recebendo forte influéncia dos movimentos feministas para nao
direcionar as acdes de saude apenas para o "bindmio mae-filho", nem se
restringir ao corpo bioldgico, mas, sim, envolver a percep¢ao da mulher como
sujeito de sua historia, o PAISM n&o consegue superar, no plano das praticas
de saude, a visao reprodutiva da mulher. O envolvimento masculino, inclusive
nos processos onde sua participacdo é obrigatoria, pouco foi destacado

(Ferreira, 1997).

Em ambos os programas (PMI e PAISM), detecta-se, entre as atividades, a
pratica das visitas domiciliares. Este instrumento de assisténcia a saude faz
parte das praticas desenvolvidas desde o periodo pré-cristdo, caracterizando-
se por um perfil e finalidade caritativos, até o inicio do século XX (Cunha,
1991). A capacitagao profissional para realizagdo das visitas substitui o cunho

empirico desta tarefa, por uma abordagem cientifica.

Ao historiar o inicio da enfermagem profissional no Brasil, verifica-se a

intima relacao entre a formacao destes profissionais e o0 uso da visita domiciliar

como norteadora da organizagao dos servigos. (Melo, 1992; Paim, 1995)
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como instrumento para realizagdo da assisténcia. De acordo com Barreira,

(1992, p. 51),

"...as enfermeiras brasileiras a medida em que iam formando, eram logo integradas ao
projeto sanitario. Com a criagdo da Superintendéncia de Enfermeiras, em conformidade
com o acordo feito com a Fundagido Rockfeller, as diplomadas, desde de 1925,
comegaram a atuar como enfermeiras-visitadoras, aperfeigoando e ampliando o
trabalho que ja vinha sendo executado."

Essas trabalhadoras da saude desenvolviam, através das visitas e
atividades educativas ao doente, a prevengdo e o controle de doencgas
transmissiveis. Contudo, a enfermeira deixa, gradualmente, de ser visitadora e
passa a capacitar/ supervisionar os visitadores. Este fato pode ser relacionado
as dificuldades enfrentadas na realizacdo das visitas e ao direcionamento do

cuidado para as instituicdes hospitalares. (Barreira, 1992)

A visita domiciliar, tendo sido muito utii em alguns momentos da
organizagédo das praticas de saude n&o € privilegiada em relagdo aos outros
instrumentos, vindo a ser pouco utilizada no decorrer dos tempos (Pires, 1998).
No contexto atual, a visita domiciliar ressurge como um instrumento
assistencial nas propostas estratégicas para reorientagcdo da assisténcia do
SUS. Nesta perspectiva de atengado, a saude € mais adequadamente utilizada,
pois viabiliza a avaliagdo do individuo numa perspectiva mais integral, sendo

fortalecida por Mazza (1994, p.67), ao afirmar que visita domiciliar &

"um instrumento de assisténcia a saude, com o objetivo de prestar atendimento no
domicilio, orientar, educar, levantar possiveis solugcbes de saude, fornecer subsidios
educativos para os individuos, a familia e a comunidade para que tenham condicdes de
se tornarem independentes"

Uma vez que o domicilio é reintegrado as praticas de saude, a partir do

Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) e o Programa de Saude
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da Familia (PSF), cabe analisar quais s&o estas praticas de saude dirigidas a
mulher, desenvolvidas por agentes comunitarios. Esta analise podera contribuir
para definir a configuragdo do espacgo profissional destes agentes, como
também identificar se estas praticas sao reprodutoras de desigualdades de
género. O presente estudo sera desenvolvido a partir da seguinte questio:
como as praticas de saude da mulher estdo sendo desenvolvidas pelas (o0s)

agentes comunitarios de saude, no ambito do domicilio?

A pretensdo em analisar as praticas de saude da mulher realizadas no
domicilio, a partir de Agentes Comunitarios de Saude pode explicar, também,
alguns aspectos da reformulagdo desta assisténcia, no Brasil, e como estas
mudangas modificam a maneira de assistir e organizar o trabalho,

principalmente da Enfermagem.

A escolha de ACS como sujeitos deste estudo, baseia-se no fato do
desenho do Programa apresentar as atividades realizadas por estes
trabalhadores. Tais praticas, em certa medida, correspondem as realizadas
pela enfermagem no espago domiciliar desencadeando reflexbes sobre as
acdes implementadas por ACS. Estabelece-se esta polémica, embora os
orgaos governamentais esclarecam que as (os) ACS nao substituiram os
profissionais de saude, mas ocuparam um espacgo proprio. Por outro lado, até o
presente momento, em Salvador, as politicas de saude desenvolvidas pelo
Programa de Saude da Familia (PSF) sao incipientes, o que impossibilita uma

analise mais efetiva. Para Martins (1996, p.39), o "trabalho dos ACS esta bastante
aproximado das praticas de enfermagem e as reagbes a essa incorporagdo, por parte das

enfermeiras, sao diversas desde promogao até censura".
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Algumas experiéncias anteriores, utilizando propostas alternativas de
assisténcia, como o PIASS, produziram algumas reflexdes para enfermagem.
O emprego de profissionais ndo capacitados ampliou o quadro de pessoal,
possibilitando expandir a cobertura. No entanto, a assisténcia reforgou a
polarizacdo das agbes na figura do médico e do agente, havendo pouca
participacdo dos demais profissionais. A figura da enfermeira/do enfermeiro era
ligada aos o6rgéos centrais, responsabilizando-se pela capacitagdo do(a)s
visitadores (as), praticamente ndo atuando na assisténcia local. Os
diagndsticos eram paliativos e havia pouca resolutividade dos problemas de

saude.

Na proposta atual do PACS e PSF, ha participacdo da comunidade na
tomada de decisbes, através dos conselhos locais de saude. Ademais,

segundo Martins et al. (1996, p.40)

"...0 processo de descentralizacdo resulta em maior oferta de empregos no nivel
municipal, o que permite a absor¢cdo da mao-de-obra local disponivel e que demanda
por emprego mas nao tem qualificagdo especifica. Tal situagdo coloca o ACS em um
movimento dindmico, resultante de processos sociais mais amplos, caracterizando um
dos grandes desafios para implantagdo do SUS."

A qualificagdo posterior e a temporalidade da acdo de agentes também
fazem parte das reflexbes que perpassam o emprego deste pessoal, porque
as lutas da categoria profissional de enfermagem questionam sobre a
perpetuacdo da divisdo de trabalho, de forma polarizada e baixo custo da
assisténcia a saude. Esta perspectiva pode levar a considerar como
consequéncia da permeabilidade para méao-de-obra n&o qualificada a
desqualificagdo da assisténcia de enfermagem (Martins et al., 1996). Diante

deste contexto, este estudo apresenta como objeto e objetivos:
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Objeto

- As praticas de saude no domicilio desenvolvidas por agentes comunitarios de

saude e as relagbes de desigualdade de género.

Objetivo Geral

- Analisar como as praticas de saude voltadas para a Mulher, realizadas no
domicilio, estdo sendo desenvolvidas por agentes comunitarios de saude do

Distrito Sanitario Barra/ Rio Vermelho.

Objetivos Especificos

- Descrever as praticas de saude desenvolvidas, no domicilio, por ACS,

voltadas para a mulher.

- Analisar relagbes de desigualdade de género reproduzidas nas praticas de

saude, no ambito do domicilio.
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REFERENCIAL TEORICO- contextualizagio do objeto

As Praticas de Saude e a Familia

A formacgéo de "grupos primitivos" (Lenhard, 1971, p.107.), como a familia,
pode ser considerada como a manifestacao da necessidade do convivio social
pelo ser humano. Este grupamento de pessoas ndo pode ser concebido de
uma forma estanque, pois as relagdes pessoais (entre os seus membros) e
sociais (com os demais individuos e grupos) que ocorrem, influenciam na vida

de cada membro.

Os conceitos de domicilio e familia apresentam-se, em muitas situagoes,
relacionados, como se pode verificar, na pesquisa em dicionarios do século
XVII, realizada por Jean- Louis Flaindrin apud Sardenberg (1997, p.9), na
Inglaterra. A familia apresentava-se como sinénimo de "household (casa ou unidade
doméstica)™, sendo comum utilizar-se deste termo para designar os individuos

que residiam num mesmo ambiente "sob a autoridade de um mesmo chefe*".

Essa interacdo entre os termos, que se da numa fase do ciclo de
existéncia, esta mais no sentido da familia ocupar um determinado espaco.
Este ambiente comum nao é suficiente para existir a familia. Isto porque como

salienta Durham (1983a, p.27):

3 Sardenberg, 1997
*idem, 1997
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"...grupos domeésticos, sendo unidades residenciais, tanto podem se restringir aos
membros de uma familia como se ampliar pela inclusao de pessoas nao relacionadas
por parentesco ou afinidades (como escravos, servigais, agregados de diferentes
tipos). Podem, inclusive, ser formados exclusivamente por pessoas ndo aparentadas
(como é o caso, por exemplo, de republica de estudantes), ndo sendo, nesse caso,
familias. Finalmente, grupos residenciais podem nao ser nem familias, nem grupos
domeésticos, como ocorre quando jovens habitam a casa dos homens ,mas comem com
suas familias e contribuem para a dispensa doméstica."

Assim, pode-se perceber que tais definicbes sao flexiveis, pois variam no
processo histérico, a partir das transformacdes soécio-econémicas e culturais
ocorridas. Ambos os termos estdo relacionados com o convivio ou espago
ocupados pelo ser humano. Esse ¢ influenciador e influenciado pela sociedade,

nao se podendo elaborar teorias, definicdes ou conceitos rigidos e imutaveis.

A mulher, como membro da familia e socio-culturalmente instituida da
responsabilidade de cuidar dos demais, desempenha diferentes papéis que sao
perpassados por relagdes de desigualdade. A divisdo sexual do trabalho, tanto
no ambito produtivo quanto reprodutivo reforcam esta desigualdade.
Entretanto, deve-se salientar que a expressdo dessas situagbes variam em

intensidade de uma sociedade para outra e a depender do contexto histérico.

A reprodugao das relagdes de desigualdade manifestam-se, também, na
elaboragao de politicas de saude direcionadas aos aspectos reprodutivos. Os
problemas de saude e até a manutencdo das dessemelhangas alicercam-se
numa assisténcia voltada ao ciclo gravidico-puerperal ou idade reprodutiva,
como refletido nos programas de saude direcionados a atender esta populagéo.
As mulheres sdo receptoras, em muitos casos passivos, dos saberes
transmitidos pelos (as) profissionais de saude, entre eles (as) a equipe de

enfermagem.
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Essa assisténcia individualizada e fragmentada associada a concepgao da
familia como repressora e reprodutora de relagbes desiguais entre seus
membros, muitas vezes para ocultar as lutas de classe, inviabilizou algumas
das tentativas para alicergcar as ac¢des de saude a partir deste grupo. As
politicas sociais até o momento, cem sua grande maioria, como afirma

Vasconcelos (1999, p. 8)

"..grande maioria visava ao atendimento individualizado das pessoas,
desconsiderando o universo familiar e comunitario em que vivem, o que reflete a
ideologia mercantil hegeménica, para a qual a iniciativa individual em prol dos
interesses particulares é a base do progresso e do bem-estar social".

As precarias condi¢cdes de vida da maioria da populacdo, o sucateamento
dos servicos publicos de saude que nao satisfaziam as reais necessidades
individuais e coletivas da sociedade e a existéncia de um modelo assistencial
excludente desencadearam reagdes da sociedade civil organizada, como as
propostas pelo Movimento da Reforma Sanitaria. Para Melo; Araujo (1994, p.3)
refletindo-se o modelo médico assistencial privatista, adotado até entao

observa-se que ele era,

"... hegemdnico no conjunto das praticas sanitarias, tendo como objetivo de trabalho o
corpo anatomo-fisiolégico”. E instrumentalizado pelo conhecimento clinico, centrado no
atendimento individual e revelado na organizagdo dos servigos de saude através do
atendimento a demanda espontanea. A intervengdo fundamentada na clinica, ainda
que eficaz para solugdo de alguns problemas individuais, ndo tem sido capaz de
responder a problemas coletivos existentes e a novos problemas de saude que surgem
a cada dia".

O movimento de reforma, que se constituiu num processo dindmico e
inacabado que concebe o social inerente ao processo saude/doenga rompe, de
acordo com Cohn (1989, p.124 ) a "dicotomia prevengao-cura na construgéo de um novo

objeto de estudo, a medicina social, na sua referéncia a realidade brasileira". A proposta de
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modelo assistencial a ser construido teve como base o saber epidemiologico, o

qual para Melo, Araujo (1994, p.4)

"...historicamente subordinado ao modelo clinico, apreende coletivamente o processo
saude- doenga, incluindo a anadlise de probabilidade de ocorréncia de um evento
mérbido na populagdo. Este modelo, também fundamenta intervencbes que
ultrapassam o plano individual, e que reforga o carater coletivo das necessidades de
saude, e ressalta a sua determinacgao histérica e social".

Na Rede Basica de Saude, inicia-se um processo de transigcao, alicercado
por um suporte técnico associado a um referencial teérico que se fundamenta
na integragao das ciéncias sociais e na clinica. A reorganizagao das praticas de
saude, através de algumas estratégias, como a Vigildncia a Saude,
Descentralizacdo com énfase na Municipalizacdo e Atengdo a Saude da

Familia (Bahia, 1998), seria a concretizagao desta transigao.

A partir dos anos 90, o setor saude revaloriza a atencdo a familia, pois as
repercussdes dos problemas coletivos afetam o perfil epidemiolégico. Ferrari;
Kaloustian (1994, p.12) consideram que a familia vem a ser concebida numa

nova perspectiva metodologica, na qual € "percebida ndo apenas como simples
somatoério de comportamentos, anseios e demandas individuais, mas sim como um processo

interagente da vida e das trajetérias individuais de cada um de seus integrantes". O uso do
domicilio, como espaco de praticas de saude, reassume papel relevante na

prestacado da assisténcia a saude.

Nesse processo de revalorizagdo do domicilio, outros agentes s&o re-
inseridos no trabalho, como a enfermeira e auxiliar de enfermagem. Estes
profissionais apresentam uma consideravel experiéncia de atividades junto a
familia e no domicilio, em atividades alicergadas na estratégia de atencao

primaria a saude.
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A mulher e as praticas de saude no espaco domiciliar

A mulher desempenha um papel na sociedade, segundo Durham (1983a
,p-7) que esta "condicionada por uma diviso sexual do trabalho que se institucionaliza e se
reproduz no ambito familiar". A perspectiva biologica justifica a divisdo sexual do
trabalho e os papéis definidos para as mulheres, pela capacidade reprodutiva,
na qual a mulher permanece por nove meses gestando um ser que,
futuramente, servira como for¢ca de trabalho. Outro aspecto considerado é a
forga fisica maior na maioria dos homens em relagdo as mulheres. Entretanto,
os argumentos da reproducdo e a supremacia fisica ndo sao suficientes para

legitimar a dominag&o masculina.

O cuidado a saude por ser uma atividade milenar, desenvolvida tanto no
ambiente institucionalizado quanto no doméstico, geralmente por mulheres, foi
atribuido por muito tempo como préprio da natureza feminina. Para Lopes

(1996,p.58) a "... idéia do 'natural' para explicar a longa inquestionabilidade da dicotomia

trabalho-de-homem/ trabalho-de-mulher, e os cuidados de saude sdo, nesse caso, uma boa

ilustracao".

A organizagcdo do trabalho apresenta-se como produtiva e reprodutiva,
sendo a primeira relacionada a produgao de valores de troca, que ocorre no
meio publico, enquanto a outra envolve a produgéo de valores de uso (trabalho
doméstico) e a reprodugao da espécie, dando-se no meio privado (Pires, 1998,
Bessa; Ferreira, 1999, Combes; Haicault, 1986 ). As atividades extra-
domiciliares, cabiam ao sexo masculino, devido a sua constituicao fisica. Por

ouro lado, o sexo feminino, em decorréncia da capacidade reprodutiva e das
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questdes relacionadas a maternidade, responsabilizou-se pelas tarefas intra-

domiciliares, o espaco privado.

Refletindo sobre as relagdes desta divisdo e o senso comum pode-se
afirmar que a producéo estaria submetida a reproducgao, pois a necessidade da
fabricacao de valores de troca € para possibilitar a subsisténcia do ser humano.

Combes; Haicault (1986, p.25) consideram que, "o surgimento e o desenvolvimento

de um modo de produgédo que transforma o proprio ser humano numa mercadoria apenas

confirmam (e simbolizam) a subordinacdo da reprodugdo a producdo, fato anterior ao

capitalismo e capaz de sobreviver a ele”. Poder-se-ia, assim, afirmar que o trabalho
realizado no meio extra-domiciliar subordina o intra-domiciliar. A logica do
sistema impdem mais valor ao produto e aos meios para obté-lo do que aos

agentes responsaveis.

A divisdo sexual de trabalho, onde a designagédo do espaco publico para o
sexo masculino e o espacgo domiciliar e privado para o feminino, fortalece as
relacbes de desigualdade de género e a submissado das mulheres. De acordo
com Durham (1983b), foi através do capitalismo que se estabeleceu essa
cisdo. Entretanto, a mesma autora considera que a situagdo da mulher nio
estava baseada apenas nessa separagao espacial. Uma vez que, a mulher

passa a vivenciar uma contradi¢do a "percepcéo de sua igualdade enquanto individuo
na esfera do mercado e de sua desigualdade enquanto mulher, ancorada na esfera

doméstica"(idem, p.34).

A posigao desigual e submissa acentua-se com o decorrer dos tempos e
transformacdes econémicas que afetam, de forma diferenciada, os paises em

desenvolvimento, pois ndo apenas as mulheres de classe popular, trabalham



29

para auxiliar na renda familiar, mas, também, as da classe média. Outros
aspectos do trabalho domiciliar evidenciam desigualdades pois, apesar do
salario ser encarado pela sociedade como indispensavel para a subsisténcia da
familia, ndo é valorizado, quando produzido a partir do trabalho informal e no

domicilio, representando importante contribuicao a renda familiar.

A acumulagao de jornadas de trabalho é encarada como natural, e inerente
ao sexo feminino - ao retornar para casa, apos um periodo de trabalho

produtivo, a mulher ainda realiza os afazeres domeésticos.

Nesse processo de divisdo da producdo, os agentes designados para
executarem as tarefas sdao determinados pelos papéis sexuais, soOcio-
culturalmente construidos. A destinacdo feminina para a realizacdo dos
servicos relacionados com a reproducdo fundamenta-se em diferencas
anatomo-bioldgicas, que justificam papéis sexuais diferentes (Bessa, 1997,
Durham, 1983a e b). As diferencas desencadeiam relagbes desiguais de

género, baseadas em explicagdes naturalizantes de cunho socio-historico.

O trabalho reprodutivo exercido pelas mulheres desenvolve-se no espago
domiciliar e envolve a reproducdo da forca de trabalho e as atividades
relacionadas com o cuidado no processo saude/doencga de criangas, adultos e
velhos. Bessa (1997, p.99) coloca que a for¢ga produtiva da mulher é

desvalorizada e marcada por desigualdades, desencadeia-se como "resultado de

um processo histérico e de manutencdo de uma ideologia que permite que existam

exploradores e explorados, empregadores e empregados, atividades mais valorizadas e menos

valorizadas e, que, privilegia na mulher, o seu papel reprodutivo". Desta forma, é



30

concebida como reprodutora, no sentido biolégico e educacional da forga de
trabalho. No primeiro caso, pela sua capacidade biolégica e, no segundo, por
ficar encarregada dos primeiros cuidados e preparo da mé&o-de-obra para o

trabalho.

A divisdo sexual do trabalho reafirma portanto que trabalho manual é
destinado ao sexo feminino, e o intelectual, ao masculino. As explicagbes que
salientam esta diferenciagdo desigual sdo muitas, entre elas, os atributos
"inerentes" e indispensaveis a um sexo para a realizacdo de uma determinada

atividade.

No caso do trabalho feminino, destaca-se, mais precisamente, o cuidado,
como processo saude/doenca. Estas qualidades ndo estdo na ordem dos
conhecimentos técnico-cientificos mas, sim, espirituais. Pode-se citar,
caracteristicas, como paciéncia, lealdade, desinteresse, entre outros,
considerados essenciais (Lopes, 1996, p.65). Os masculinos envolvem

habilidades e qualidades, como inteligéncia, criatividade e iniciativa.

As diferengas socio-historico-culturalmente estabelecidas sdo utilizadas
como justificativa para a perpetuacédo de desigualdades. Colocam a mulher e o
trabalho por ela desenvolvido numa posigao de desvantagem e, até mesmo
invisibilidade, ja que n&o promovem reconhecimento e valorizagdo da labuta

no espago domiciliar.

O cuidado, sendo uma atividade desenvolvida também no domicilio,
apresenta caracteristicas e envolve habilidades estabelecidas como inerentes

ao sexo feminino. Sendo o espaco domiciliar reservado a mulher, o cuidado



31

constitui-se num trabalho feminino, realizado a partir das atividades ligadas a
educacao das criangas, preparo de alimentos, atencdo para promog¢ao do
"bem-estar" dos membros da familia e demais residentes, entre outras ligadas

a manutencao e reproducgao da vida.

De acordo com Heilborn (1991, p.29)

"Se homens e mulheres como integrantes da cultura estdo submetidos as mesmas
convengdes sociais, ainda que papéis distintos, a mulher é, por assim dizer, capturada
uma segunda vez na malha de sua suposta naturalidade. Na medida em que a familia
implica necessariamente uma divisdo sexual do trabalho, o cuidado com a prole é
sempre destinado as mulheres e este se situa para além do papel propriamente
reprodutivo, mas ainda assim recebe uma carga simbdlica de atributo pré-social da
condigao feminina".

As politicas para ag¢des de saude a mulher tradicionalmente sdo voltadas
ao ciclo gravidico-puerperal, ndo sendo priorizada a possibilidade de
adoecimento provocado pelo trabalho realizado, tanto economicamente
produtivo quanto domeéstico. A visita domiciliar, instrumento de assisténcia,
institucionalizada no Brasil, aproximadamente em 1919, caracterizou-se por ser
uma atividade desenvolvida por enfermeiras, que tinham como objetivo o
trabalho preventivo (Mazza, 1994). As agdes desenvolvidas, durante a visita,

reforcavam a atencdo voltada a capacidade reprodutiva da mulher, pouco

considerando a complexidade da assisténcia ao sexo feminino.

Diante deste contexto, os espagos de relevancia na assisténcia, até a
década de 40, eram o domicilio e os consultérios médicos. O uso do domicilio,
como espaco das praticas, passa por um quase desaparecimento, a partir da
década de 50, sendo utilizado apenas em algumas agdes de saude publica

(Pires, 1998). Destarte, ndo se pode esquecer que os paradigmas do modelo



32

assistencial, vigente em cada periodo, influenciaram as agbes executadas na

visita domiciliar.

Nas décadas de 60 e 70, a visita domiciliar era utilizada no Programa de
Interiorizagdo da Assisténcia a Saude e Saneamento- PIASS e no Programa
Materno Infantil- PMI numa perspectiva de reprodutora dos paradigmas do
modelo referido. Nestes programas, a enfermeira desempenha fungbes de
treinamento e supervisdo das atividades dos agentes. A assisténcia é
implementada pelas auxiliares, atendentes e visitadoras sanitarias, afastando a

enfermeira do cuidado direto.

As praticas institucionalizadas de saude da mulher no espaco domiciliar,
desenvolvidas nos anos 70 e 80, caracterizavam-se por uma atencao voltada
ao periodo gravidico-puerperal e ao primeiro ano de vida da crianga. A mulher
nao era vista como um sujeito social com necessidades e potencialidades. Esta
forma de assisténcia poderia contribuir com a perpetuacdo do perfil socio-
cultural que destina o sexo feminino a gravidez e ao domicilio, viabilizando a

reproducgao das desigualdade de género.

O domicilio volta a ser revalorizado na década de 80, através da visita
domiciliar e das ag¢des implementadas no desenvolvimento da mesma. As

politicas deste periodo, como destaca Pires (1998, p.88), apresentam-se

"...a partir dos anos 80, com os programas de extensio de cobertura patrocinados pela
OMS para alguns paises subdesenvolvidos, retornam as visitas domiciliares realizadas
por pessoas ftreinadas ou por profissionais de enfermagem que realizam,
predominantemente, agbes de controle epidemiolégico. Atualmente, o atendimento
domiciliar também ocorre em alguns municipios, regiées ou paises que recuperaram o
papel do médico de familia/ou inseriram o atendimento as familias como unidade
assistencial em saude".
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Esta nova postura assumida reflete a nova percepg¢ao do processo saude/
doenga, que envolve aspectos ndo apenas bioldgicos, mas também sdcio-
econdmico-culturais. A pessoa assistida ndo € separada da realidade em que
vive, sendo o domicilio o ambiente produtor/reprodutor das transformacgdes,

reassume uma posicao de destaque para promogao e prevencao.

Além de espaco de orientagdo preventiva e continuidade da assisténcia
para atencdo de nivel primario, o ambiente domiciliar também é utilizado para
implementacdo e continuidade do cuidado terapéutico realizado no espaco
hospitalar. Esta modalidade de atengdo a saude é conhecida, hoje, como

"Home Care".

Neste tipo de assisténcia a saude, Lacerda apud Santos, et all (1999,

"5

p.229), considera que o "cuidado domiciliar"™ constitui-se de um "... servigo de

acompanhamento, tratamento, recuperagéo e reabilitacdo de pacientes, de diferentes faixas

etarias, em resposta a sua necessidade e de seus familiares, providenciando efetivo

funcionamento do contexto domiciliar". Assim, a influéncia das condigdes socio-
econdmico-culturais do grupo familiar que esta sendo assistido influenciam no
plano de cuidados elaborados e pode vir a dificultar a alta da internacao

domiciliar® (UNIMED, 1998a).

Esta forma de organizacdo da assisténcia apresenta como possiveis

beneficios "a extensdo da internacéo hospitalar, mais barato, socialmente mais humano com

a conseqlente reintegragdo do paciente ao seu meio familiar e menor risco em relagéo as tao

> Neste paragrafo, entende-se cuidado domiciliar como tradugéo para Home Care.

% Segundo Calgado (1998,p.18), "internacéo domiciliar, além de utilizar o servico de assisténcia
de enfermagem, se responsabiliza por toda infra-estrutura necessaria para o restabelecimento
do paciente".
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temiveis infecgdes hospitalares” (UNIMED, 1998b, p.12). Entretanto, ndo se pode
deixar de mencionar que tais vantagens sao mais favoraveis aos planos e
convénios de saude do que a familia, ja que esta assume os gastos com

alimentagao, com o enfermo, além do servigo de internamento contratado.

Esta contextualizagdo sobre o objeto de estudo - as praticas de saude da
mulher no domicilio - reafirmam a necessidade de ampliar as pesquisas que
permitam a compreensao deste espago como reprodutor de desigualdades de

género, viabilizando, assim, a realizagdo desta pesquisa.

O domicilio e o Programa de Agentes Comunitarios de Saude

Ao ser priorizada nas politicas de saude atuais, a familia reflete as
mudancas rumo a melhoria na assisténcia, ocorrendo transformacdes para um
modelo epidemioldgico viabilizador de um Sistema Unico de Salde efetivo e
eficiente (Vasconcelos, 1999). Nesse processo, as novas perspectivas de
assisténcia, através de propostas, e planos, como a descentralizacdo e a
formacéao de distritos sanitarios ativos, sdo fundamentais. O domicilio, ambiente
de convivio, local das relagdes familiares e onde algumas praticas de cuidado
sao realizadas nesta proposta de atencdo, reassume valor como espaco de

trabalho em saude.

Das mudangas propostas pelo Movimento de Reforma Sanitaria, até
chegar a proposi¢cdo do Programa de Saude da Familia (PSF), considera-se a
Vigilancia a Saude como a principal estratégia para o enfrentamento dos

problemas de saude, no ambito SUS. Conforme Mendes (1995), esta estratégia
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refere-se a um conjunto de agdes interinstitucionais desenvolvidas de forma
articulada e continuada sobre uma microarea para o enfrentamento privilegiado
de problemas, atuando sobre situagdes de risco, dano e sequela para
individuos, ambientes coletivos e meio ambiente. Desta forma, a organizagéo
das agdes da Vigilancia utiliza, como instrumentos: o enfoque por problema; a
organizagéo do sistema geografico de informagéo; o planejamento estratégico

situacional e a programacao local.

Outra estratégia de operacionalizagao desta reforma € a Descentralizagéo,
com énfase na Municipalizagdo. O Distrito Sanitario, segundo Paim (1995,
p.201), n&o perceberia a "medicina como um conjunto de recursos técnico-cientificos ndo
articulados com o social", seria organizacional, gerencial e assistencial dos servigos
de saude, pois levaria em consideragdo a base populacional, o perfil
epidemioldgico e a hierarquizagao das agdes. Desta forma, o papel do Distrito
seria 0 de base operacional do nivel local, para construcdo do SUS, portanto
microespaco de luta politica entre atores sociais, portadores de diferentes

projetos.

Este processo de constru¢do do SUS, utiliza-se de estratégias como o
Programa de Agentes Comunitarios- PACS. Este €& compreendido como
estratégia intermediaria para o Programa de Saude da Familia- PSF, onde o
profissional ira a comunidade, visando-a implementar atividades preventivas,

educativas e curativas, consequentemente, avancando para as areas de

abrangéncia e viabilizando a articulagdo com 0s servigos.
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Desta maneira, o PSF, segundo Fonséca (1998, p.399) "surge como uma

estratégia de atencao primaria e elemento integrador dos outros niveis de atengao, visto que

as Unidades Primarias de Saude serdo portas de entrada para um sistema organizado

hierarquicamente", tornando possivel a mudanga da atencdo a doenca para a

promoc¢ao da saude num contexto social.

Em Salvador, as atividades dos PACS foram iniciadas em 1998, ha
aproximadamente dois anos e do PSF para o ano de 2000. A equipe do PACS
apresenta como membros, no nivel das unidades de saude, o/a enfermeiro (a)
supervisor (a)/ instrutor (a) e Agentes Comunitarios de Saude- ACS. Na etapa
de implantagdo, ocorreu a selegdo dos (as) enfermeiros (as) e dos (as) ACS.
Neste programa, segundo o Ministério da Saude (Brasil,1991, p.7) o trabalho

da enfermeira (0),

"...articulado e de acordo com as orientagbes da coordenacgdo estadual, regional e
municipal; trabalhar durante 20 ou 40 horas por grupo de 20 a 40 (no maximo) de
agentes, respectivamente. De acordo com o numero de agentes, no municipio, havera
um ou mais instrutores/supervisores; organizar e executar a capacitagdo dos agentes
comunitarios de saude, visando a profissionalizagdo; promover reciclagens periédicas;
realizar supervisdes sistematicas em campo; consolidar, analisar, divulgar e enviar para
o nivel regional, os dados especificos do programa; repassar dados inerentes as
atividades dos Agentes Comunitarios de Saude ao Sistema de Informacdo Geral do

Sus".

Estas atividades destacam como principais encargos da enfermeira a
supervisdao e capacitacdo do(a)s ACS. Entdo, a situagdo da visita domiciliar

para a enfermagem fica restrita a supervisao das realizadas pelos agentes.

Os agentes deverao receber da enfermeira-supervisora orientagées sobre
as responsabilidades do grupo, para com a comunidade, identificagdo com os
setores e distribuicdo dos setores censitarios. Vale ressaltar que esses agentes

sao membros da mesma comunidade o que ameniza as dificuldades apontadas
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por Nogueira e Serpa da Fonséca apud Mazza (1994, p.62) em relagdo ao uso

da visita domiciliar como instrumento para assisténcia a saude:

"E um método relativamente caro, comparado com outros, pois depende da utilizagéo
de pessoal treinado e muitas vezes requer transporte. Pequeno rendimento em relagéo
a outros métodos, pois é gasto muito tempo ndo s6 na execugdo da visita, como
também na locomogao do profissional e, posteriormente, na avaliagdo da visita
domiciliaria. Os afazeres da dona de casa ou mesmo a sua auséncia por trabalhar fora,
podem impedir ou dificultar a prestagdo deste tipo de assisténcia".

Para o desenvolvimento das atividades, os(a) ACS deverdo passar por um
processo de reconhecimento das areas e distribuicdo das microareas, onde
nao trabalham; deverdo realizar visitas as microareas com a constru¢cdo do
mapa vivo; além das discussdes sobre territorializagdo. A realizacdo das
atividades ndo devem ser estanques, mas concomitantes e permanentes,
diante cada mudanca de morador ou construcdo de domicilios. Apds o
processo de territorializagdo, o0s agentes comunitarios realizam o
cadastramento das familias das suas respectivas areas, utilizando a ficha A
(anexo- 1), que contém dados de identificagdo da familia, condicoes
financeiras, numero de moradores do domicilio. Estas atividades possibilitam a
identificacdo de problemas. Este reconhecimento leva em consideragao

critérios, como, relevancia, magnitude, urgéncia e factibilidade.

Os agentes também preenchem a ficha B (anexo- 2), que diz respeito as
gestantes, incentivando-as a realizarem o pré-natal regularmente e o
planejamento familiar. Na ficha C, realiza-se a pesagem e o acompanhamento
do cartdo de vacinagao das criangas menores de 5 anos. Na ficha D (anexo- 3),
os ACS registram suas atividades diarias, a fim de serem avaliadas pelo
proprio agente e a enfermeira supervisora, na perspectiva do alcance das

metas estabelecidas para cada més de atuacdo. Além dessas fichas, ha outras
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(fichas B) que abrangem problemas de saude detectados, como a hipertenséo,

diabetes, tuberculose (anexo- 4).

Deve-se salientar que os ACS ndo estdo sendo preparados para
substituirem profissionais de saude, pois a intengdo € que ocupem um lugar
especifico neste novo modelo de organizagdo dos servigos de saude. Sendo
assim, os agentes tornam-se responsaveis por empreenderem 0O primeiro
contato com a populacdo a ser assistida, transmitindo informacgdes
simplificadas de saude, com base nos principios de prevengao, promog¢ao da
saude coletiva  articulando o domicilio com as unidades de saude.
Conseqlentemente, esses individuos contribuiriam para a redug¢ao dos indices

de morbi-mortalidade das comunidades ( Brasil, 1991).

A assisténcia a mulher, até recentemente, prestada pelos servicos de
saude na Rede Basica apresentava como espago de maior relevancia de acao,
a unidade basica de saude. O atendimento caracterizava-se por um
direcionamento maior ao pré-natal e planejamento familiar. Diante desta nova

proposta de servigco a assisténcia passa a valorizar o domicilio.

O domicilio, local onde as praticas de saude sdo desenvolvidas, ndo pode
ser concebido de forma linear, pois incorreria na possibilidade de estereotipa-
lo, negligencia-lo ou supervaloriza-lo, num determinado padrdo de espacgo. Ao
se propor o PSF e PACS, é necessario reconhecé-lo, ndo dissociado do meio
publico, ja que produz/reproduz relagées cujas consequéncias interferem no

coletivo (Trad; Bastos, 1998).
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As praticas implementadas pelos profissionais de saude no domicilio
interferem no comportamento dos moradores pois, como refere Donabedian

apud Trad; Bastos, (1998, p.431) "¢ de se esperar que uma interagdo mais intensa entre
agentes de saude e familias, a partir das agbes especificas do programa, produza

modificagdes no proprio contexto familiar". Reflexdes sobre as praticas no domicilio
levaram-me a questionar: Como se dao as praticas dos ACS no domicilio?
Estas praticas estdo reproduzindo as relagdes de desigualdade nas

orientagcdes a familia?
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METODOLOGIA

As mudancas de comportamento e relagdes vivenciadas no espaco
domiciliar sdo reflexos de conflitos permanentes. Sendo assim, no intuito de
melhor conhecer e analisar a realidade que esta sendo construida na
implantacdo e implementacdo do PACS, este estudo foi qualitativo (Trivifios,

1987).

A abordagem qualitativa contribui para uma apreciagdo mais ampla e

confiavel da realidade estudada, considerando que

"...a realidade social é qualitativa e os acontecimentos sdo dados primeiramente como
qualidades em dois niveis: ..., como um vivido absoluto e Unico incapaz de ser captado
pela ciéncia, e..., enquanto experiéncia vivida em nivel de forma, sobretudo da
linguagem que a pratica cientifica visa transformar em conceitos". (Granger apud
Minayo; Sanches 1993,p.245)

O referencial teodrico-filosofico utilizado neste estudo € o Materialismo

Histdrico Dialético pois, segundo Trivifios (1992,p.51),

"...0 materialismo dialético é a base filos6fica do marxismo e, como tal, realiza a
tentativa de buscar explicagdes coerentes, logicas e racionais para os fenébmenos da
natureza, da sociedade e do pensamento."

"...0 materialismo histérico € a ciéncia filosofica do marxismo que estuda as leis
sociolégicas que caracterizam a vida da sociedade, de sua evolugdo histérica e da
pratica social dos homens, no desenvolvimento da humanidade". (idem, 1992, p.51)
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Campo de Pesquisa

O municipio de Salvador, local onde a pesquisa foi realizada, capital do
Estado da Bahia esta localizado na Regi&o Litoranea do Estado, sendo um dos
municipios da Baia de Todos os Santos. A populagao corresponde a 2.440.828
hab., sendo 2439823 (99,96%) residentes da area urbana (dados preliminares

do Censo 2000- IBGE).

A cidade apresenta como "vocagdo econdmica" atividades ligadas
principalmente ao setor terciario, tendo os servigos ligados ao turismo e ao
comércio as maiores concentragdes de méo-de-obra (site da Prefeitura
Municipal de Salvador, 2000). Os servigos de saude, encontram-se em
processo de municipalizacdo, tendo suas atividades coordenadas pela
Secretaria Municipal de Saude. Este processo de reorganizagdo do SUS,
apresenta os servigos descentralizados em Distritos Sanitarios, Cabula- Beiru,
Suburbio- Ferroviario, Brotas, Cazajeiras, Pau da Lima, S&o Caetano,
Itapagipe, Itapua, Centro Historico, Liberdade, Boca do Rio e Barra/Rio

Vermelho (Ferreira, 1996, p.57).

Esta pesquisa apresentou como "locus" o Distrito Sanitario Barra/Rio
Vermelho, espago de operacionalizagdo de estratégias de integracdo das
atividades de ensino, pesquisa e extensdo da Universidade Federal da Bahia,
mediante convénio entre esta instituicdo de ensino e a Secretaria de Saude do

Estado da Bahia.
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Esse Distrito abrange 4(quatro) regides administrativas da cidade de
Salvador, contando com Centros de Saude tipo lll, Unidade de Saude Mental,
Centro de Atengao Especial (CAE lll), Postos de Saude, Centro de Estudos de
Saude do Trabalhador - CESAT e Centro de Tratamento de Abuso de Drogas -
CETAD, além de hospitais classificados como geral e de emergéncia. A area
concentra, ainda, muitos equipamentos de alta densidade tecnoldgica
(consultorios, clinicas, hospitais  gerais) pertencentes ao setor privado,

contratado e credenciado do SUS.

Essas unidades articulam-se, entre si, de acordo com a Resolu¢ao CIS-
BA/03/88 que orienta os mecanismos de “Referéncia e de Contra-Referéncia”
dos usuarios. Entretanto, este sistema apresenta-se pouco efetivo na realidade
estudada. A populagcédo n&o tem garantia de atendimento, tanto na unidade de
saude de referéncia do bairro, como nas externas. O retorno ao centro nao
assegura que sera atendido pelo(a) mesmo(a) profissional que encaminhou,

logo produz uma "quebra' na continuidade da assisténcia.

Essa situacao reflete os problemas enfrentados pela Secretaria Municipal
de Saude em relagdo a municipalizacdo e descentralizacdo do sistema. A falta
de infra-estrutura e de pessoal no distrito e unidade de saude dificulta a
implementagdo da pratica, mesmo que de acordo com Nascimento (2000,

p.97), as unidades do bairro ofertem

"...assisténcia clinica geral; assisténcia a saude do idoso; assisténcia a saude da
mulher; assisténcia a saude da (o) adolescente, e da crianga; controle de hipertensao
arterial; assisténcia odontologica e farmacéutica. Além disso, dispdem de servigo de
Vigilancia Epidemioldgica".
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No Distrito, situa-se, ainda, um complexo universitario composto das
Escolas de Enfermagem e de Nutricdo; das Faculdades de Medicina,
Odontologia, Veterinaria e Farmacia; do Instituto de Ciéncias da Saude e do
Instituto de Saude Coletiva da UFBA. Todas estas instituicdes de ensino
superior utilizam-no como laboratério para o desenvolvimento de atividades de

ensino, pesquisa e extensao (incluindo assisténcia).

Entre os centros de saude deste distrito esta o 9° Centro do Nordeste de
Amaralina. Este bairro situa-se numa area urbana limitada em seus trés lados
pelo Parque da Cidade, a Avenida (do Vale) Juracy Magalhdes Junior e as
Avenidas Visconde de Itaboray, Manuel Dias da Silva e Amaralina (Figura- 1 e
Mapa- 1). Sua constituigao corresponde ao Vale das Pedrinhas (por¢ao baixa),

Santa Cruz e, parte da Chapada do Rio Vermelho (Nascimento, 2000).

Assim, para esta conformagdo, € comum agentes de um centro serem
responsaveis por um lado da rua e outro de centro diferente ser responsavel
pelo lado oposto. Além desse fato, lado ou ruas transversais ndo sao cobertas
pelo PACS pois, de acordo com o Distrito, apenas 30% do bairro esta inserido.
Ha promessas de ampliagdo e contratacdo de mais ACS, mas até o momento

do término do estudo isto ndo havia se dado.

A partir dos dados coletados por ACS e registrados no Consolidado das
Familias Cadastradas do ano de 2000, més outubro- Modelo Geral, a
comunidade cadastrada pelo Programa corresponde, aproximadamente, a
3374 familias, sendo atendidas pelos (as) agentes, em torno de 1653 homens e

1721 mulheres, nas diversas faixas etarias. Os domicilios destas familias
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apresentam-se concentrados no tipo de casa de tijolo/ adobe (3353), contudo
existem algumas construgcdes em taipa revestida (6), madeira (5) e material

aproveitado (5).

O abastecimento de agua da-se por meio da rede publica, com 3293
ligagdes domiciliares, outras formas nao identificadas (80) e uma familia retira
agua de poco ou nascente. O tratamento de agua, em sua maioria, € a filtragédo
(2437), além de alguns cadastros referirem fervura (214) e cloragéo (57).
Todavia, mesmo com os trabalhos desenvolvidos pelo Projeto Baia Azul,

existem 666 casas que nao apresentam tratamento para a agua consumida.

A coleta de lixo € realizada pela Prefeitura Municipal, através de empresa
contratada, abrangendo 3341 domicilios. Em algumas situacdes o lixo é
deixado a céu aberto (30) e, em um dos domicilios, realiza-se a queima ou é
enterrado. O sistema de esgotamento sanitario atende 3278 domicilios,
encontrando-se, também, fossa (43) e esgoto a céu aberto (53). A grande
maioria dos domicilios possui energia elétrica, tendo sua origem regulamentada
por servico prestado pela empresa, responsavel ou adquirida através de

"gatos".

Nas familias cadastradas, as principais causas de morbidade sdo a
hipertensdo e diabetes. Entretanto, ha alguns casos de tuberculose e
hanseniase e, apesar do trabalho diario e proximo dos ACS, sao dificilmente

informados pelos familiares.
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Coleta de Dados

A coleta de dados foi realizada nos domicilios cuja area de abrangéncia
pertence ao Centro do Nordeste da Amaralina (9° Centro). A escolha por esta
Unidade deu-se por ter sido local de pratica, durante a graduagdo em
Enfermagem e realizacdo de pesquisa de Iniciagdo Cientifica. A coleta foi
realizada no periodo de fevereiro a abril de 2001, com a participagéo diaria nas
atividades realizadas nos domicilios e no centro, a partir de duas técnicas; a

observacgao participante e entrevista semi-estruturada.

a) Observacgao Participante

Definida por Schwartz ; Schwartz (1995) apud Minayo (1998, p.135) como

"...um processo pelo qual mantém-se a presenca do observador numa situagao social,
com a finalidade de realizar uma investigacéo cientifica. O observador esta em relagéo
face a face com os observados e, ao participar da vida deles, no seu cenario cultural,
colhe dados. Assim, o observador é parte do contexto sob observagao, ao mesmo
tempo modificando e sendo modificado por este contexto". (1955)

As visitas domiciliares realizadas pelas (os) agentes, foram por mim
acompanhadas, registrando-se os fatos em um diario de campo, num periodo
correspondente a 11 semanas. Desta maneira, através da "informalidade
aparente" dessa técnica, foram feitas apreciagdes dos trabalhos sobre a
Assisténcia a Mulher realizados pelas (os) agentes com as familias; as
dificuldades e facilidades encontradas; as orientacdes, articulagao do domicilio
com a Unidade de Saude; identificacdo do informante- chave® e a quem eram

delegadas as responsabilidades pelo cuidado.

* Pessoa identificada pelo agente comunitario de saide como detentora de maior nimero de informagdes
sobre o processe saude/ doenga dos membros da familia.
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b) Entrevistas semi-estruturadas

Ciente do valor da fala como reveladora das dindmicas socio-historico-
culturais, o emprego desta técnica para obtencao de dados foi apropriado. Isso
pode ser confirmado através da formulagao de Trivifios (1987, p. 146) sobre a

entrevista semi-estruturada, definida como,

"...aquela que parte de certos questionamentos basicos, apoiados em teorias e
hipéteses, que interessam a pesquisa, e que , em seguida, oferecem campo de
interrogativas, fruto de novas hipéteses que vao surgindo a medida que se recebem as
respostas do informante. Desta maneira, o informante, seguindo espontaneamente a
linha de seu pensamento e de suas experiéncias dentro do foco principal colocado pelo
investigador, comeca a participar na elaboracdo do conteudo da pesquisa".

Foram realizadas entrevistas com 10 agentes, com uso de gravador, apos
um periodo inicial de convivio, de aproximadamente dois meses no campo. O
horario dependeu da disponibilidade deles (as), utilizando-se um roteiro semi-

estruturado (anexo 5).

Ambas as técnicas nao apresentam um fim em si mesmas, pois sua
relagdo € de interdependéncia. Ao observar, visualizamos o contexto e as
atitudes comportamentais dos individuos inseridos nele e ao entrevistar

ouvimos a fala dos sujeitos sobre o campo e suas dinamicas.

Tratamento e Analise dos Dados

Os dados obtidos, a partir das técnicas utilizadas, foram tratados através da
analise de conteudos, conforme Minayo. Esta autora baseia-se no referencial

de Bardin (1979,p.72), como,

"Um conjunto de técnicas de analise de comunicagéo visando obter, por procedimentos
sistematicos e objetivos de descricdo do conteddo das mensagens, indicadores
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(quantitativos ou n&o) que permitam a inferéncia de conhecimentos relativos as
condi¢des de produgéo/recepgéo destas mensagens".

Nesta opcédo de analise de dados, ha idéia de que ndo existe consenso
nem ponto de chegada, no processo de construgdo do conhecimento, pois se
constréi numa relagao dindmica entre a razdo dos que o fazem e a experiéncia
que surge na realidade concreta. O produto final da analise dessa pesquisa

deve ser encarada de forma provisoéria e aproximativa (Minayo, 1992).

A anadlise dos dados buscou contemplar as praticas de saude
desenvolvidas pelas (os) ACS no domicilio voltadas a Mulher. Desta maneira,
tornou-se possivel identifica-las, perceber se ha articulagdo com o atendimento
das Unidades de saude e analisar se reproduzem rela¢des de desigualdade de
género através de categorias empiricas, construidas a partir dos dados

coletados.

A proposta para tratamento e analise de dados, de acordo com Analise de
Conteudos, utilizou para operacionalizagdo a técnica de analise tematica. Esta
se apresenta em trés etapas, baseado no proposto por Minayo (1992, p.208-
211) e Gomes (1994, p.76): a) a organizagdo do material a ser analisado,
através de leituras com a intencdo de conhecer o material e estabelecer a
unidade de registro; b) o estabelecimento de categorias; c) o desvelamento do

conteudo.

Foram construidas categorias e subcategorias empiricas:

a) os significados de visita pelo ACS, compreendendo as subcategorias-

articulagdo com os servigos de saude e o acolhimento no domicilio;
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b) as praticas de saude no domicilio e reproducdo das desigualdades de
género, englobando a mulher como unica cuidadora e a reproducdo de

esteredtipos sexistas

Sujeitos do Estudo

A aproximagao com os sujeitos, com a intengdo de realizar essa pesquisa
deu-se, inicialmente, com a construgdo do perfil socio-demografico dos (as)
ACS. Este contato inicial ocorreu com agentes dos trés centros de saude que
atendem ao bairro (9° Centro, 15° Centro e Unidade Médico Odontologica da
Santa Cruz). Nesta fase exploratéria, realizaram-se os primeiros contatos com
o Distrito Sanitario, encaminhando oficios para realizagdo da pesquisa e

apresentando o desenvolvimento do projeto de dissertacdo neste bairro.

Neste primeiro momento, concomitantemente, foram feitos contatos com a
coordenacdo da disciplina Estagio Curricular (ENF 162). Isto se deu para
viabilizar o acompanhamento e supervisdo do estagio na Rede Basica das
graduandas (os) do curso de Enfermagem da UFBA do semestre de 2000.2.
Outra forma de aproximacgdo utilizada foi a realizagdo de visitas domiciliares

junto com as/os ACS a comunidade, antes do periodo oficial de coleta.

Por corresponderem a um contigente superior a 64 agentes em todo
Distrito, optou-se por trabalhar com apenas uma das equipes do PACS,
constituida por 19 agentes no 9° Centro de Saude. Estabeleceu-se os

seguintes critérios de selegao:

e Desempenharem a fungdo de ACS ha um ano ou mais;
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e Nao terem se afastado, neste periodo, das atividades realizadas por um
periodo superior a uma semana, a excegao das férias;
e Terem participado ativamente do preenchimento das primeiras 4 fichas ( A,

B,CeD)

e Desejarem participar da pesquisa.

O numero de individuos participantes do estudo foi limitado pelo critério de
saturacdo das informacgdes obtidas. Para atender as especificidades éticas da
Resolugao 196/96, relacionadas a pesquisa com seres humanos foram
encaminhados oficios e resumo do projeto, ao Distrito Sanitario, a

Coordenacéo do Programa e a enfermeira supervisora dos ACS envolvidos.

Os termos de consentimento (anexo 6) dos sujeitos que participaram do
estudo, foram apresentados, esclarecendo que haveria duas cépias. Uma a ser
entregue ao sujeito e outra para posterior permissibilidade de publicagdo da
pesquisa. Nestes documentos de aproximacdo e de consentimento para
realizacdo do trabalho foram salientados o sigilo relacionado aos sujeitos
envolvidos e a disponibilidade da pesquisadora para realizagdo de algum

trabalho e posterior apresentacéo do relatério da investigagao.

Outro aspecto ético observado foi o local para a realizagao das entrevistas
para preservar a privacidade. Tendo em vista que, em nenhuma hipotese,
deve-se constranger as pessoas que foram envolvidas, as entrevistas foram
realizadas na sala de reunido utilizada pelos (as) ACS e na destinada ao
programa, locais reservados, a portas fechadas e com a presenga exclusiva

da/do agente e da pesquisadora.
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A caracterizagao socio- demografica dos sujeitos participantes corresponde
a um recorte do perfil construido para os agentes dos trés centros que atendem
o bairro. Os/As agentes envolvidos na pesquisa perfizeram um total de dez,
sendo 5 homens e 5 mulheres. A realizagdo da coleta com o0 mesmo numero
de agentes de ambos os sexos foi intencional, pois supds-se a existéncia de

diferengas nas praticas realizadas.

Destes, todos sado naturais de Salvador, com faixa etaria que variou de 20 a
40 anos. Sendo, entre 20-25 anos (30%), entre 31-35 anos (50%), 26-30 anos

(10%) e os outros 36-40 anos (10%).

Em relagcdo ao estado civil, sete solteiros, hum casada e dois vivem com
companheiro (a). Destes (as), quatro tém filhos, 25% tém um casal e os demais
apenas um filho (a). Quanto a escolaridade, 80% dos ACS tinham o 2° grau

completo e 20%, o 3° grau incompleto.

A moradia de todos os entrevistados era propria, de alvenaria, com 4 ou
mais coOmodos. Todos os ACS referiram possuir banheiro proprio, o esgoto e a
agua canalizada. A coleta de lixo, no entanto, é referida por 80% dos sujeitos,
sendo realizada na rua onde reside, casa a casa, e os demais informam que

depositam na caixa coletora de uma rua proxima.

Em relagdo ao numero de residentes na casa, varia de dois a sete
pessoas, a maior frequéncia € de cinco moradores (30%), seguido de trés
moradores (20%) e seis moradores (20%). Moram, em sua maioria, com
esposo (a) e filhos e, em alguns casos, também com pais, irmaos, tia e

sobrinha.
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Diante do observado, a percepc¢ao de familia ndo pode ser estabelecida
sob moldes rigidos e limitantes, devido a infinidade de possibilidades de

estruturas, organizagéo e relagdes. Elsen (1994, p.97) coloca que "cada familia &
um conceito Unico, no sentido de existéncia, de histéria e de limitagdes e possibilidades".

Logo, por vivenciarem uma realidade semelhante a populagcédo atendida, os/as
ACS aproximam-se da mesma. Contudo, as condigdes de moradia e
escolaridade diferenciam e até distanciam os/as agentes do contexto, por se
encontrarem em melhores condi¢des sécio-econdbmica-culturais em relagao as

familias.

Quanto a experiéncia anterior, na area de saude, 60% dos entrevistados
nao possuiam contato com atividades de saude. Os demais dividem-se em 3

auxiliares de enfermagem e uma técnica de patologia clinica.

Todos os entrevistados apresentam um ano ou mais de desempenho como
agente comunitario, sendo 90% a mais de dois anos € 10% com um ano. Deve-
se destacar que a maior frequéncia no numero de familias assistidas por cada
ACS é de 200 (50%), os demais apresentam 123 (10%), 168 (10%) e 185 a

187 familias (30%).
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Quadro 1: Perfil S6cio-Demografico de Agentes Comunitarios de Saude participantes do Estudo. Salvador- Ba.

Fevereiro/ Abril- 2001

ACS Sexo Faixa Grau de Situagao N.°de | Formade N.° de Com Trabalho Experiéncia | Tempo N.° de
Etaria | Escolaridade Conjugal Filhos coleta* | pessoas que quem remunerado | anterior na de Familias
mora na mora anterior area de trabalho sob sua
residéncia saude como | Responsabili
ACS dade

01 Masculino | 31-35 3° grau Casado 2 Caixa 4 Esposa e | Comerciario Sim Mais de 200
incompleto coletora filhos 2 anos

02 | Masculino | 26-30 2° grau Solteira - Casaa 6 Pais - Nao 1 ano 168
completo casa

03 Feminino | 31-35 2° grau Casado 1 Casaa 3 Esposo e Professor Nao 2 anos 186
completo casa filhos

04 Feminino | 20-25 2° grau Solteira - Casaa 5 Pais e Auxiliar de Nao Mais de 200
completo casa irmaos corte costura 2 anos

05 Feminino | 20-25 2° grau Solteira - Casa a 5 Pais Atendente de Sim Mais de 185
completo casa consultoério 2 anos

odontoldgico

06 | Masculino | 31-35 2°grau Solteira - Casaa 5 Pais Auxiliar de Sim Mais de 200
completo casa cozinha 2 anos

07 | Masculino | 31-35 2°grau Solteira - Casa a 2 Tia Vigilante N&o Mais de 187
completo casa 2 anos

08 Feminino | 36-40 3° grau Vive com 1 Caixa 3 Esposo e | Comerciaria Nao Mais de 123
incompleto [ companheiro coletora filhos 2 anos

09 Masculino | 20-25 2° grau Vive com 1 Casa a 7 Pais, - Nao Mais de 200
completo companheiro casa esposa e 2 anos

filhos

10 Feminino | 31-35 2°grau Solteira - Casaa 6 Irméo e Auxiliar de Sim 2 anos 200

completo casa sobrinha | enfermagem
* Forma de coleta- corresponde ao recolhimento do lixo pela empresa de limpeza publica, podendo ser casa a casa ou caixa 5

coletora localizada nas proximidades do domicilio.
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OS SIGNIFICADOS DA VISITA DOMICILIAR PARA ACS

A visita é reconhecida como o inicio do trabalho do(a) ACS. Esta atividade
corresponde ao comparecimento no domicilio, tendo como um dos objetivos
orientar as pessoas que ai residem sobre o cuidado com a saude. O trabalho é
realizado através de informacdes de prevengdo e promocao possibilitando,

consequentemente, o contato da populagdo com a unidade.

A visita do(a) ACS desperta, na populacéo, a lembranga de praticarem, as
acdes de promocao e prevencado orientadas no domicilio. Barros, Silva e
Christéfaro, (1991, p.7), destacam, também que, por meio do trabalho gerado
durante a visita seria melhorada "a capacidade da populacdo em cuidar de sua saude".
Assim, atinge-se um maior numero de pessoas, garantindo-se que as
informagdes cheguem ao domicilio, pois ha aquelas que, por deficiéncia do

servigo ou motivos socio-culturais, n&o o procuram.

A existéncia de uma rotina no desenvolvimento de uma visita, assemelha-
se a proposta elaborada por Queiroz e Egry (1983) que compreende a
identificacdo do centro de referéncia e da familia’, intencdo da pratica, registro
dos dados e avaliagdo da visita. Também busca-se informagdes gerais em
relagdo aos recursos e as associagdes da comunidade, porém nao sao

registrada nas fichas utilizadas pelas (os) ACS.

" Incluindo endereco, caracteristicas dos elementos do grupo, descricdo das condi¢des de
moradia e sécio- econdmica, e situagédo de atendimento junto ao Sistema de Saude, ciéncia e
uso dos recursos e associagdes da comunidade.
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No programa, a realizacdo desta atividade € diaria e consecutiva para
implementacdo das praticas, sendo instrumento principal do trabalho. Esta
continuidade e sucessividade possibilita que os questionamentos e respostas
nao sejam repetitivos a cada visita, pois ja foram dadas informagdes

anteriormente.

Este instrumento de assisténcia, por se constituir uma atividade constante e
encadeada, permite que os dados coletados "in loco" e nas fontes secundarias
apresentem uma sequéncia de agdes. A visita apresenta etapas, que,
inicialmente, correspondem a detec¢cao do problema, a busca de solugdes
(envolvendo o encaminhamento ao servigo) e ao posterior retorno para verificar

o resultado da pratica implementada, como ilustra a fala seguinte.

"Visita domiciliar para mim € vocé visitar as outras pessoas. Entdo, para
mim é chegar na casa do cadastrado, saber como € que vai a familia,
conversar sobre as doencas, saber se tem alguém doente, se tem
alguma crianca com febre, conversar também sobre medidas
anticonceptivas, falar sobre remédios para ndo engravidar, se estiver em
periodo fértil, ver como vai a familia, se a familia vai bem, ver se tem

alguém com problema." (ACS 07)

Outro aspecto observado em relagao a visita € o tempo gasto para realiza-
la. De acordo com Mazza (1994) constitui-se um recurso de uso limitado, por
apresentar pouco rendimento comparado aos demais métodos. Entretanto,
as/os agentes nao consideram rigidamente este critério para medir a
permanéncia na residéncia, mas, sim, a necessidade da familia. Levando-se

em consideragao que este modo de assisténcia nao € esporadico, porém diario
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e consecutivo, a obtencdo de informagdes pode ser até fragmentada sem

comprometer o trabalho.

Ao apreciar o tempo da visita, considerou-se outros aspectos. Entre eles,
os referentes as atividades a serem desenvolvidas e a disponibilidade/
disposicdo da informante chave em atender a/ao agente. A tarefa pode ser
implementada com uma duragao pequena, a fim de possibilitar a realizacédo de
outras e minimizar os Obices fisicos da area assistida, como no caso da
pesagem das criangas menores de 2 anos em que a/o agente carrega a

balanga de pesagem.

"O tempo gasto na visita depende muito. Isso vai depender da visita, isso

vai depender da necessidade da familia." (ACS 08)

"Se a gente for fazer uma contagem do tempo da visita, a gente leva
uma hora ou até uma manha inteira. Eu acredito que a gente leva uma
hora no domicilio. Quando € para pesar, a gente leva uns 15 min. Sené&o,
a gente perde muito tempo e ndo conseguir fazer muita coisa, pois
aquele peso dificulta muito o trabalho, porque minha area tem muita
ladeira." (ACS 05)

"Em relacdo ao tempo, a depender da disposi¢cao pode durar de 20 a 30
minutos, tem vez que tem de ser uma visita rapida, mas tem vez que
dura 1 hora." (ACS 06)

"Na visita eu gasto de 15 a 20 minutos e vai depender da pessoa, se a
pessoa estiver muito ocupada, por exemplo, se estiver fazendo comida,
lavando roupa, precisa ir pegar a crianga na escola, entdo eu gasto de
30 -37 minutos. "(ACS 07)



56

O uso da visita domiciliar na proposta atual, como instrumento de trabalho,
amenizou algumas limitagdes detectadas nesta técnica em periodos anteriores.
A realizagdo da mesma por membros da comunidade, a maior periodicidade e
consecutividade podem ser encaradas como solugbes para as dificuldades
levantadas por Mazza (1994). Todavia, questbes ligadas a receptividade e
disponibilidade dos moradores continuam a pesar na implementacdo desta

técnica.

A visita representa uma valorizagdo do uso do domicilio como espago de
praticas de saude. Este instrumento, ao ser implementado para estratégia de
saude da familia possibilita conhecer a realidade e o estado de saude da

populacgao.

Este fato € diferente da situagdo vivenciada quando as pessoas vao ao
posto e o profissional de saude as atende. Ao conhecer a realidade da
clientela, torna-se possivel avaliar as condicbes de vida que interferem na

saude e realizar a pratica mais adequada a saude do grupo familiar.

"A visita domiciliar como o préprio nome diz, € uma visita no domicilio,
vamos a casa da pessoa, para dar instrucbes sobre conceitos basicos
sobre saude também prevencao de doencgas, seja ela de qualquer tipo.
Entdo, na visita domiciliar, visitamos as pessoas em sua propria casa,
vamos saber dela como ela esta de saude, e a saude da familia. Saber
daquela pessoa, que nos esta atendendo, como € o meio fisico em que
ela vive, o que propicia a saude, e, a partir dessas informacgdes, damos

orientagdes necessarias para ela." (ACS 02)
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"Em relagdo a importancia das visitas, sé a comunidade ver um agente é
motivo deles lembrarem que tem alguma coisa que eles precisam fazer."
(ACS 04)

"Eu acho que a visita domiciliar é importante, pois tem pessoas que nao
vao ao médico, outras que estdo tomando um remédio e precisam de
alguém para orienta-las. Entdo, eu acho importante a gente estar sempre

ali lembrando dos remédios que devem tomar." (ACS 05)

O domicilio ocupa posicao de realce nas politicas atuais como em algumas

anteriores. De acordo com Araujo, et al. ( 2000, p.117) 0s "programas de saude

publica sempre enfatizaram agbes de promocao e prevengao voltadas para grupos familiares
em seus domicilios, quase sempre vinculados a atuagdo em atendimento a demandas

especificas ".

Na proposta atual, a reorganizagcao dos servigos a partir do domicilio é
direcionado para atencao primaria. Esta se alicer¢ca na assisténcia domiciliar de
cunho preventivo e de promog¢do a saude. Nesta perspectiva, o espago

domiciliar reassume valor na implementagao de praticas institucionalizadas.

O domicilio é encarado como um ambiente importante e constante na
assisténcia prestada. As praticas institucionalizadas, ai implementadas, nao
sdo esporadicas e fragmentadas, atendendo a um caso especifico. Estas
apresentam-se ligadas a programas, mas procuram atender a todos os

problemas detectados de forma concomitante.

Entretanto, como considera Araujo, et al. (2000, p.122) "o modelo de saude

vigente, em processo de transformacdo, carece de profundas revisbes paradigmaticas, de

modo que a doencga deixe de ser o principal alvo de atencédo, cedendo lugar a promogéo da

saude e a prevengdo de agravos". Isto € indispensavel pois ao valorizar o domicilio
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como espaco de praticas estimula-se articulagdes com os servigos, que nao se
encontram preparados para atender a demanda ampliada e satisfazer as

necessidades de saude das familias.

Articulagcao com o Servico de Saude

O PACS é reconhecido como uma forma de descentralizagcdo e um
provavel responsavel de redugdo dos indices de morbi-mortalidade (Brasil,

1991) e de gravidez na adolescéncia . De acordo com Martins (1996,p.42), "a

participagdo de ACS parece produzir impacto significativos com ag¢des pontuais e simplificadas,

mais relevantes em termos de saude publica".

A atuacao intermediaria do ACS no processo de articulagdo com o servigo
da-se através dos encaminhamentos feitos e a marcagédo da consulta/ cartdo.
O primeiro elemento no processo de contato com a unidade de saude faz-se a

partir da necessidade detectada ou relatada pela familia.

Esse processo corresponde as orientacbes sobre o funcionamento dos
servico, na maior parte dos casos. Todavia, fornecer informagdes sobre o
centro de saude sem realizar a marcagdo da consulta/cartdo pode ndo ser

considerada como aproximacao dos usuarios da Unidade.

"Nés encaminhamos as pessoas a unidade de saude, a qual a gente
pertence. Eles passam pela triagem, |la embaixo, a depender da
necessidade; se ele for portador de alguma doenga, como diabetes,
hipertenséo, ele vai ser acompanhado aqui, no posto, e ndo deixando de
participar de nossos encontros, como encontro de diabéticos,
hipertensos." (ACS 01)
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A marcagéo de consultas no centro de saude, realizada pelos ACS é uma
outra forma de resolugdo dos problemas encontrados, ja que ha uma
dificuldade constante de vagas. Os ACS estabelecem alguns critérios para as
marcagoes, pois nao ha possibilidade de atender a todos. Desta forma, o
estabelecimento de um perfil para o usuario obter a vaga por agentes, baseia-

se em evitar desigualdades para com aqueles que enfrentam as filas.

"Eu fago marcagao de consultas, de cartdes na minha area, mas nao de
todos. Por exemplo, eu chego numa casa que tem uma puérpera com
dois filhos pequenos, mais um, sem estar na escola para vir ao posto de
saude tem que trazer todo mundo, ai fica difici. Como tem vezes que
precisa trazer a crianga ao pediatra, eu pego trago o registro, faco o
cartdo, marco."(ACS 03)

"Outro caso é o de pessoas que tém dificuldade de locomocao,
problemas nas pernas, pois 0 bairro € muito acidentado, tem muita
ladeira, escada, € uma facilidade para as pessoas, ao invés de dar duas

viagens, ja esta com o cartdo marcado." (ACS 03)

"Em relagdo a garantia do atendimento eu tenho mais facilidade de
marcar estar consultas do que elas, mas a demanda € muito grande e as
vagas sao poucas, € muito pouco meédico clinico para atender a essa
comunidade." (ACS 10)

"As vezes, as pessoas ficam muito acomodados também, dizendo que
eu posso marcar por elas, entdo tem gente que pede, faca isso para
mim, vé se tem médico, marque esta consulta, eu acho isso injusto vocé
marcar uma consulta de uma pessoa que estar assistindo TV e outras

que chegam aqui 4 horas da manha nao conseguem." (ACS 09)

Os usuarios contemplados com marcagcdo ou consulta estdo

impossibilitados de irem ao posto, por varios motivos, tais como idade e
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dificuldades de locomogao, mulheres com filhos pequenos que ndo tém com
quem deixar. Em ambos os casos, ndo tém alguém que possa ir marcar, e

adolescentes que desejam se consultar, sem o conhecimento dos familiares.

Esta situacao coloca a intervencado do/da ACS, que obtém a marcagao da
consulta /cartdo com mais facilidade. Isto é reforgado porque, em muitos casos,
as pessoas da comunidade vém ao posto, no horario informado e nao
conseguem vagas. Estes trabalhadores justificam que também passam por

dificuldades, contudo contam com a "boa vontade " de alguns trabalhadores.

"As pessoas que a gente pega cartdo para marcamos sao das familias
que nos cadastramos. Algumas que precisam, pedem para a gente
marcar, porque nao podem marcar. Acham que temos sempre a garantia
do atendimento. Se as pessoas forem para marcar, elas tém garantia, se
elas chegarem naquele horario marcado elas conseguem marcar." (ACS
07)

A garantia de atendimento apresenta-se ligada a obteng¢ao de vaga. Assim,

o fator determinante para verificagdo do atendimento sera a vaga, mesmo que

a qualidade da assisténcia seja deficiente.

Ja que a garantia é baseada na oferta de vagas, este aspecto é afetado
pela demanda ser maior que a quantidade concedida pelo servico. A demanda
espontanea supera a proposta de oferta organizada, a qual seria adequada ao
planejamento local para o Distrito Sanitario. Para Paim (1995, p.211), a

estrutura de oferta-organizada ocorreria por meio de "agdes programaticas para as
necessidades de saude epidemiologicamente identificadas, simultaneamente, captar usuarios

provenientes da demanda espontanea’. Mesmo que as unidades de saude
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apresentem-se reestruturadas, com presenca do SAME? e utilizando
prontuario- familia o0s ‘"paradigmas orientadores" da assisténcia ainda

correspondem ao modelo assistencial de base clinica (Paim, 1995).

Além desta perspectiva, uma justificativa apresentada pelos/as agentes
encontram-se na deficiéncia do quadro de trabalhadoresna unidade de saude.
Este numero reduzido reflete-se no fato do trabalhadores de saude terem se
aposentado, pedido demissao ou transferéncia para outro estabelecimento e

nao haver contratagao ou re- colocacao de outros.

"N&o ha garantia dele chegar e ser atendido, a garantia que ele vai ter é
se chegar |a e marcar para um dia determinado e fazer. Assim, atingiu
seu objetivo, ir ao médico, ser consultada, fazer seu preventivo, um

planejamento familiar." (ACS 03)

"N&o ha garantia do atendimento, pois ha uma defazagem dos
profissionais, sdo muitos poucos, e tem gente que atende muito mal."
(ACS 08)

O processo de articulagcdo também pode sofrer interferéncia de outros
aspectos relacionados a organizacao dos servicos. A falta de infra-estrutura e a
dificuldade de obter equipamentos e veiculos® para realizagdo de atividades
sdo apontadas pelos/as ACS como um obstaculo na implementagdo de uma

pratica de qualidade.

O excesso de burocracia das instancias administrativas para solugao de
problemas do Programa e solicitagdo de material é considerado como

empecilho na aplicacdo das praticas. Mishima et al. (1992) ao fazer uma

¥ Servico de Arquivo Médico e Estatistico.
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apreciagcéo sobre a supervisdao de enfermagem para com o trabalho realizado
por ACS destaca, exatamente, a falta de autonomia vivenciada por esta
categoria. Tal reflexdo pode ser transportada para o programa em si, isto
porque a enfermagem é o contato com as instédncias superiores e o
desenvolvimento das praticas envolvem infra-estruturas que necessitam de

intermediacao entre o nivel local, municipal e central.

"Nos também ndo temos uma ambulancia aqui, o distrito tem uma
ambulancia. Entdo a gente tem que agendar e esta ambuléancia tem que

ser para todo o distrito, entdo uma outra dificuldade é esta." (ACS 08)

"A dificuldade que a gente tem, é aqui no posto de saude, pois a gente
vem no posto sente aquela dificuldade de se conseguir, passa para o
outro distrito para ver se tem. Entdo a gente passa pela comunidade
como mentiroso, muitos desistiram do trabalho por causa disso, achando
que é uma propaganda enganosa, acredito que a maior parte dos
problemas nao foi resolvido, porque eles ndo querem que resolva, eles
dificultam muito o trabalho da gente." (ACS 06)

"Uma outra dificuldade é que nao existe auxilio dos érgaos competentes
para desenvolvimento de algumas de nossa atividades, para mudar até
mesmo a situagdo da propria comunidade, no sentido de querer

transformar uma realidade." (ACS 03)

Os problemas nas relagdes entre ACS e trabalhadores de servicos,
também interferem na qualidade da assisténcia. Os conflitos entre agentes e
trabalhadores sdo considerados originarios da falta de informagéo dos mesmos
sobre a real finalidade do PACS. Para alguns trabalhadores da unidade os ACS

foram introduzidos no posto com a finalidade de substitui-los.

? Transporte para doentes e para ocorréncia de eventos fora da comunidade.
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"A gente pergunta a pessoa: vocé ja foi ao médico? A pessoa diz que
nao porque nao tem mais ficha de consulta, e toda vez que eu vou néo
tem médico. Eu mando ir e elas ndo conseguem, e elas acabam
perdendo a confianga em vocé, e vocé fica zangada, acaba se
desentendendo com os trabalhadores. Eu acredito na verdade que nés
nunca fomos bem vistos. Este programa veio com as melhores das

intengdes, mas muito mal estruturado, sem base." (ACS 04)

Tal situagdo nao deveria acontecer, pois a etapa de implantagdo do
PACS/PSF esta ligada a sensibilizacdo e divulgacdo do trabalho a ser
desenvolvido pelas (os) ACS e a enfermeira(o). De acordo com o apresentado
num dos manuais do Ministério da Saude (Brasil, 1997, p.29), tanto a
comunidade como os trabalhadores teriam sido preparados para a implantagao

do PACS.

"Considerada como a primeira etapa de discussao dos principios e diretrizes de Saude
da Familia e suas bases operacionais, visa disseminar as idéias centrais da proposta. E
fundamental que os gestores, trabalhadores de saude e a populagdo possam
compreender que Saude da Familia é uma proposta com grande potencial para
transformar a forma de prestagao da assisténcia basica, de acordo com as diretrizes
operacionais e os aspectos de reorganizagao das praticas de trabalho".

A falta de atencdo e a pouca importancia dada as queixas da populagao
sao outras dificuldades enfrentadas no processo de assisténcia. Uma provavel
solucdo apontada pelas (0s) agentes para minimizar os problemas referentes a
qualidade no atendimento seria com a reciclagem dos trabalhadores da

unidade de saude.

"Eu acho que tem que reciclar estas profissionais, tecnicamente e de
boas maneiras, uma ética profissional. Eu ganho pouco, mas fago meu
trabalho com amor, e esqueco 0s nossos problemas, quando no
trabalho." (ACS 08)
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Mesmo com estas dificuldades detectadas, a relacdo dos servigos com o
domicilio possibilita empreender mudangas na unidade. A partir do trabalho das
(os) ACS, conhece-se a realidade e o relato das queixas quanto a qualidade do
atendimento, assim a/o agente podera promover discussdes junto a geréncia

do Centro sobre a necessidade de mudangas.

Exemplo disso € o estabelecimento de um acordo com a administragdo do
Centro para marcagao de consulta/cartdo pelos visitadores, dos casos
selecionados. Entretanto, esta combinagcdo ndo apresentou continuidade pelo

déficit de trabalhadoresde saude.

"Para marcar a consulta para o cliente, a gente conversou com a diretora

para fazer a marcagao dos cadastrados." (ACS 07)

Em verdade, o PACS é concebido juntamente como o PSF como
estratégias de reorganizagcéo dos servigos de saude. Este programa funciona
como intermediario e/ou concomitantemente com o de Saude da Familia,
utilizando-se de unidades com este perfil. Entretanto, no distrito estudado, nao
ha a articulagdo entre os programas, pois o PSF n&o foi implantado, logo os

ACS atuam no limite de suas proprias agdes.

A identificacdo de problemas pelas(os) agentes sem a existéncia de uma
rede articulada e organizada, numa logica diferenciada da atual, desencadeia

situagdes de falta de garantia de atendimento.

Outro ponto de conflito diz respeito ao papel atualmente desempenhado
pela enfermeira supervisora no Centro de Saude e no acompanhamento mais

sistematizado para as visitas realizadas pelos ACS. A auséncia da enfermeira,
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no desenvolvimento das atividades no domicilio, € um problema que, segundo
os agentes, dificulta o seu trabalho. Isso se deve a necessidade das/dos ACS
em acompanhar membros da comunidade e desejarem a realizagdo de

procedimentos especificos que nado fazem parte de suas competéncias.

"Eu acho sem nexo visitar hipertenso sem tensiométro. Eu acho isso
demais, sei que nosso papel é de orientacdo e de prevencido, mas nés
nao podemos aferir, mas se tivesse uma pessoa e um tensiométro para
pelo menos um profissional, um auxiliar, ou a enfermeira supervisora

estar acompanhando a gente." (ACS 03)

O Programa de Agentes Comunitarios de Saude elaborado pelo Ministério
da Saude estabelece que preferencialmente o profissional de nivel superior a
supervisionar seja da area de enfermagem (0) ou sanitarista. Em relagdo a
realizacdo da supervisdo deve se dar de forma sistematica em campo

(Mishima, 1992).

Nesta realidade apresentada, identifica-se a/o enfermeira (0) envolvida (0)
em questdes burocraticas. Ademais, as/os agentes ndo sao esclarecidos que
as visitas realizadas pela supervisora a area, pretende, em verdade, avaliar o
desempenho dos mesmos e ndo a necessidade da familia. A fungdo da
enfermeira, de acordo com o desenho do Programa, € burocratica, logo ha uma
definicdo sobre a responsabilidade pela supervisdao das acdes implementadas

por ACS.

Outro problema identificado diz respeito a auséncia das enfermeiras
supervisoras nas visitas. De acordo com os critérios estabelecidos no

programa, o profissional precisa ter vinculo com a rede de servigos publicos,
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com jornada de 20 a 40 horas. No campo da pesquisa, no periodo de coleta, o
turno correspondia a 20 horas. A realidade atende aos critérios estabelecidos
pelo Ministério da Saude, porém entra em conflito com a experiéncia anterior,
quando a presenga da enfermeira era mais constante. Estes conflitos talvez

sejam gerados pelas indefinigdes do Programa.

O registro do perfil epidemiolégico e dos determinantes de saude também
fazem parte das formas de articulagdo intermediadas pelos ACS. Estas
informagdes séo coletadas, registradas e enviadas mensalmente, na forma de

um "consolidado" para o Distrito de referéncia.

"Eu vou para area, faco o levantamento dos dados, em relagdo aos
problemas de saude da area, faco também um levantamento da questao
da violéncia, pois muita gente pensa que a violéncia € uma questao de
policia e ndo de saude. Uma outra questdo também € a questdo da
diabetes, a hipertensdo também, entdo eu pego estes dados e levo ao
posto de saude." (ACS 08)

Os dados coletados, juntamente com as outras formas de articulagdo com o
servigo refletem a finalidade da proposta do programa. Nesta, a populagéo
buscaria os servicos dando continuidade a capacidade de saber cuidar da
propria saude, a partir das praticas realizadas. Contudo, o sistema n&o esta
preparado para atender e assistir a comunidade na perspectiva de saude, mas,

sim, da doenca.

A organizacao dos servigos ainda esta baseada em cuidados voltados para
perspectiva curativa, verticalizada e dissociada do contexto populacional. Logo,

a reflexdo apresenta por Mishima (1992, p.74) faz-se pertinente.
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"Acontece que atualmente, os servigcos de saude, no Brasil, destacam-se por cuidar da
doenca e ndo da saude, e menos ainda das pessoas e/ou da populagdo com
determinadas caréncias, necessidades e potencialidades em termos de saude e de
qualidade de vida. Sera o ACS um instrumento racional dos servigos, bem como, o
incentivador do controle efetivo que a populagao civil organizada deve manter sobre o
sistema de saude, tanto publico quanto privado, nos varios niveis ou sera este agente
(caricaturando, num pélo oposto) um protagonista e triador de primeira linha dos
servigos de saude que s6 atendem doengas?"

Acolhimento no Domicilio

As praticas de saude desenvolvidas pelos ACS n&o se limitam ao espago
fisico do domicilio da familia cadastrada. Esta situacdo é decorrente da pratica
desenvolvida aproximar o profissional da comunidade e este (a) ser morador
do bairro. As pessoas procuram pela(o) ACS, mesmo fora da area de atuacao?

e do horario de trabalho.

Isto ocorre porque as visitas sdo programadas para serem realizadas
mensalmente a cada familia ou a depender da necessidade. Sendo assim,
neste periodo ndo se retorna aquela casa. A/O profissional organiza-se para o
atendimento porém a condi¢do da atividade implementada e local de residéncia
coloca em uma situagdo de disponibilidade de 24 horas. Araujo et al. (2000,

p.118) em relagdo ao tema, discute que, "o cuidado dispensado a saide no domicilio
propicia a equipe de saude da familia, a inser¢do no cotidiano do cliente; identificando

demandas e potencialidades da familia, em um clima de parceria terapéutica". Este
relacionamento propicia condigdes para a procura do ACS fora do domicilio do

cadastrado.

A busca ao agente, além do estabelecido pelo programa, o domicilio da

familia, alicerca-se na percepc¢ao da clientela de que por ser trabalhador de um

' Qutros domicilio, ambiente de lazer e sua propria residéncia.
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servico de saude podera articular mais facilmente com os estabelecimentos de
assisténcia. Ja que a cumplicidade e entrosamento entre a populagéo
cadastrada e a/o ACS faz-se presente no desenvolvimento das praticas. As
pessoas assistidas sentem-se livres e préximas para procurar a/o profissional

em caso de urgéncia.

Esta solicitagdo promove, no(a) agente, atitudes como busca de resolugao
do problema se a situagdo for de urgéncia/emergéncia. Em outras
circunstancias, orienta a populagao a ir ao seu encontro na unidade ou esperar

sua visita no horario de trabalho.

"Eu ndo moro na minha area de abrangéncia, mas eles me procuram em
casa." (ACS 05)

"O povo me procura na minha casa, ndo sabem o que é Domingo , nem
Sabado, nem feriado. A gente esta passando na rua e param a gente,
dizendo: 'espera ai que eu tenho uma coisa para te dizer'. E a gente tem
que parar para explicar coisas de satde. As vezes, a gente sai, assim,
no sabado e a pessoa quer saber algumas coisas. Ai eu digo que eu vou
retornar Segunda ao trabalho e que depois eu procuro por ela, caso seja

coisa nao muito grave." (ACS 03)

"Quando nés estamos passando pela area, alguém nos solicita, nos
chama e vamos procurar saber o que aconteceu o que eles estao
precisando. As instrugdes serdo dadas de acordo com as necessidades
da familia." (ACS 02)

"Eu moro na minha area, e as pessoas me procuram, fora do horario de
trabalho. Neste caso, ndo sdo todas as pessoas, sdo aquelas que
moram mais perto, pelo fato de eles saberem que eu sou de tal posto,

entdo eles pedem para arrumar remédios, marcar consultas. Eles acham
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que comigo é mais facil conseguir as coisas, por exemplo, se tem
alguma emergéncia, entdo eles acham que se eu for com eles para o
HGE é mais facil ser internado, porque eu conhego muita gente 1a." (ACS
09)

Esta situacado de transpor os limites do espaco da familia atendida para o
domicilio do/da profissional aparentemente n&o é prevista pelo programa. Outro
aspecto observado é a troca de conhecimento e busca de ajuda com os
vizinhos. Este também n&o € apreciado na proposta, pois se espera,

principalmente, uma maior articulagdo com o servigo.

7

Uma consequéncia desta procura do/da trabalhador (a) € a perda da
privacidade. A justificativa para isso esta na importancia do servigo prestado
para as pessoas cadastradas. Nao obstante, a requisicdo em locais e horarios
fora do exercicio profissional pode gerar queixas do (a) proprio(a) profissional e
seus familiares. Estas reclamagbdes encontram-se fundamentadas na
inconveniéncia do horario em que é solicitado o apoio ou comparecimento no

domicilio da familia.

"Eu ndo tenho mais privacidade, e eu ando estressada por cauda disso.
Porque, para vocé ter uma idéia, me acordaram 6:45 da manha , e eu
digo para elas que as coisas tém que ser feitas na hora certa e que
muitas pensam que nos temos mais do que 8 horas de trabalho. E, se
elas moram na area, vao bater em minha porta, as 11:30 da noite. Ja
levaram criangcas embaixo de chuva para eu verificar a temperatura, para
ver o que € que tinham; ja bateram em minha porta para levar uma
pessoa diabética no hospital que estava passando mal. Na verdade, a
gente trabalha muito mais pois deveriamos trabalhar 8 horas e
trabalhamos muito mais. Eu deixei de ter privacidade, eu sei que elas

estdo me procurando é porque elas estdo realmente precisando, mas



70

vocé fica zangada que é o seu momento de descanso, mas, na verdade,
€ um momento em que eles precisam de vocé, e se nao fosse tao
necessario a gente nao precisaria morar na area que a gente trabalha."
(ACS 09)

Os/As agentes em suas praticas preocupam-se, também, em esclarecer e
salientar a populagédo que a saude € um direito. Assim, orientam a comunidade
a se manifestar junto a administragdo do servigo ou por meio de seus

representantes na comunidade - as queixas e as sugestdes sobre a qualidade

do atendimento.

"Entdo, nosso direito € esse dar a informacao n&o s6 da saude mas dos

seus direitos e deveres."(ACS 01)

"No caso da vacina da gripe, muita gente diz que vai beber e vai fazer
mal, e dizem que ficaram mais gripadas do que quando nao tomaram.
No caso, também, da reposi¢do hormonal, muita gente ndo faz. Sé estéo
comegando a fazer agora, depois de muita conversa, demonstrando o
lado bom do procedimento."(ACS 10)

De forma mais geral, em relagdo ao Programa, este passa em suas

diretrizes as nogdes citadas por Merhy; Franco (1999, p.12) de

"...0 Acolhimento, em primeiro lugar como a possibilidade de universalizar o acesso,
abrir as portas da Unidade a todos os usuarios que dela necessitarem. E ainda como a
escuta qualificada do usuario, o compromisso com a resolugao do seu problema de
saude, dar-lhe sempre uma resposta positiva e encaminhamentos seguros, quando
necessarios. O Vinculo baseia-se no estabelecimento de referéncias dos usuarios a
uma dada equipe de trabalhadores, e a responsabilizacdo destes para com aqueles, no
que diz respeito a producdo do cuidado. Autonomizacgéo significa ter como resultado
esperado da produgao do cuidado, ganhos de autonomia do usuario para 'viver a vida™.

Entretanto, mesmo que as atividades realizadas pelas (os) ACS sejam
diferentes das do servico por partir do conhecimento do contexto, o

atendimento ndo ¢é capaz ainda de mudar o modelo hegemoénico. A



71

reorganizagao do processo de trabalho até o momento ndo se faz presente,
porque estas ferramentas n&o sao suficientes para mudar a configuragdo do

atendimento.

A articulagcdo com o servico enfrenta problemas de infra-estrutura e
organizacional, pois ndo ha garantias de um sistema eficaz de referéncia e
contra-referéncia. O/A usuario ndo tem garantia de retorno ao mesmo

profissional que o/a assistiu, no inicio do atendimento, no nivel primario.

Uma caracteristica constante no desenvolvimento das atividades é a
necessidade de busca de novas informagdes por agentes. Isto porque através
de novas informacbdes e orientacbes a serem passadas a comunidade, a/o
agente pode verificar o interesse das familias e até o aprendizado das visitas
anteriores. Assim, as capacitacdes fornecidas pelos trabalhadoresque dao
apoio, com as/os de enfermagem e as/os de odontologia, contribuem para o

aperfeicoamento das praticas realizadas no domicilio.

"Pois, eu venho sempre com coisas novas, pois a saude € muito ampla,
nos da este espaco de ndo repetir as mesmas coisas nas visitas e da

para a gente repensar as visitas anteriores." (ACS 01)

Um fato que favorece o desenvolvimento das atividades é um certo grau de
formacgao intelectual/consciéncia da populagcao atendida, pois isto interfere na
compreensao das orientagdes. O nivel de escolaridade pode facilitar a
realizacdo dos cuidados com a saude apresentados pelas (os) agentes

comunitarias (0s).



72

"As vezes, o conhecimento que as pessoas tém, de maneira certa, vem a
somar com 0s meus conhecimentos; as vezes, quando eu chego em
uma casa que eles acham que é certo, eu passo a conversar com eles,

explicando como deve ser, ai eles passam a me agradecer." (ACS 03)

Outra situacao que interfere nas orientagcdes € a resisténcia oferecida por
algumas familias. Isto € devido ao perfil cultural da populagédo atendida. Este,
em sua maioria, apresenta-se com baixo nivel de instrugdo, além da influéncia
dos conhecimentos empiricos passados por geragdes. Os preceitos e
conhecimentos dos "antigos" influenciam no comportamento dos jovens quanto

a aceitagao e aplicabilidade dos conhecimentos transmitidos por agentes.

As praticas, por serem realizadas no espaco domiciliar possibilitam uma
melhor percepcao e acompanhamento das reagcdes da comunidade, podendo-
se até apreciar a influéncia da cultura popular na implementagcao das agoes
pela comunidade. O uso das orientagbes € observada através do trabalho
continuo e da proximidade profissional da realidade familiar. Ademais, o uso do
domicilio como espago de praticas possibilita observar a manifestacdo da
recusa por parte do grupo atendido em permanecer no Programa apresentado

decorrente do choque cultural.

O convencimento é feito, utilizando argumentos cientificos e até
explicacbes extremistas para convencer a clientela. No processo da pratica,
as/os agentes sdo conscientes de que alguns membros das familias
cadastradas, em especial as/os idosas (0s), baseiam a credibilidade nos

conhecimentos transmitidos, a partir do significado concreto e vivenciado.
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"Eu j4 enfrentei muitas dificuldades em relagdo a este choque cultural. As
vezes, vocé orienta sobre a importancia do leite materno e, muitas
vezes. 0os parentes dizem que ndo, que ja deram engrossante para o

filho e este ndo morreu. Aquilo choca muito." (ACS 07)

"Tenho muita dificuldade em relacdo ao choque cultural , pois muitas
gente esta doente, com presséo alta e acha que um cha resolve e nao
vao a um médico, porque a mae tomava, a avd tomava. Entdo, as
pessoas tém aquela resisténcia pois € um questao de cultura, entdo eu
vou mostrando as pessoas a necessidade de procurar um médico, na
unidade de saude. Muita gente tinha esta resisténcia e hoje ja esta

procurando um tratamento médico." (ACS 08)

"No caso da vacina da gripe, muita gente diz que vai beber e vai fazer
mal, e dizem que ficaram mais gripadas do que quando ndo tomaram."
(ACS 10)

A receptividade e o conhecimento da realidade sao facilidades para
utilizacdo do domicilio como espacgo de praticas de saude. Ambos os aspectos
auxiliam na implementacdo de uma assisténcia adequada a necessidade da
clientela. Em relacdo a primeira, € considerada como consequéncia da /do
agente ser membro da comunidade. Inicialmente, esta situagao provocou certa
resisténcia das familias por ndo saber diferenciar a/lo ACS dos demais
trabalhadoresque realizavam servicos na area, como o0s recensiadores do

IBGE e agentes da Superintendéncia de Campanhas (SUCAM).

Todavia, a partir do reconhecimento do trabalho desenvolvido, este
empecilho foi superado. O reconhecimento e a diferenciacdo deu-se, também,
porque as/os ACS utilizam um uniforme padronizado que facilita a sua

identificacao.
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A situagao sécio-econdmica e afetiva da familia interfere na recepg¢ao da(o)
agente. Os grupos domiciliares mais carentes, tanto financeira como
emocionalmente, sdo mais receptivos e as praticas implementadas. Contudo,
os domicilios em melhores condi¢des negam-se a participar do Programa ou se

apresentam pouco interessados na atencao prestada.

O fato do ACS residir na area de atuacao, favorece a receptividade das
familias atendidas, gerando confiangca e despertando a consciéncia de
participacdo da comunidade. Estes profissionais, mesmo sendo residentes das
areas, nao conheciam com profundidade a verdadeira situacdo do bairro,

surpreendendo-se ao empreender o trabalho no domicilio.

O fato de morar no local, corresponde a um dos aspectos vantajosos que
inviabilizam as limitagdes detectados por Mazza (1994) ao apreciar o uso da
visita como instrumento de assisténcia. Isto pode ser ilustrado com as

seguintes falas.

"Morar no bairro € uma facilidade pelo fato de eu ndo sair daqui e ir para
outro bairro. Eu ndo vou conhecer a realidade de la, quem sabe a

realidade é a gente que mora aqui." (ACS 05)

"Morando no bairro, a facilidade é muito maior porque nés ja
conhecemos as ruas em que trabalhamos, pois estamos sempre
transitando por elas. Nado conheciamos, entretanto, o interior das casas.
Talvez, a gente tomasse um choque no comego, pois a gente pensava
que conhecia a rua, mas a gente n&o conhecia os problemas daquela
rua. Hoje, nés conhecemos os problemas, quando eu passo por ali eu ja

sei de tudo que acontece naquela rua." (ACS 01)
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As dificuldades apresentadas correspondem a violéncia, a informacgdes
ligadas a doengas tidas como "tabu" e a possibilidade de acomodacédo das

pessoas em relagao a articulagdo com o servigo.

As situacbes de violéncia, decorrentes da situagdo sobcio-econdmica
dificultam e até impossibilitam a locomog&o dos agentes e comprometem o

trabalho a ser realizado neste meio.

O fato das familias atendidas terem entre seus membros pessoas que
realizam atividades ilicitas, gera medo tanto das pessoas cadastradasm quanto
das/dos agentes. No caso dos familiares destes individuos, a reagao baseia-se

no receio de serem vitimas de vinganga por parte de inimigos dos parentes.

"Também tem estas coisas de briga de rua. A gente fica limitado a ir
quando tem estas brigas rua tal contra rua tal. Existem algumas
situagcdes que as maes nao sabem que os filhos estdao envolvidos ou
sabem e tém medo. A gente chama as pessoas para fazerem atividades
e elas dizem que n&o vao nao, porque os filhos tém problemas e que os

inimigos podem querer pegar alguém da familia." (ACS 01)

Também existe a situagao do ACS ser pouco conhecido pelo morador que
o atenda, vindo a se negar a recebé-lo por desconfiar de suas intengdes. Em
relagdo a inquietacao da profissional/ do profissional esta na possibilidade de

rechacgo destes individuos, por discordarem das orientacdes fornecidas.

"A violéncia é uma dificuldade. Em muitas casas que a gente entra,
percebe que ha marginais na area. As vezes, a gente entra no domicilio
e esta cheio de homens, sabendo que estdo drogados e sdo traficantes.

Muitas vezes, faco estas visitas sozinha. Entdo, se eu ndo for com uma
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certa diplomacia, eles podem até me ameacar. Muitas vezes, finjo que

nao estou vendo, e procuro trata-los normalmente."(ACS 10)

Entretanto, na maioria dos casos, estas pessoas nao importunam as/os
agentes comunitarios. Ha até circunstancias em que avisam que nao se dirijam
para a area devido a possiveis conflitos entre facgdes e/ou policia. Mesmo
cientes das possiveis relacdbes de membros das familias com "atividades
ilegais", a qualidade de atendimento ndo é diferenciada pelo pessoal do

programa.

Quando ha um novo membro, os visitadores precisam deixar este se
acostumar a sua presenca. Estes individuos reconhecem o trabalho realizado e
compreendem que as/os ACS nao estdo ali para denuncia-los, devido ao

tempo de atuacgao do profissional junto a comunidade.

"Uma outra dificuldade é aquela questdo da violéncia, pois tem muito
trafico de drogas. A gente tem que recuar um pouco, deixar a coisa
acalmar. As vezes, pedem que a gente se retire, se afaste pois tem
algum estranho na area. A gente tem que deixar que se acostumem com
a gente. Esta segunda situagdo ndo € muito contante, s6 se eu vir que
esta chovendo bala mesmo. Ai, eu ndo vou colocar, minha vida em risco
e procuro me afastar. Entretanto, ndo deixei de visitar estas familias que
nao me recebem bem, pelo contrario, eu sempre estou visitando,

demonstrando o mesmo interesse que tenho pelas outras." (ACS 04)

"Nos ja temos dois anos de trabalho. Entdo, a populacdo gosta do
trabalho do agente. Se tiver um grupinho de marginal, fumando ou
conversando, a gente pede licenga, passa e eles dao valor ao nosso
trabalho. Agora, quando tem troca de tiros, eles pedem a gente para sair

da area que pode ser perigoso." (ACS 07)
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O receio da familia de ceder informagdes, que possam vir a publico sobre
possiveis casos de tuberculose e hanseniase interfere no trabalho. Mesmo que
os trabalhadores garantam o sigilo das informag¢des, ha dificuldades na
obtengao de dados sobre estas patologias. Isto interfere na detecgédo de casos,

podendo gerar disseminacéo destas patologias entre os membros da familia.

"Meus amigos dizem que tém uma grande dificuldade em morar na area
onde eles trabalham pois muitos da comunidade acham que vai gerar
fofoca. Quando estdo com tuberculose, ndo querem falar para que os
vizinhos nao falem dele." (ACS 06)

Outra dificuldade enfrentada € o possivel comportamento acomodado de
algumas pessoas em relagdo a busca do servigo para marcagao de consultas/
cartdes. A presenca da/do agente pode provocar esta conduta por ser um
elemento do servigo. Talvez este contato passe a interpretacao errbnea de uma

acgao paternalista de atencado, na qual é tarefa da/do ACS obter vaga.

"Dificuldade é que por verem alguém da saude vir aqui eles ndo tém

vontade de se dirigir para o posto médico..." (ACS 02)

O conhecimento sobre o contexto domiciliar contribui na adequacao das
praticas de saude a necessidade da situacdo. Deste modo, as atividades

realizadas sao coerentes e adequadas com a realidade social.

"As facilidades sao muitas , principalmente com as familias carentes.
Elas abrem, s6 faltam puxar pelo brago para vocé entrar € eu ja me sinto
da casa. Elas abrem a porta, e perguntam, de uma forma invasiva. Eles
aprenderam a perguntar. Querem que vocé encontre uma solugao para

tudo, tém muita consideracgéao pela gente." (ACS 04)
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"O bom €& que vamos estar em um ambiente em que nds vamos ver,
sentir quais sdo as atividades que praticaremos ali, que estdo naquela
domicilio." (ACS 02)

Outra vantagem trazida pelo programa esta na oportunidade de emprego
aos membros das comunidades assistidas. Isto contribui na reducdo de
desemprego e se constitui no investimento para a qualidade da assisténcia
com custeio baixo, possibilitando a aproximag¢ao do servico com a comunidade,

atendendo, assim, a proposta governamental. Para Martin et al. (1996,p.42),

"Enquanto respostas para o desafio de organizagdo dos servigos de saude com a
resolubilidade e qualidade, no limite do tempo, a proposta PACS parece oferecer
algumas vantagens, ja que a incorporacao dos trabalhadores é praticamente imediata,
tem baixo custo e esta vinculada aos elementos sdcio-culturais das comunidades de
abrangéncia, propiciando uma mediagdo entre a populacdo e o servico de saude
através, principalmente, de ac¢des educativas e de promogao a saude".

Todavia, a histéria do sistema de saude brasileiro apresenta um perfil de
"saude pobre para pobres" (Mishima, 1992). A proposta de programas com
retérica de participagdo popular pode ser interpretada com um retrocesso na
formulacao das politicas publicas. De acordo com Barros, Silva e Christéfaro

(1991, p.8) "como se sabe, os trabalhadores de salude sem qualificagdo especifica além de

serem clientela cativa das instituicbes, recebem os mais baixos salarios dos trabalhadores do
setor. Nao possuem identidade de categoria profissional e assim, ndo tém acesso aos Planos

de Cargos e Salarios".

Esta conjuntura relaciona-se a pouca qualificacdo, auséncia de garantia de
virem a ser absorvidos pela organizagao publica e baixa remuneragdo. Isto
agrava a situagao do sistema, inviabilizando a integralidade da assisténcia e

indo de encontro a proposta de reorganizagao do sistema de saude.
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Além desta realidade, a perspectiva de formacgao/capacitacdo das/dos
agentes em auxiliares de enfermagem proposta inicialmente pelo PNACS"
(Brasil, 1991), n&do foi incorporada apesar das reflexdes das entidades de
classe da enfermagem. Por serem, atualmente, comparados a situagdo do
atendente estdo sujeitos a menores remuneragdes, decorrente da menor

qualificagéo.

"Uma outra dificuldade € falta de incentivo do governo. Na verdade, a
gente faz o trabalho mais por amor do que pelo dinheiro. O ACS ganha
muito pouco, ndés temos uma balanca muito pesada para fazer as
visitas." (ACS 08)

O trabalho propicia situagdes de envolvimento dos trabalhadores com a
comunidade cadastrada. A postura de ouvinte das "queixas" de saude e de
problemas emocionais os/as colocam numa condicdo de "agregado",
confidente da familia. Esta relag&o influencia na pratica ndo a restringindo-la
aos aspectos biolégicos contribuindo, assim, para a receptividade do grupo

atendido.

"Muitas vezes, fazendo papel de psicologa, a gente senta para
conversar. Ja fazemos parte deles, tem muitas outras coisas, a gente
fala muita coisa além da saude, como por exemplo a questao financeira."
(ACS 05)

A falta de privacidade também é citada nas entrevistas feitas, podendo ser
apreciada a partir de dois pontos de vista. Um, negativamente, por ser
vivenciada pelas familias, do ponto de vista estrutural. Esta exposicdo publica

das intimidades esta ligada as condigbes sdcio-econdmicas da casa, por serem

""PNACS- Programa Nacional de Agentes Comunitarios de Saude.
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proximas em todos os sentidos fisicos. Noutro, é avaliada positivamente,
porque viabiliza a troca de informacgdes, viabiliza a ampliagdo da divulgagao
das orientacbes e obtencdo de informagdes de saude entre membros da

comunidade.

"Uma outra facilidade é que uma vizinha, sempre ajuda a outra e diz que
a vizinha me informou isto, que marcou uma consulta para mim, e fica
perguntando a vizinha o que no posto tem, ou entdo bate na minha porta
a qualquer hora e pergunta fulano me falou que vocé podia fazer isso
para mim, ou que vocé poderia me informar melhor a respeito disso.
Acho que uma outra facilidade é o boca a boca da vizinhanga, eu ja digo
que € um agente especial comunitario, pois, muitas vezes, vocé nao
sabe o que esta acontecendo e, sigilosamente, acaba sabendo com o
vizinho, por exemplo, quando uma pessoa esta com tuberculose, pois
sabe que tem muito preconceito em relagao a esta doenca e ndo querem
dizer e o vizinho vai e diz. Tem coisas que eu entro na casa fico na
duvida e o agente especial, como eu chamo, me diz o que esta
acontecendo ali." (ACS 04)

De acordo com o agente, a populagédo percebe-o como o profissional
indicado para resolver as deficiéncias do servico, podendo interferir na
realizacao das praticas no espaco domiciliar, embora com os limites de sua
funcdo. A proximidade e a funcédo de intermediario entre a comunidade e o
servico, coloca a/o ACS na posicao de ser cobrado pela falta de infra-estrutura

e assisténcia falha, prestada pelo posto de saude.

Esta situacdo pode gerar a perda da credibilidade do/da visitador (a), uma
vez que seu papel é realizar uma atengdo mais simplificada junto a familia,

podendo até detectar e notificar problemas na assisténcia prestada pelo
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servigo. Contudo, ndo tem instrumentos para realizar alteragdes especificas e

profundas no atendimento.

"A secretaria sempre manda cobrar do ACS os medicamentos, dizendo
que vai mandar sulfato ferroso, xarope. Entdo, avisamos a comunidade
que procure no servigo. Ela cobra que nado tem e a gente ndo tem como
fazer nada. A comunidade pergunta: "Os cartdes do SUS que ainda nao
chegaram?". Novamente, ela cobra da gente. As dificuldades que a
gente tem é dos problemas existentes, ali naquela casa, e que a gente

nao pode resolver." (ACS 06)

O contato direto com as dificuldades enfrentadas pela comunidade faz com
que a/o ACS assuma uma postura pouco proxima da populagdo assistida. A
aceitacdo consciente de que € membro do grupo social e se encontra em
situacdo de classe semelhante, ocorre em alguns casos e néao interfere no

trabalho realizado.

"E a maior dificuldade € que a gente chega num lugar e vé uma situacao
e nao tem como resolver. Isso déi muito. As vezes, vocé chega em uma
casa e vé aquela situacdo, e vocé ndo pode fazer nada. As vezes, ndo
tem médico para encaminhar as pessoas. Uma vez, uma senhora sentiu-
se mal e chegou ao posto. Nao tinha um médico, um enfermeiro, que
pudesse atendé-la. A gente ndo pode fazer nada quando isso ocorre. A
maior dificuldade é esta. "(ACS 05)

Os agentes referem sentir falta do apoio de trabalhadores de saude e de
outras areas afins que contribuam na realizagao das praticas desenvolvidas no
meio familiar. A avaliagao realizada pela UNICEF (1990) no Cear4, identificou

que as atividades implementadas pelos agentes sao diversificadas e que
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produzem resultados mais satisfatorios quando realizadas em agao conjunta

com outros trabalhadores. Para Martins et al. (1996, p.40),

"Inameras publicagbes da Organizacdo Mundial de Saude enfatizam a factibilidade
técnica e os resultados de melhora no estado de saide das comunidades beneficiadas,
destacando, entretanto, que é fundamental o trabalho em equipe, onde haja orientagéo,
supervisao e apoio constante e continuo, além de respaldo médico".

A participacdo de estudantes, professores e pesquisadores na area de
atuagao dos agentes pode ser utilizada para exemplificar esta forma de apoio
prestado ao Programa. A troca de experiéncias faz-se através da capacitagcéo
técnica, de acordo com as necessidades identificadas das/dos ACS, bem como
a realizacdo de técnicas e procedimentos especificos. Essa disponibilidade
para auxiliar, na pratica, corresponde a uma permuta pela possibilidade de

continuidade do processo de ensino-aprendizagem.

"Outra facilidade € as enfermeiras, estudantes de enfermagem que
ajudam muito a gente na area, na visita domiciliar e nos reforca com
tensiométro." (ACS 05)

"Eu chego na casa, por exemplo, e fago uma visita para os hipertensos,
provavelmente, com algum estudante de enfermagem ou enfermeira,

pois nds ndo sabemos verificar a pressao." (ACS 06)

Este auxilio da-se, apenas, quando os graduandos e demais trabalhadores
encontram-se em periodo escolar ou durante a realizagcdo desta pesquisa.
Logo, esta conjuntura nao corresponde a uma situagcdo permanente e a

necessidade de ajuda é relativamente minimizada.

"Uma dificuldade é que nao conseguimos, por exemplo, acompanhar um

hipertenso se nao verificarmos a P.? Nao entra na minha cabeca, até
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hoje, a gente ndo ter um tensiometro. Acho que a gente deveria ter esse

treinamento, para verificar pressao." (ACS 10)

Desta forma, as/os propria(o)s agentes detectam as limitagcbes de sua
pratica e destacam a necessidade do auxilio de outros profissionais, para que
possam presta-la com qualidade. A preocupagao com a implementacao de
acdes de exceléncia esta contida em todas as falas dos agentes e das agentes.

Assim, faz-se necessario descrever as praticas de saude.

PRATICAS DE SAUDE NO DOMICILIO E REPRODUGAO
DE DESIGUALDADES DE GENERO

As Praticas de Saude, nesta pesquisa, correspondem ao conjunto de

atividades educativas e acdes de saude™ desenvolvidas por ACS no espaco

13 Acdes de saude devem ser entendidas como por exemplo: pesagem de criangas menores de
dois anos, distribuicdo de soro caseiro par combate a diarréia, fluoretacao entre outros.
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domiciliar. Estas correspondem as orientacbes individuais e coletivas,
encaminhamentos a Unidades de Saude e outras informacgdes vinculadas a
resolugdo de problemas de saude. Araujo et al. (2000, p.118) reafirma a

importancia do domicilio neste processo por este ser "considerado o cenario onde

ocorrem as relagdes sociais geradoras de conflitos e de outros fatores de risco de adoecer,
sendo, também, o local privilegiado para o desenvolvimento de agbGes de promogao e

manuten¢ao da saude".

A proposta do programa viabiliza a realizagdo destas praticas no espago
domiciliar e, assim, objetiva aproximar a comunidade do servigo. Isto porque
muitos membros da comunidade por sobrecarga de afazeres ndo buscam o
servico. Consequentemente, o uso do domicilio como espacgo das praticas da
saude possibilita levar informagdes, orientacdes e cuidados com a saude para

um maior numero de pessoas.

As praticas caracterizam-se por envolverem aspectos bio-psico-espirituais
das familias atendidas. Esta caracteristica da assisténcia corresponde a
interac&do do biologico com as condi¢des sécio-econdmica-culturais, isto porque

a pratica alicerca-se no conhecimento da realidade.

"Eu acho de estrema importancia as nossas visitas na casa destas
pessoas, € uma forma de alerta. Quando nés vamos na casa de uma
pessoa que nao esta precisando de remédio mas esta precisando de um

apoio psicoldgico uma palavra espiritual."(ACS 04)

A compreensdo de que o processo saude/doenga abrange fatores internos

e externos do fisico e da "vida" da comunidade influencia nas atividades
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implementadas. O trabalho realizado parte da necessidade detectada através

da observagéo e dialogos estabelecidos durante a visita.

"As atividades que eu realizo, eu converso com a pessoas, para saber se
ela esta passando por algum problema se ela esta precisando de algum

médico, se precisa de algum exame, remédio." (ACS 07)

Logo, a aproximacao com a familia e o contato diario propicia a prestagao
de atencao intensificada de acordo com o contexto, mesmo que as visitas

apresentem um cronograma mensal e a depender da necessidade da familia.

"Eu costumo voltar até 3 vezes a mesma casa em geral ou até mais
guando ha um necessidade. Por exemplo, sabemos que tem hipertensos
e diabéticos teimosos, que ndo gostam de tomar o remédio e esquecem
muito, entdo temos que passar la todos os dias e perguntar se tomou o

remédio, pedimos para olhar a cartela." (ACS 04)

As acdes realizadas por ACS tomam como base os programas realizados
nos servicos de saude. Estes se caracterizam por atender populacdes
especificas na perspectiva de promogao/preservacdo da saude e controle de
doengas transmissiveis. Sendo assim, podem reproduzir a ldgica

fundamentada no Modelo Médico Assistencial Curativista.

Algumas acgdes, atualmente, desenvolvidas correspondem as mesmas
desenvolvidas pelos programas, das décadas de 70 e 80, os que utilizavam
baixos custos. De acordo com Schraiber et al. (1990,p.45) Programa e

Programacao respectivamente seriam
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"...a possibilidade de determinar quanto, como e qual a assisténcia médica a uma
doenca converge, potencializando-as e sendo potencializadas por elas, como outras
técnicas de intervengéo sobre o mesmo processo que nao sao de assisténcia médica'.

"..a nogdo de acado programatica aplica-se a articulagdo de varios programas
respeitantes a uma mesma populagdo e a seus varios problemas e saude/doenca.
Corresponde, portanto, a racionalidade organizadora do todo articulado do centro para
a periferia e vice-versa, em toda uma estrutura sistematica Unica de assisténcia a
saude /doenca. Nesta perspectiva, a assisténcia médica individual a doencga reduz-se a
um instrumento, dentre varios, as vezes o melhor e mais poderoso, outras vezes o pior
€ mais oneroso, para obter efeitos, associados a capacidade de previsao da técnica
epidemioldgica, no sentido de controlar para melhor o estado presente e futuro de
saude da populagao".

A epidemiologia, ciéncia que subsidiaria o trabalho, teria a atenc&o voltada
ao processo saude\doenca e a coletividade. A padronizacdo das acgdes
proveria a igualdade entre os profissionais, promovendo, consequentemente, a

descentralizagao da figura do médico e distribuicdo das fungbes em equipe.

Na proposta atual, mesmo havendo a preocupagao de associar a realidade
vivida e os aspectos socio-econdmico-culturais e espirituais com o processo
saude/doencga, a descricdo das praticas assemelha-se a apresentada pelo
modelo hegemoénico vigente, porque a atuagéo junto a comunidade reproduz
ideologias de cuidado para qualidade da forga de trabalho e reprodugao desta.
Comparativamente, a atencdo manifesta-se similar a elaborada em Alma -Ata,

na qual, de acordo com a Merhy; Franco (1999, p.11)

"...promogéao da nutrigdo apropriada e provisdo de agua de boa qualidade, saneamento
basico; atengdo materno-infantil, inclusive planejamento familiar; imunizagdo contra as
principais doencas infecciosas; prevencao e controle de doengas localmente
endémicas; educagao no tocante a problemas prevalentes de saude e aos métodos
para sua prevengao e controle; e tratamento apropriado de doengas e lesées comuns".

A busca de sinais e sintomas de doencgas infecto-contagiosas, como
tuberculose e hanseniase, € uma das praticas realizadas. Nesse trabalho as/os

agentes esclarecem sobre a importancia de procurar o servi¢o, a possibilidade



87

de cura com o uso correto das terapias e as possiveis consequéncias do

descomprimento dos mesmos.

"Na verdade, ndés fazemos "controle da diabetes", detectamos as
pessoas que estdo com Bacilos de Koch, com tuberculose. Entao,
acompanhamos e encaminhamos para a unidade de saude, ou uma
unidade de referéncia e contra referéncia. Fazemos notificagcdes
preliminares, de acordo com o diagnéstico, que ndés n&o podemos
diagnosticar." (ACS 01)

Existe, também, por parte dos agentes, a necessidade de esclarecer que
estas patologias podem ser debeladas e que as informagdes fornecidas néo
serdo de conhecimento publico. Este receio pelo conhecimento da existéncia

de caso reflete os preconceitos e tabus das pessoas sobre estas enfermidades.

Também é pratica de saude realizada pelas(os) ACS, o controle de
zoonoses. Este ocorre através de orientagdes sobre o cuidado com animais
domésticos e o destino do lixo. No caso de caes e gatos, se as condi¢des de
saude dos mesmos forem precarias, chama-se a "carrocinha". A agente, o
agente tem a preocupacgédo de esclarecer a familia que os animais serao

sacrificados.

"Em relagdo as atividades que a gente realiza no domicilio, eu, por
exemplo, além das de prevengao e orientagao, fago um encaminhamento
para o posto de saude, pois s6 o médico pode diagnosticar alguma
coisa. Se tiver uma enfermeira, verifica a pressdo. Houve momentos em
que eu ligava para virem buscar os caes, explicando a familia que
poderiam passar doengas para a vizinhanga e para eles mesmos, dentro
de casa, deixando claro para estas pessoas que oOs caes iriam ser
sacrificados." (ACS 04)
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Com relagdo ao destino do lixo informa-se sobre a possibilidade do
aparecimento de formigas, baratas, roedores e aracnideos (aranhas e
escorpides) e as doengas que estes podem transmitir. Esta pratica gera
situagbes que podem ser interpretadas, de acordo com Merhy; Franco (1999,
p.22) como "excessiva intromissdo do Estado na vida das pessoas, limitando sobremaneira
seu grau de privacidade e liberdade", mesmo que o programa esteja repleto de "boas

intengdes".

A educagado para a saude destaca a importancia da higiene pessoal e
bucal. Nesta ultima realiza-se atividades de escovacgao, trabalho desenvolvido
junto a estudantes e professores de odontologia. Apds treinamento fornecido
pelos (as) académicos (as), a flouretacdo é realizada por ACS. O material

necessario € adquirido pelas (os) ACS e o custo subsidiado pela coordenagao

do Programa.

Outro assunto abordado, € o saneamento basico, destacando a utilizagao
de agua potavel e o destino dos dejetos. Informam que a agua a ser consumida
deve ser fervida, caso nao seja filtrada. Percebe-se a necessidade de
construgcédo de ligagbes de esgotos intradomiciliares com o sistema oferecido

pela Prefeitura ou a instalacédo de fossas sépticas.

Os agentes reconhecem as dificuldades e compreende que o seu trabalho
funciona como um modificador da situacéo, porém nao € o unico necessario e
suficiente para alterar o contexto. Isto, porque, mesmo conhecendo a realidade
sécio-econdmica, as orientagdes envolvem agdes que requerem gastos que

muitas vezes ndo existem nem para subsisténcia da familia. As acbes
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implementadas ainda refletem o cunho "higienista", levando-se pouco em

consideragao as condi¢cdes de vida das familias cadastradas.

As orientagdes para redugao de risco por violéncia também faz parte do
conjunto de praticas realizadas pelas (0s) agentes, por esta se constituir num
problema de Saude Publica. As atividades envolvem a participagao dos jovens
em projetos, como a Horta, caminhadas e palestras sobre temas atuais e que

despertam seu interesse.

"A gente faz palestras sobre DST, principalmente com os adolescentes,
incentivando-os a se cuidarem; falamos, também, sobre a violéncia, uma

vez que aqui no Nordeste a violéncia € muito grande." (ACS 05)

"Nos temos tentado mudar isto, temos este trabalho da horta que vocé
presencia, no qual os meninos vém pela questao da violéncia, para evitar
envolver-se." (ACS 01)

Os agentes desenvolvem, ainda, o trabalho fora do domicilio, ao organizar
caminhadas para jovens e idosos, festas de confraternizagdo™ e palestras,
tanto em locais cedidos pela comunidade como na Unidade de Saude. A
participacdo da populacdo, nestas atividades extra-domiciliares, € utilizada
pelas (os) ACS como parametro de verificagcdo da receptividade a sua

presenca e valorizacado das praticas que desenvolvem.

"Realizamos, também, palestras com adolescentes, gestantes, falando
do momento inicial da gravidez até o momento do parto. Fazemos,
também, para os hipertensos e os diabéticos, mostrando para eles a
importancia das caminhada, aproveitamos também para falar da

importancia das caminhadas dos exercicios. As caminhadas com os

4 Como Dia das Méaes, Sao Joao e Natal.
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hipertensos normalmente s&do acompanhada por um professor que
reforca mais a necessidade de realiza-las. Fazemos palestra para
adolescente, levamos eles para uma sala, normalmente falando sobre a
vida sexual, DST, gravidez na adolescéncia, violéncia que & muito
grande aqui e da importancia deles na sociedade hoje e no futuro."
(ACS 04)

A saude do adulto envolve as agdes educativas voltadas as doencgas
cronico-degenerativas, como diabetes e hipertensdo. A atengao relaciona-se
com a orientagcdo quanto a busca do médico clinico e/ou enfermeira (0)
responsavel pelo programa no servico. No caso da presengca de
trabalhadorese/ou estudantes ocorre a afericdao da tensao arterial. O incentivo
ao uso e o acompanhamento da administracdo correta dos medicamentos
fazem parte das acbes executadas. As orientagdes destacam, também, a
importancia da pratica de habitos saudaveis, com o propdsito de promover a

qualidade de vida.

"Muitas vezes ndés vamos nas casas pesar as criangas, acompanhar

diabéticos, hipertensos, gestantes." (ACS 02)

"Na casa, a gente entra e acompanha a crianga, pesa esta crianga e vé
se estd no peso ideal, e diz para a mae se aumentou, se diminuiu. A
gente olha o cartdo da vacina, se esta em dia se ndo esta, porque muitas
vezes a mae esquece, e a gente tem que lembrar. No caso de
hipertenso, a gente, todo més, esta la quando a gente pode, vai com a
enfermeira, verificar a TA, ver se esta fazendo a dieta, ver como esta a
alimentacao dele, incentivando a caminhar. Vemos, também, o diabético;
tudo isso € muito importante. Falamos, também, sobre o planejamento
familiar, sobre o lixo, sobre a dengue, orientar sobre a agua parada."
(ACS 05)
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"Entdo, a gente faz todo o acompanhamento, vé o tipo de alimentag&o
que ele esta comendo, verifica os remédios, a gente procura se tem um
medicamento no posto, a gente faz a caridade de marcar consulta no
posto, para passar por um médico clinico para ver como ele esta, e
depois a gente volta, depois de um més, para ver como ele esta. Entéo,

damos toda orientacao a ele." (ACS 06)

Através do cadastro, identifica-se as doengas cronico-degenerativas, como
diabetes e hipertensao que sao frequentes na faixa etaria acima dos 40 anos.
Este perfil pode representar as precarias condicdes de qualidade de vida da
comunidade atendida e as possiveis limitagdes das acdes desenvolvidas. Além
das questdes culturais, os aspectos socio-econdmicos e a dificuldade de
articulacdo com o servico podem ser estabelecidos como obstaculos para

continuidade da assisténcia prestada pelas (os) ACS.

A Mulher: Unica cuidadora

Nestas praticas voltadas para o cuidado dos membros da familia, a mulher
€ a encarregada de desenvolvé-las e fornecer as informagdes necessarias para
continuidade da assisténcia. Esta responsabilizagao da mulher estaria ligada a
aspectos soécio-econdmico-historico-culturais, pois o domicilio € caracterizado
espaco feminino e privado. Moraes (1998, p.63) afirma que tais aspectos
influenciam na construgcdo dos papéis sexuais e sociais desempenhados por

ambos os sexos ao historiar que

"Os homens iam a caga, pesca e guerra a fim de expandir os seus dominios territoriais.
As mulheres ficavam no ambiente doméstico por serem socialmente responsaveis pela
reproducao e perpetuacao da espécie. Cabia as mulheres os cuidados das criangas,
idosos, plantas e animais domésticos a fim de manter e preservar a vida da espécie.
Era por meio das tarefas relacionadas ao cuidar que as mulheres asseguravam a
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continuidade da vida, com atividades indispensaveis ao desenvolvimento vital do ser
vivo".

Esta divisdo sexual do trabalho apresenta-se baseada nas diferencas
anatomo-bioldgicas entre os sexos, favorecendo as masculinas em detrimento

das femininas. Para a mesma autora (1998, p.13) "a capacidade de reprodugéo das
mulheres e a forga fisica dos homens decidiram seus lugares na distribuicdo das tarefas,

cabendo as mulheres as atividades do ambito domiciliar". O fato da capacidade
reprodutiva e os cuidados reservados aos filhos limitarem a movimentagao do

sexo feminino contribuem na designagao do espago domiciliar, privado.

O binbmio mae-filho é destacado nas praticas desenvolvidas, pois as
orientacbes sobre a atencdo voltada a saude da criangca sao destinadas a
mulher. O/A ACS responsabiliza-a para regulamentagcdo do cartdo de vacina,
de acordo com o esquema do Ministério da Saude. Também, reforcam na
mulher a percepcao de que precisa abdicar de si pela criangca, pois a

amamentagao exclusiva permitira ao filho o crescimento forte e saudavel.

A descricdo das orientagbes ligadas a saude da crianga corresponde a
pesagem até 2 anos de idade e acompanhamento/cobranga da imunizagao. O
estimulo ao aleitamento materno da-se, durante a assisténcia a mae, no
periodo gravidico puerperal e nos primeiros seis meses de vida do bebé. O
cuidado com a infancia perpassa, de forma subentendida, uma ideologia de

desenvolvimento de seres humanos saudaveis.

Se a criancga fica doente € descuido exclusivo da mae. Desta forma, os/as
agentes desconsideram a figura masculina e dos outros membros da familia,

no processo de cuidar. A amamentacdo € encarada pelo sexo feminino nao
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apenas como prova de amor materno, mas, também, como escravizacgao.

Logo, de acordo com Almeida (1996, p.44) "apesar de se reconhecer a importancia do
aleitamento materno, a mulher de hoje que amamenta vive uma contradigdo entre querer e

poder amamentar". O trabalho doméstico é transferido por estes/as trabalhadores
de saude para o sexo feminino, num padréo tradicional, no qual a mulher é

incumbida de toda a responsabilidade.

“Ela € a dona do lar', entdo ela tem um conhecimento um pouco a mais
do que cada pessoa, néo seja s6 do marido como dela e como também

dos filhos, e também porque a maior parte delas fica em casa." (ACS 02)

"A gente orienta muito as puérperas. Falamos como elas devem segurar
o seu filho, a posi¢cdo boa para amamentar. Falamos, também, sobre a
questdo da crianga, sobre o cartdo de vacinas. Quando a gente fala da
mulher, da puérpera, a gente fala, também, a respeito da crianga, ja da a
informacéao junta; falamos da importancia do leite materno, da vacina,
falamos do teste do pezinho, entdo a gente esta sempre falando do dia,
do horario em que elas devem vir trazer suas criangas para o teste do

pezinho, das vacinas." (ACS 05)

"A higiene... As vezes, quando eu vejo que as criancas estdo descalgas,

eu pergunto para ela porque que a crianga esta descalga."(ACS 10)

Desta forma, cabe a mulher o cuidado para manutencao da vida, o qual ndo
€ reconhecido sdcio-histérico-culturalmente por ser concebido como inerente a
natureza feminina. Ademais, a invisibilidade do trabalho doméstico
desenvolvido pelo sexo feminino e a sobrecarga de responsabilidades,
atividades domeésticas acrescidas do papel de mantenedora da saude na
atengao primaria, termina por reproduzir relagdes de desigualdade de género.

Logo, de acordo com De Los Rios (1993, p.15)
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"A construcdo de género incide, assim mesmo, na quantidade e qualidade da
participagdo de homens e mulheres dentro das esferas formal e informal da saude em
virtude da divisdo sexual do trabalho, por exemplo, nos modelos de atengao primaria
em saude e, em particular, nos aspectos relacionados com a participagcado social, a
mulher continua desenvolvendo um papel fundamental na "produgédo" da saude. a
mulher é a responsavel de servir a agua, preparar os alimentos nutritivos, levar os filhos
para vacinar, cuidar das criangas, dos enfermos e dos ancides, manter a higiene do
lugar, etc., no entanto, a falta de visibilidade e valorizagdo social e econémica do
trabalho da mulher no domicilio conduz a uma falsa avaliagdo de seu tempo disponivel
e cria expectativas desmedidas com respeito a suas possibilidades de participagdo no
desenvolvimento da saude comunitaria. A partir deste angulo, a participagao
comunitaria em saude, mas propicia formas equitativas de responsabilidade social
frente a saude coletiva, resulta num mecanismo que reproduz e perpetua a designagao
social de fungdes de acordo com o sexo do individuo". (T.A.)"

Como foi registrado até o momento, a mulher apresenta-se como a
responsavel pelo cuidado com a saude do companheiro e demais membros da
familia. Esta condicéo é delegada pelos companheiros e reproduzida pelas (os)
agentes, por coloca-las como informantes-chaves. Explicagbes para esta
incumbéncia baseia-se na maior facilidade de encontra-las em casa, a

receptividade e até razdées de cunho divino, naturais do sexo.

"Ela € que é responsavel. Eu n&o estou tirando a responsabilidade do
marido, mas a gente se dirige mais a mulher. Eu acho que é um dom que
Deus deu a mulher ser responsavel com a casa. Imagine um homem
tomando conta da cozinha(ha, ha...). E um dom da mulher mesmo,
porque nao combina em nada o homem, estando na cozinha, cuidando
dos filhos, mas eu acho que a mulher combina mais com isto. Esta
mulher informante, € uma mulher mae, companheira, esposa, segura

aquilo que ela fala, realista." (ACS 05)

' "[_a construccidon de género incide, asimismo, en la cantidad e calidad de la participacion de
hombres y mujeres dentro de las esferas formal e informal de la salud.en virtud de la divisién
sexual del trabajo, por ejemplo, en los modelos de atencion primaria en salud y, en particular,
en los aspectos relacionados com la participacion social, a la mujer se le continda asignando
un papel fundamental en la " produccion" de la salud.La mujer es la responsable de hervir el
agua, preparar alimentos nutritivos, llevar a los hijos a vacunar, cuidar a los nifos, los
enfermos y los ancianos, mantener la higiene del hogar, etc. sin enbargo, la falta de visibilidad
y valoracion social y econémica del trabajo de la mujer en el hogar conduce a una falsa
evaluacién de su tiempo disponible y crea expectativas desmedidas com respecto a sus
posibilidades de participacion en el desarrollo de la salud comunitaria. Desde este angulo, la
participacion comunitaria en salud, mas que propiciar formas equitativas de responsabilidad
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Isto de acordo com Pizurki (1988, p.11) apresenta como

"Uma explicagéo vincula este o fato das formas de diferenciagao de fung¢des por razédo
do género, diferenciagdo imbuida aos individuos desde seu nascimento mediante um
processo de aprendizagem e de condicionamento social. Em sua maior parte, esta
diferenciagdo n&o esta condicionada biologicamente nem é uma necessidade social,
porém durante muito tempo e em muitas culturas tem sido entendida como tal pelos
individuos e as autoridades institucionais. A diferenciacao de fungbes por razédo de
género esta associada, melhor, as diferengas reprodutivas entre os sexos, e se
transmite por intermédio dos habitos, os costumes e a educagéo, até perpetuar a nogao
de que as mulheres sao particularmente aptas para as tarefas 'femininas' e os homens
para as "masculinas' ". (T.A.)"®

Os cuidados com a saude sdo considerados uma tarefa feminina por
corresponder a uma atividade implementada no meio privado, o domicilio, e
contribuir para a reproducdo. Embora a dona da casa saia para trabalhar e o
homem fique em casa, ele nao é o consultado, como informante, mas, sim,
outra mulher ou a prépria dona, quando retorna do emprego, designando-a,
assim, como cuidadora. Embora reconhecendo que se trata de uma construcao
sécio-cultural, esta apreciagado da condigdo feminina ainda espelha o papel da

mulher no cuidar da saude da familia.

"Esta escolha da mulher informante, foi por causa dela estar mais tempo

dentro de casa, e saber mais da vida de cada um ali dentro." (ACS 09)

O homem pode apresentar-se como informante-chave se for considerado

como participante na atengcédo a familia junto com a mulher. Caso haja

social frente a la salud colectiva, resulta en un mecanismo que reproduce y perpetua la
asignacion social de funciones de acuedo com el sexo de los individuos".

'S "Una explicacion vicula este hecho a las formas de diferenciacién de funciones por razén del
geénero, diferenciacion imbuida a los individuos desde su nascimiento mediante un proceso de
aprendizaje y de condicionamiento social. En su mayor parte, esta diferenciaciéon no esta
condicionaa biolégicamente ni es una necesidad social, aunque durante mucho tiempo y em
muchas culturas ha sido entendida como tal por los individuos y las autoridades institucionales.
La diferenciacion de funciones por razén del género esta asociada, mas bien, a las diferencias
reproductivas entre los sexos, y se transmite por conducto de los habitos, las costumbres y la
educacion, hasta perpetuar la nociéon de que las mujeres son particularmente aptas para las
tareas 'femininas' y los hombres para las 'masculinas' "
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convicgao, ao fornecer as informacgdes ou coincidirem com as femininas, este
sera encarado como fornecedor de dados. Entretanto, a falta de convicgao, a
indisponibilidade para responder as perguntas dos/das agentes e a falta de

detalhamento das informacgdes reduz a viabilidade do homem como informante.

"Em relagdo a saude da familia quando o homem da as informacdes, vai
depender muito. Tem vez que ele da aquela informagao correta, tem
aquela facilidade, a gente vé que ele esta com aquela disponibilidade de

passar as coisas." (ACS 06)

"Eu retorno aquele domicilio para que sejam confirmadas por outras
pessoas, porque o0 homem € muito evasivo, a mulher € mais detalhista."
(ACS 10)

A mulher é designada como reprodutora e cuidadora da forgca de trabalho,
logo necessita "gozar" de bom estado de saude para dar a luz méo-de-obra
provavelmente saudavel e potencial. Destarte, as politicas de saude voltadas
para este sexo reforgaram preocupagdes com o ciclo gravidico-puerperal e a
capacidade reprodutiva. No Brasil, isto nao se faz diferente, pois mesmo
havendo algumas agdes voltadas ao processo saude/doenca, respeitando as
questdes socio-histéricas e econdmicas, além da perspectiva da maternidade,

a atencgao principal sempre reforgava os cuidados com a gravidez.

Esse contexto evidencia que as diferengas sexuais sao utilizadas na
promogao de desigualdades, colocando a mulher numa posigao de
oprimida/submissa e o homem, opressor/dominador. Fonseca (2000, p. 11)

aponta que género, "o sexo social e historicamente construido é produto das relagdes

sociais entre homens e mulheres e deve ser entendido como elemento constitutivo dessas

mesmas relagdes, nas quais as diferencas sdo apresentadas como naturais e inquestionaveis".
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O género ndo pode ser utilizado isoladamente no desenvolvimento da
analise sobre o processo saude/doenca e a designagdo da mulher como
cuidadora, pois incorreria no erro de supervalorizar um aspecto em detrimento

de outro. Oliveira (1991, p.3) salienta que

"O género, no entanto, ndo pode nem deve ser tratado como fato simples e natural. O
Género, tanto como categoria analitica, quanto processo social, é relacional. Sao
relagdes entre homens e mulheres, processos complexos e instaveis, constituidos por e
através de partes interrelacionadas, s&o interdependentes, ou seja, cada parte ndo tem
significado ou existéncia sem as outras. As relagcbes de género sao divisdes e
atribuigbes diferenciadas e, "por enquanto”, assimétricas de tracos e capacidades
humanas".

Destarte, a reprodugdo das relagdes de desigualdade de género foram
apreciadas, a partir das praticas de saude da mulher, desenvolvidas no
domicilio, por agentes comunitarios. No PACS, os principios que norteiam a
atengao a esta clientela ndo fogem ao perfil das praticas implementadas na
atualidade. Estas sdo voltadas ao ciclo gravidico-puerperal, cuidados
preventivos para com o aparelho reprodutor, incluindo as mamas, orientagdes
sobre menopausa e climatério e agdes para melhoria da qualidade de vida, a
fim de contornar e minimizar os sinais e sintomas das doencas crdénico-

degenerativas.

"Nés estamos fazendo reunides com mulheres sobre cancer de mama,
cancer de utero. Entdo assuntos que venham a ser uteis na saude da
mulher, como estas que eu citei. Geralmente, a gente da informagdes
sobre planejamento familiar no domicilio, saindo de casa em casa, ou
através de reunides, ou encaminhando para o posto médico, que tem,
este servico no posto e pedimos que elas venham ao posto para receber
este servico, para ter um pouco mais de conhecimento e para que o

médico possa acompanha-la." (ACS 02)
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"Tem muitas mulheres que séo diabéticas, hipertensas e a gente orienta
estas mulheres em casa mesmo, pois muitas ndo podem ir a reunido. A
gente orienta, também, em relagdo ao horario, dizendo que é importante
que tome o remédio no horario certo, falamos que se tem pressao alta

nao deve comer sal, que ande, que faga caminhada."(ACS 03)

"Além do trabalho do planejamento familiar, a gente fala sobre o
aleitamento materno, fazemos trabalho com a puérpera, voltamos depois
que ela teve a crianga para ver como esta ela e a crianga. Muitas delas
ndo voltam para o médico ndo fazem o exame ginecoldgico para ver
como estdo. Trabalhamos também com as gestantes, pois € muito dificil
a gestante, no inicio da gravidez, ter ido ao posto fazer o pré-natal. Eu
oriento sobre a importancia do pré-natal, das vacinas das criangas e do
exame do pezinho. "(ACS 06)

Entre as praticas implementadas, ha, também, uma atencédo especialmente
dispensada ao planejamento familiar, no referente a contracepgdo. A
consideragdo de que as mulheres engravidam por desejarem, mesmo
conhecendo os métodos anticoncepcionais reflete a ideologia de

responsabilizar exclusivamente o sexo feminino do controle da natalidade.

"Muitas delas conhecem os métodos de ndo engravidar, os
anticoncepcionais, mas, por teimosia, por desinteresse, ndo vém ao
posto e, quando a gente volta na casa, ja esta gravida. Muitas querem

tirar, fazer o aborto, mas a gente diz que isso ndo é bom." (ACS 06)

O fato da capacidade reprodutiva da mulher depender da presenca do
homem parece nao ser considerado. Mesmo que em pesquisa, como a
realizada por Ferreira et al. (1997, p.253), haja concordancia da participacéo
de ambos os sexos, na utilizacdo de métodos contraceptivos, as mulheres sao

as responsabilizadas.
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"Segundo a maioria das mulheres (46%) e homens (54%) pesquisadas(os), a
responsabilidade pelo uso dos métodos contraceptivos deve ser dividida entre ambos,
mulheres e homens. Cerca de 44% das mulheres, atribuiram a responsabilidade pelo
uso dos meétodos contraceptivos as proprias mulheres, principalmente, porque,
segundo essas mulheres, sobre elas tem recaido a responsabilidade pelo cuidado com
os filhos, e 0 homem nao tem assumido o seu papel reprodutivo com responsabilidade.
Ja os homens (38%) entenderam que somente a mulher é responsavel pelo uso do
método. Eles justificaram que essa alternativa é verdadeira porque existem mais
métodos disponiveis para as mulheres e porque elas sd0 mais responsaveis".

A anticoncepgao apresentada a comunidade por agentes comunitarios
envolve também o interesse destes trabalhadorespara que haja a participagéo
masculina. Entretanto esta ndao ocorre pela auséncia no domicilio ou por

indisponibilidade/receptividade. Oliveira (1991, p.8) considera que

"...ao afirmar como socialmente reconhecido apenas o papel da mulher como
reprodutora, esse discurso mantém, assim, a hierarquia dos papéis dentro da familia,
onde o pai constitui a autoridade maxima, cabendo o papel de administradora do
espago doméstico a mae que, juntamente com os filhos, constitui o elo fraco dessa teia
de relagdes de poder".

As praticas voltadas ao planejamento familiar destacam o controle da
natalidade através da anticoncepgdo como meio de amenizar as condi¢cdes de
vida. A percepcgao de que um menor numero de filhos envolve menores custos
a renda familiar € apresentada as mulheres como razao da contracepcéo - para

as agentes e os agentes, quanto menor a familia, menor o gasto.

"A gente faz planejamento familiar, porque tem muita gente tendo muitos

filhos sem condi¢des de cria-los." (ACS 05)
Esta percepcao pode ser concebida como reflexo dos interesses de

organizagbes que lucram com os métodos contraceptivos. Segundo Oliveira

(1991, p.12)

"...a questéo populacional ndo deve ser vista como algo que se resolve com o mero
incremento de distribuicdo de métodos anticoncepcionais, mesmo se esta vem sendo a
pratica corrente no pais, onde a politica de distribuicdo de anticoncepcionais tem sido
controlada basicamente pelas companhias farmacéuticas multinacionais, pela rede
privada, pela medicina de grupo e por instituicdes de planejamento familiar".
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O desconhecimento do uso, a ndo utilizagdo dos métodos contraceptivos
tem como um provavel resultado a realizagdo do aborto. A orientacdo passada
pelo (a) agente salienta que este procedimento ndo é uma forma de
anticoncepcdo. Também, repassa-se para a mulher a perspectiva de ser um
prejuizo espiritual e fisico. O destaque maior fica para o corpo biolégico porque

as que realizam nao retornam ao servigo para submeter-se a revisio.

"A questdo do aborto € uma coisa muito frequente na comunidade
porque, pela falta de condigbes, muitas mulheres engravidam. Muitas
nao fazem um planejamento familiar e querem dar cabo daquilo, querem
abortar de qualquer jeito. Eu mesmo falo para ela que esta questao do
aborto € um prejuizo muito grande para ela, tanto no plano espiritual
quanto no material. Talvez, no material, seja muito maior, pois ela faz o
aborto e a preocupacdo € s6 em abortar, elas ndao vao fazer uma
prevencao uterina. Elas ndo vao fazer um check up, muitas abortam em
casa e em casa mesmo elas ficam. Quando vao a uma maternidade é
porque elas ja estdo para morrer, e elas relatam que €& uma coisa
horrivel." (ACS 01)

Mais uma vez as orientagbes sobre a contracepcdo recaem sobre a
responsabilidade feminina. Se ela engravida e aborta, as desvantagens séo

exclusivamente vivenciadas pela mesma.

O uso do preservativo também faz parte das praticas direcionadas ao
planejamento familiar. Nestas, este método de barreira € apresentado também

como meio de prevencao e protecao contra DST/AIDS.

A utilizacdo da camisinha masculina € especialmente estimulada, quando a

mulher relata a infidelidade do companheiro. As/Os agentes reforcam a
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orientagdo para as mulheres, sobrecarregando-as de mais esta
responsabilidade, pois o homem é pouco receptivo as orientagdes. Em alguns
casos, aconselham-no a realizar exames preventivos a fim de detectar

DST/AIDS, buscando tratamento.

"...quando elas dizem que os maridos tém outras parceiras ou a que nos
atende € a amante, mesmo que elas ndo vejam problema nenhum, pois
a mulher dele vai até 14 e vice-versa a gente fala que ela deve se
prevenir, pedimos para ela mandar ele fazer outros exames, para ver se
ele tem alguma doenga sexualmente transmissivel pois, como ele troca
muito de parceiras, nés nao podemos saber como esta a vida da

companheira dele ou das suas parceiras." (ACS 01)

Neste contexto, a mulher vivencia uma situagao de resignagao, pois socio-
culturalmente, apresenta um perfil de docilidade, submissdo e dependéncia da
figura masculina. Ja, o homem tem sua virilidade comprovada, assim como

sua masculinidade reforgada. De acordo com Fucs (1993, p. 26-29)

"As relacOGes extraconjugais sdo usuais e esperadas, servindo-lhes como prova da
manutencdo de poder, de sua desejabilidade e capacidade de sedugdo. Representa,
também, um meio de auto-afirmacgao, de demonstragcao publica de sua masculinidade,
além de lhes gerar a sensagdo de que continuam soltos e independentes, sem
aprisionamento algum."

A presenca da infidelidade conjugal e a consequente necessidade de
negociacao para o uso da camisinha, reforca a idéia do despreparo dos ACS
para trabalhar com problemas mais complexos, que comportaria a acdo de

outros profissionais.

Reproducao de Esteredtipos Sexistas
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As praticas de saude da mulher envolvem, também, questdes ligadas a
higiene e ao relacionamento com o parceiro. A higiene € destacada como
essencial para a mulher ser atraente ao sexo oposto. J& em relacdo ao
companheiro, as praticas possibilitam o desabafo sobre o relacionamento e
outros problemas que a afligem. Isto ocorre porque a/o agente € percebida (0)

como um "agregado" da familia.

"Estamos sempre incentivando para que elas se cuidem, porque o
marido trabalha e elas acabam falando tudo para gente, passando todas
as informacdes, sobre tudo da Familia. E a mulher que fala mais sobre
isso." (ACS 05)

A saude da mulher, a partir das praticas implementadas por ACS foi
apreciada, até o momento, com maior destaque para tdpicos de atencao

voltados ao ciclo gravidico-puerperal e ao planejamento familiar.

De acordo com Laurenti (1997), mesmo que os indicadores de saude
evidenciem maiores indices de mortalidade para o homem, sdo as mulheres
que apresentam altos valores de morbidade. Talvez tais conclusdes estejam
ligadas ao fato de ser o sexo feminino 0 que mais procure os servigos de

saude.

As provaveis causas de morbi-mortalidade estdo ligadas n&do apenas aos
aspectos biologicos, mas, também, a fatores culturais e sociais. Os
comportamentos especificos de mulheres e homens, na perspectiva de género,
podem justificar as diferengas nos indices dos indicadores de saude. Assim,

para Laurenti (1997, p.93) "¢ inegavel a existéncia do fator bioldgico, porém, o enfoque de
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género nao pode deixar de ser considerado, quando se deseja caracterizar e analisar a saude

do homem e da mulher".

Em relagdo a maior presenga feminina, nos servicos de saude, associa-se
a aspectos de género, pois de acordo com Adams; Benson apud Laurenti

(1997, p.93):

"O fato de caber a mulher, em geral, acompanhar criangas, adolescentes e idosos a
esses servicos de saude, além de, em determinado periodo de sua vida, freqlentar o
pré-natal, faz com que ela se torne, provavelmente, mais predisposta a utilizagdo
desses servigcos. Essa alta morbidade de demanda, frente a baixa mortalidade, que
pode parecer paradoxal, tem sido descrita, também, em inquéritos de morbidade, em
particular nos Estados Unidos, onde foi mostrado que as mulheres apresentavam maior
indice de episddios agudos de doengas, maior tempo de restricdo de atividades por
doencgas, maior numero de internagdes hospitalares, de visitas a médicos, bem como,
maior numero de dias que permaneceram acamadas por doenga".

Verificou-se que as orientagdes dos ACS a saude da mulher, tinham como
foco a atividade reprodutiva, de modo mais especifico o pré-natal, o puerpério e
a prevencao de cancer cérvico-uterino e de mamas. Estas atividades nos
servicos de saude sao priorizadas, mesmo que as avaliacbes do PAISM
realizadas por Costa (1992) demonstrem que ndo houve um grande incremento

deste programa na maioria dos Estados.

No trabalho dos ACS ha uma prioridade neste sentido ja que uma das
fichas de preenchimento obrigatorio destina-se ao cadastramento de gestantes.
Mesmo com os limites impostos pela falta de preparo especifico a prioridade a
este grupo é sem duvida uma medida acertada que podera diminuir os indices

de morbidade e mortalidade materna ainda elevados em Salvador.

Elaborando-se as politicas de saude voltadas para esta clientela, levou-se
em consideracdo o perfil epidemiolégico. Neste, as principais causas de

mortalidade, para o periodo de 1979-1995, na Bahia, foram as doencas
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cardiovasculares, as neoplasias e as doengas do aparelho respiratorio. Os
Obitos consequentes por causas externas, principalmente acidente de transito e
violéncia, apresentaram crescimento no indices. A morbidade para o sexo
feminino apresenta, para 1996, as complicagbes da gravidez, do parto e do
puerpério como a aproximadamente metade dos casos de internagao (Aquino,

2000).

O cuidado com os demais membros da familia, podera ser realizado em
detrimento do seu auto-cuidado, respaldando-se a segundo plano,

comportamentos e atitudes que elevariam seu estado de saude.

"A responsabilidade s6 dela ndo , mas eu acho que ela tem um papel
importante com sua saude; falamos do cuidado que ela tem consigo

prépria, pois se a gente nao se gostar quem vai gostar." (ACS 10)

"A responsabilidade eu acho que € do médico também, as vezes as
mulheres, elas ndo fazem um exame das mamas e ai o meédico tem que
orientar a fazer este exame. Muitos médicos também n&o orientam bem
estas mulheres, elas vao fazer um preventivo e, chegando 13, ndo fazem
0 exame das mamas, é responsabilidade dos médicos também." (ACS
05)

Os agentes reconhecem que a saude das mulheres deveria ser de

responsabilidade de toda a familia.

"A responsabilidade pela saude da mulher ndo € so dela, depende dos
dois tanto do marido quanto da mulher, porque uma mulher estando bem

com a saude ela vai estar de bem com a vida." (ACS 01)

"Acredito que existem outras coisas que nao depende s6 da mulher mas

também, do homem também, acredito assim a saude n&o depende sé de
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uma pessoa mas da coletividade, do grupo, dentro familia e até mesmo

dentro e fora do ambiente familiar. "(ACS 02)

Reconhecem, entretanto, que fazem pouco contato com os homens, que
nao apenas por encontra-los pouco no espago domiciliar, mas também por
haver por parte destes, pouca colaboragao para dar informacdes consistentes

sobre a saude dos demais membros da familia.

Mesmo reconhecendo que o0 processo saude/doenga nao € restrito aos
aspectos biolégicos, mas que envolve questbes sociais, econOmicas e
psicolégicas os ACS, priorizam para as orientagdes aos aspectos fisicos. Ha
uma prioridade também para articulacdo com o servico mais uma vez
reiterando um dos objetivos do Programa de aproximagao da comunidade da

unidade.

"O que eu entendo por praticas de saude da mulher, é tudo aquilo que
vocé tem que colocar em pratica mesmo, pois vocé sabe que tudo aquilo
que coloca para o seu bem-estar, para melhorar sua condi¢cao de vida
tanto social quanto psicolégica, vai ter uma repercussdo muito

importante na sua vida. "(ACS 04)

As mulheres s&o as principais solicitantes de vagas, pois por serem
designadas como cuidadoras necessitam de assisténcia para os demais
membros da familia e para si mesma. Sao elas, também, as maiores
interessadas em tornar parte nas atividades de lazer desenvolvidas por ACS,
tanto no domicilio como fora dele. Entretanto, a distancia, os afazeres

domésticos e a falta de garantia de atendimento muitas vezes desestimula a
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participacdo nestas praticas, principalmente no caso de mulheres gravidas e

idosas.

Na realizagdo da pesquisa com agentes mulheres e homens ndo foram
detectadas diferencas na implementacdo das praticas, havendo algumas
situagdes especiais expressas por um sexo e nao pelo outro. A auto-estima e a
facilidade de comunicagdo gerada por ser do mesmo sexo da informante-
chave é relatada pelas agentes mulheres. Em relagdo a auto-estima feminina é
detectada como um fator a ser trabalhado a fim de possibilitar e até melhorar
as condicdes de vida e relacional da mulher, porque ao se estimular o cuidado
com a higiene e aparéncia da mulher ndo se esta visando a sua auto

realizagdo, mas sim do parceiro.

A mulher precisa preocupa-se em ser "bonita", "sedutora", para garantir a
fidelidade masculina e, consequentemente, sua felicidade. A responsabilidade
pela infidelidade do companheiro esta na mulher, porque ela ndo se cuida fisica
e mentalmente. Desta forma, se houver traicdo ocorreu por culpa dela. A
atengdo consigo mesma nao € para satisfazé-la, mas, sim, para manter o

parceiro.

"Como hoje eu ja adquiri um grau de intimidade com elas, eu reclamo
muito se chegar e ver que estdo despenteadas, sujas. Falo muito do
amor proéprio... Normalmente sao mulheres casadas ou adolescentes que
se tornaram maes recentemente. Entdo, eu digo para elas se cuidarem,
irem arrumar os cabelos, fazer as unhas pois, quando os maridos
chegam e as véem desarrumadas, vao procurar outras bonitinhas na
rua." (ACS 04)
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"Orientamos a elas estarem nos servigos de saude, pelo menos uma vez
no ano, fazer um preventivo, falamos para ela se valorizar. As vezes, o
marido chega em casa e fala: "Vocé esta muito acabada". O marido nao
gosta de ver a mulher acabada, e a gente fala para ela se cuidar para o
marido." (ACS 05)

"A pratica de saude da mulher é ela cuidar dela, da saude dela, da mente
dela, pois uma mulher que nao se cuida, ndo € uma mulher, é o que leva
0 parceiro a procurar outra mulher na rua, porque aquela mulher néao se
cuidou." (ACS 07)

Assim, reforga-se ideologias em que a mulher precisa ter um homem ao
lado para ser reconhecida e feliz. A presenca masculina é fator necessario e

suficiente na vida do sexo feminino.

O fato da trabalhadora de saude e a informante serem do mesmo sexo €
apresentado como um fator contribuinte no processo da pratica no domicilio.
Essa situagao transmite a conotacdo de que no processo de assisténcia, a
comunicacgao, pode ser vista como confidéncia. J& os homens/agentes nao

consideram a diferenga sexual um empecilho na comunicacéo.

"Nos convidamos os homens a participarem das palestras. Eu conto 2
homens que compareceram. As mulheres no entanto, pelo fato de
sermos mulheres e nos entendermos melhor, fica mais facil a

comunicacdo."(ACS 04)

"A facilidade da mulher de falar é que ela se abre melhor para outra
mulher." (ACS 07)
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A violéncia doméstica é detectada nas informacgdes fornecidas pelo agentes
homens. Nestes casos, é clara a limitagdo dos mesmos, sobre como devem

agir, optando por ndo envolvimento na contenda.

"As vezes, é uma briga de marido e mulher e a gente tem que se calar. A
gente chega assim naquela hora, e se a gente nao tiver aquele
profissionalismo, eles tentam jogar a gente até dentro da briga, e eu

acho que isso € um pouco de dificuldade." (ACS 02)

A violéncia doméstica apresenta-se como mais uma manifestacdo das
desigualdades de género, pois a mulher ndo tem controle de sua vida e seu
principal agressor € o companheiro (Souza; Ferreira, 2000). No espaco
domiciliar, a/o agente enfrenta o despreparo para agir diante de situagdes de
violéncia domeéstica. Assim, preferem se omitir e se retirar da residéncia,
porque, em alguns casos, durante o conflito, podem solicitar o seu
envolvimento. Como retornardo ao domicilio, em outras oportunidades, abstém-

se de opinar para nao comprometer as visitas e praticas subsequentes.

"Dificuldades... ndo é bem uma dificuldade. Talvez, a gente ndo esteja
bem preparada, pois quando a gente entra no domicilio de uma pessoa a
gente ouve tanta coisa que isso influencia na saude das pessoas. As
vezes € uma briga de marido e mulher e a gente tem que se calar." (ACS
02)
A atitude destes trabalhadores representa o posicionamento social, de que
os problemas familiares, domésticos, sdo de interesse e responsabilidade

exclusiva de seus membros. Desta forma, as agentes e os agentes nao

promovem acdes para a autonomia da mulher. Esta situacdo reafirma a
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necessidade de apoio de outros trabalhadorescapacitados para empreenderem

atividades junto a familia.

O sentimento de impoténcia diante da realidade domiciliar esta presente no
trabalho das (os) ACS. A falta de meios para mudar as condi¢gdes socio-
econdmicas das familias atendidas os afligem. A sensac&o de debilidade para

obter a resolucéo dos problemas de saude que surgem também é sentida.

O espago domiciliar apresenta problemas profundos, por se visualizar o
contexto vivencial da comunidade atendida. A impossibilidade de resolucéo de
problemas minimos e o convivio com os dramas humanos, em muitos casos,
nao necessariamente problemas de saude, fazem parte do trabalho das (o0s)
agentes. Sendo assim, a/o ACS necessita realizar uma filtragem do que é

problema de saude e o que pode vir a ser resolvido por ela/ele.

CONSIDERAGOES FINAIS
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A visita domiciliar apresenta-se no Programa de Agentes Comunitarios de
Saude como instrumento de assisténcia, sendo realizada de forma frequente e
consecutiva. O cronograma de realizagdo baseia-se na necessidade da familia
e na atividade de acompanhamento a ser realizado mensalmente.
Diferenciando das propostas anteriores de utilizacdo desta técnica, a
assisténcia atende ao coletivo e/ou ao individuo, na medida em que busca

atender todos os membros da familia.

Na proposta atual de assisténcia a saude da familia, ao fazer uso da visita,
o domicilio é utilizado como espag¢o de praticas institucionalizadas. A sua
utilizacdo oportuniza o conhecimento da realidade, pela proximidade e
visualizagdo do contexto familiar, contribuindo, assim, para o alcance de alguns

dos objetivo do PACS®.

A consequente articulagdo com os servigos € realizada através dos
encaminhamentos ao centro e da marcacdo de cartdo/consultas de casos
especificos pelo (a) agente. Entretanto, este processo pouco apresenta
garantia de atendimento, devido aos altos indices de demanda espontanea e
falta de profissionais ou distribuicdo das vagas inadequadamente. Tal situagao

nao deveria ocorrer porque a proposta do PACS baseia-se na epidemiologia, a

% Capacitar a populagao a cuidar da propria saude e promover a articulagdo com o servigo de
saude.



111

qual um dos processos seria a sobreposicdo da oferta organizada sobre a

demanda espontanea.

O crescimento no numero de usuarios em busca do centro de saude ja era
um acontecimento esperado. O progresso do Programa implementado e a
organizagédo do sistema equipararia a procura a oferta, sem deixar de existir
uma pequena propor¢cdo de demanda espontanea. Além deste fato, o sistema
de referéncia e contra referéncia afiancaria a continuidade do

acompanhamento do usuario através dos outros niveis de assisténcia.

A realidade vivenciada, entretanto, ndo condiz com o esperado. As
explicacbes para isto podem estar no fato de haver pouco tempo de
implantagdo do programa ou do mesmo se manter " aprisionado" ao modelo
meédico-hegemodnico. Ademais, as mudangas propostas na organizagdo do
sistema ndo garantem melhora na qualidade do atendimento. Merhy; Franco

(1999, p.20) colocam que

"...0 fato de apenas para modificar a estrutura, ndo se garante que a relagdo dos
profissionais com os usuarios seja também realizada sobre novos parametros de
trabalho no territério das tecnologias de saude, de civilidade acolhimento e construgao
de processo mais compromissados com 0s usuarios, seus cuidados e curas."

A obtencgéo da vaga é interpretada pela populagéo e pelo(a)s agentes como
a garantia de atendimento, mesmo que a qualidade da assisténcia seja pouca.
O programa propdem a mudanga na organizagdo dos servigos, mas é
necessario também interferir na qualidade da assisténcia prestada aos

usuarios.

Outro aspecto observado nesse processo de articulacdo, € o papel da

enfermagem no programa. Isto porque este(a)s profissionais contribuem com a
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pratica da (o) agente ao atuar como intermediario entre o(a) agente , o servigo

e os demais niveis de coordenagdo. De acordo com Solla et al. (1996, p.13)

" O instrutor/supervisor deve ser a pessoa de referéncia para a atuagdo do ACS,
orientando as suas atividades; alguém que o forma, recicla, atualiza. Trata-se, enfim,
de um profissional que, possuindo uma formagao muito mais abrangente, é capaz de
dar ao ACS seguranga para o desenvolvimento das intervengbes necessarias. Deve,
também, ser o sujeito facilitador da integragdo do ACS com os servigos de saude, o
elemento orientador e coordenador das decisbes importantes a serem tomadas pelo
programa no nivel municipal, adequando-o as caracteristicas epidemiolégicas e sdcio-
econdmicas verificadas na populagao-alvo, indicando prioridades a serem assumidas."

Entretanto, a enfermeira desenvolve um trabalho mais burocratico,
consolidando dados e/ou respondendo requisicdes da coordenacdo do que
realizando visitas sistematicas junto aos agentes. Isso €& consequéncia da
verticalizagdo do Programa, que limita as iniciativas, contrapondo-se, assim, a

proposta de reorganizagéo do sistema.

Mesmo assim, o PACS através das agdes desenvolvidas vem promovendo
alteragdes, como melhora no registro das informagdes possibilitando,
consequentemente, conhecer a realidade sobre o perfil epidemiologico da

populagado. Desta forma, segundo Merhy; Franco (1999, p.28)

" O acolhimento ao usuario, através da escuta qualificada, o compromisso em resolver
seu problema de saude, a criatividade posta a servigo do outro e ainda, a capacidade
de estabelecer vinculo, formam a argamassa da micropolitica do processo de trabalho
em saude, com poténcia para mudanga do modelo e a produgéo do cuidado e da cura,
visando a recuperagdo ou aos ganhos de autonomia dos usuarios-individuos ou
coletivos, bem como da protegéo e defesa da sua vida. Os pequenos atos do cotidiano
dao perfil novo a assisténcia, quando articulados entre trabalhadores e usuarios, numa
dada situagdo onde um e outro colocam-se como sujeitos de um mesmo processo, da
producgéo da saude."

A pratica desenvolvida para promogao/prevengao da saude é realizada pela
(0) ACS. Esta é executada por ser um profissional desvinculado de uma
categoria, n&o possuindo seguranga e garantia de espago no contexto social.

Segundo Capella et al. (1988, p.166)
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" A pratica organizada de uma categoria € que garante e assegura 0 seu espago na
sociedade. Ha, porém, necessidade de legislagdo que atenda aos interesses de uma
profissdo em todas as suas questdes, sejam elas profissionais, trabalhistas ou de
organizagao, para que esta pratica seja legitimada em toda sua totalidade."

A(o)s agentes atuam como trabalhadores sem qualificagdo profissional,
implementando praticas semelhantes e aproximadas da enfermagem. Esta
situagcdo gera polémica, ja que esta profissdo, em sua histéria, vem absorvendo
profissionais sem formacao tedrico-cientifica. A semelhanca das atividades
desenvolvidas com as tarefas domésticas de cuidado pode ser uma
justificativa para estas situagdes, pois s&o atividades consideradas empiricas e
de facil assimilacdo, sendo possivel de ser realizada por qualquer individuo

(Martins, et al., 1996)

Esta realidade historica contrapéem-se as lutas da categoria profissional de
enfermagem em prol do reconhecimento e da valorizagdo através da
qualificagédo técnica. Sendo a situagdo da agente /do agente possivel de ser
comparada ao atendente, uma futura absorgdo retroageria nas conquistas
obtidas, representando o retorno de pessoal sem formacgao. Entre as vitorias
alcancadas, esta a limitacdo da atuacdo dos atendentes. Até 1996, teria sua
atuacgao limitada, a partir da Lei 7498, sancionada em 1986 (Bezerra; Guerra;

Guedes, 1998).

A ciéncia de que a capacitagao técnica € indispensavel para qualquer
atividade desenvolvida justifica mais uma vez a necessidade da formacgao
do(a)s ACS. Tais profissionais s&o os primeiros a serem consultados sobre a

assisténcia a ser prestada a familia. A situacdo de serem residentes da area
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colocam-nos na posigao de articuladores em emergéncias, também, com o

servigo. De acordo com Fernandes (1993, p.138)

" Devido ao fato destes profissionais morarem na comunidade, podem atuar também de
forma decisiva em situagdes de emergéncia, dando os primeiros socorros e,
eventualmente, executando procedimentos terapéuticos, quando nao €& possivel a
presenca do médico. Para isto, € necessario, evidentemente, que tenha uma formagéao
técnica adequada."

Deve-se destacar que as colocagcbes apresentadas, em verdade,
reconhecem o trabalho desenvolvido pela(o)s agentes comunitarios e
percebem as limitagdes do mesmo. A capacitacao oferecida, atualmente, a
estes ACS nao substitui, em nenhuma hipdtese, a formacgao tedrico- pratica da
equipe de enfermagem. Destarte, as lutas trabalhistas deste(a)s profissionais
precisam envolver, também, o requerimento do aperfeigopamento
profissionalizante. Diante do exposto, ndo € possivel menosprezar a
necessidade do fortalecimento destes profissionais, na obtengcdo de um lugar

no processo de reorganizagao dos sistemas de saude.

Estas correspondem a atividades basicas voltadas ao acompanhamento do
desenvolvimento e crescimento das criancas e o estimulo a imunizacio;
orientagdo a mulher durante o ciclo gravidico-puerperal; controle de doencgas
diarreicas com distribuicdo de soro caseiro, e fiscalizacdo de infecgdes
respiratorias agudas. Além destas, controle de doengas infecto-contagiosas,
cronico degenerativas e zoonoses; realizagdo de palestras e atividades em prol

da qualidade de vida (Barros et al. 1991).

Todas estas correspondem as agdes programaticas, de cunho
epidemiologico. Entretanto, a sua implementacdo ainda ndo conseguiu

desfazer a supremacia do modelo médico- hegeménico. A proposta atual
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reconhece que o problema esta no processo de trabalho, mas ndo consegue
resolvé-lo. Consequentemente, atua, produzindo procedimentos, ao invés do

cuidado e da cura (Merhy; Franco, 1999).

A mulher é responsavel por executar as praticas no domicilio. Esta, por
desenvolver o0s servicos domeésticos e ser socio-histérico-culturalmente
designada como cuidadora, nesta proposta, vivencia, também, relagcdes de
desigualdade de género. A dependéncia demorada para o desenvolvimento
das criancas e a relagdo da capacidade reprodutiva com os cuidados com o
meio privado e seus residentes, constitui-se numa designagédo feita pelo

masculino, e também pelo cultural.

"... essa dependéncia fisica tdo demorada é agravada pela absoluta necessidade de
treinamento cultural sistematica para transformar o beb& num ser humano. Isso
significa que, apesar de as mulheres muito raramente terem partos multiplos, passam
grande parte da vida adulta cuidando de mais de uma crianga, de idades diferentes.
Essas peculiaridades biolégicas e culturais do processo reprodutivo dos seres
humanos e o peso que elas representam para as mulheres certamente estabelecem
condicionantes para a elaboragao da divisdo sexual do trabalho. E o fato de essa tarefa
tender a ser atribuida basicamente as maes n&o pode ser visto como simples
imposicao masculina, mas constitui uma elaboragédo cultural que se constréi sobre
tendéncias e caracteristicas que a espécie humana compartilha com outros mamiferos
e que sao bem pronunciadas nos antropdides, nossos parentes mais proximos-
dependéncia prolongada das crias em relagdo as mées." (Durham, 1983b, p.18)

A participagdo masculina ndo é desconsiderada, o entrosamento com a/o
agente e a convicgdo do homem na transmissao das informagdes funciona
como aspectos de avaliagdo da aceitabilidade do seu envolvimento na saude
da familia. A percepcdo de que a saude € uma responsabilidade de todos,
homens e mulheres, é detectada na pratica desenvolvida por ACS. Entretanto,
0 sexo masculino, apresenta-se ausente e ocioso na realizagcado das atividades
domésticas. A situagédo detectada por Corréa em sua pesquisa (1991, p.189),

assemelha-se ao loco estudado.
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" Numa rapida visita aos bairros populares transparece a luta continua das mulheres,
enquanto os homens estao ausentes, quando nao ociosos. Ao mesmo tempo, observa-
se, nas camadas populares, a existéncia de uma rigida divisdo sexual de papeis e de
atividades..."

Outro aspecto € a percepgdo dos agentes homens de que ser de sexo
diferente da informante-chave, néo interfere nas praticas desenvolvidas. Para
as agentes mulheres, esta condicdo é mais um elemento facilitador do

desenvolvimento das atividades.

O processo saude/doenga do sexo feminino precisa ser concebido numa
perspectiva de fenbmeno social. Assim, conceber a mulher como trabalhadora
de valores de uso e de troca corresponde a formar idéias sobre a saude
feminina numa expectativa cidada, como elemento social, histérico e cultural

capaz de mudar o contexto social.

. a amplitude da compreensido da saude da mulher subjaz as possibilidades de
interpretacdo do seu processo saude-doenga enquanto fendmeno social. De um lado,
enquanto saude materna, saude reprodutiva, "saude feminina", o objeto do processo de
trabalho em saude tem por finalidade manter a capacidade reprodutiva da mulher para
produgédo e reproducao dos corpos sociais (forga de trabalho), quantitativamente dentro
de limites que ndo atentem contra a ordem social instituida. Mesmo numa
compreensao ,ais ampliada, que concebe a mulher enquanto trabalhadora, a finalidade
ainda se reporta ao desempenho de sua fungao social como suporte para o sistema
capitalista. Somente a concepgao de saude da mulher subjacente a visdo de cidadania
e de direitos sociais transforma em objeto o seu perfil de saiude-doenga com a
finalidade de torna-la cidada, sujeito de transformacao social." (Fonseca, 2000, p.14)

A situacdo encontrada € passivel de mudancga, especialmente, quando
profissionais envolvidos manifestam reflexdes sobre a condicédo feminina e a
necessidade/possibilidade de envolvimento masculino no processo do cuidado.
A transformagdo nao envolve apenas as praticas realizadas por este
contingente de trabalhadores. As politicas e ideologias que perpassam a
perpetuacdo de uma concepgéo do sexo feminino como reprodutor de forca de

trabalho precisam ser revertidas.
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O trabalho da agente, do agente é reconhecidamente util, no processo de
atendimento aos usuarios. Todavia, apresenta limitagdes para lidar com a
complexidade dos problemas que envolvem as familias e seus membros,
especialmente a mulher. Desta forma, reafirma-se a inquestionavel
necessidade de apoio de outros profissionais, na implementagcdo das praticas
por ACS. A partir disto, talvez seja possivel promover mudangas na assisténcia

prestada a mulher.
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Anexo- 6

Termo de Consentimento

UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA

ESCOLA DE ENFERMAGEM

PROGRAMA DE POS GRADUA(;AO EM ENFERMAGEM
TELEFAX: (0XX71) 332-4452- FONE: 245-8366 RAMAL: 354/355

E-mail: pgenf@ufba.br

Salvador, de de 2001
Prezado (a) Senhor (a) Agente Comunitario de Saude,

Pelo presente, solicito sua participagdo, como sujeito, na coleta de dados
da pesquisa " Praticas de Saude da Mulher no Espaco Domiciliar: analise a

partir de Agentes Comunitarios de Saude ". Este estudo busca analisar as
praticas de saude que estdo sendo desenvolvidas pelas (os) ACS do Distrito
Sanitario Docente Assistencial Barra/ Rio Vermelho voltadas para a Mulher no

espacgo domiciliar.

Sua participagao sera de forma consciente, livre e voluntaria, constando de
dois momentos. O primeiro de observagdo das atividades realizadas
principalmente as voltadas a mulher, e o segundo, a realizagdo de uma
entrevista gravada. Devo destacar que nao estou interessada em avaliar seu
desempenho ou o Programa ao qual esta ligado (a). Comprometo-me a garantir
sua privacidade, anonimato, sigilo no uso das informagdes obtidas e liberdade

de aceitar sua saida em qualquer momento do processo de coleta de dados.

Desde de ja agradeco a colaboracdo e afirmo o debate dos dados
coletados com V.Sa., posteriormente, como também minha disponibilidade
para o desenvolvendo atividades. Como obteng¢dao de material Util a realizacao

de seu trabalho.

Atenciosamente,

Aceito:

Anexo-5
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Roteiro de Entrevista

Universidade Federal da Bahia

Escola de Enfermagem

Programa de P6s-Graduagao- Mestrado

Pesquisa: Praticas de saude da Mulher no Espago Domiciliar: analise a partir
de Agentes Comunitarios de Saude

Pesquisadoras: Patricia Figueiredo Marques e Silvia Lucia Ferreira

Data: / /

ROTEIRO DE ENTREVISTA- ACS

Identificac&o:

1- Fale-me sobre visita domiciliar.

2- Fale-me sobre as praticas de saude dirigidas a mulher realizadas no
domicilio?

3- Por que vocé se dirige mais a mulher para obter informag¢des sobre os
membros da familia quando faz a visita?

4- Quando é o homem que responde as perguntas sobre a saude da familia,

vocé considera estas informagdes viaveis ou retorna aquele domicilio para
que sejam confirmadas por outra pessoa?

5- Para vocé, quais sdo as facilidades e dificuldades na utilizagdo do domicilio
como espacgo das praticas de saude do agente?

6- Como é feita a articulacdo entre as praticas de saude no domicilio e o
servigco de saude?

ROTEIRO DE OBSERVAGCAO

- A quem a/o ACS se dirige para obter informagdes sobre a familia.



1-

2-

3-
6-
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A quem é delegada a responsabilidade do cuidado.
Informagdes dadas ao homem e a mulher no domicilio.
Identificacdo das praticas desenvolvidas na visita.

Detectar facilidades e dificuldades na utilizagdo do domicilio, como espaco
de praticas.

Identificacdo de como se da a articulacdo das praticas desenvolvidas no
domicilio com o atendimento das Unidades de Saude.

ROTEIRO AUXILIAR PARA ENTREVISTA

Importancia; descricdo, tempo gasto, atividades.

Descricao das praticas (cada um), modo como é feito, responsabilidade da
mulher

Quem é esta mulher identificada pelo ACS (caracterizando)

Encaminhamentos, marcagdo de consulta e cartdes, garantia de

atendimento pelo servico.



