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RESUMO

A familia como foco da atengdo ¢ um dos atributos da Ateng¢do Primaria em
Satde sendo necessario conhecé-la em sua dindmica e assisti-la em suas necessidades
individuais e de grupo em interagcdo. Reconhece-se o contexto familiar como o espaco
primeiro de identificagdo e explicacdo do adoecimento de seus membros e onde este
adoecimento adquire maior relevancia. Tais caracteristicas tornam a familia uma
unidade de cuidados, devendo ser compreendida pelos profissionais de satde em suas
interrelagdes, a0 mesmo tempo em que ¢ uma unidade prestadora de cuidados, podendo
tornar-se uma parceira dos servigos de saude no cuidado de seus membros. A Estratégia
Saude da Familia tem como proposta estabelecer esta parceria com a familia tornando-a
mais autobnoma, mais independente, contribuindo assim para a constru¢do de sua
cidadania. A pesquisa teve como objetivo analisar o atributo centralidade da familia no
PSF, buscando examinar como o contexto familiar é considerado nas praticas de saude
dos profissionais, € como as familias percebem estas praticas no PSF de Manaus. Para o
desenvolvimento do estudo optou-se pela pesquisa qualitativa. Neste estudo foram
informantes as familias e os profissionais que atuam na Estratégia. Como técnica de
levantamento de dados foram realizados grupos focais com enfermeiros, médicos,
agentes comunitdrios de saide e auxiliares/técnicos de enfermagem; entrevistas semi
estruturadas com familias cadastradas e com coordenadores dos Treinamentos
Introdutdrios e Cursos de Especializagdo em Satde da Familia; e observacdo das
praticas dos profissionais das equipes de Satde da Familia nas Unidades Bésicas de
Satde da Familia (UBSF), e nos domicilios das familias cadastradas. O trabalho de
campo foi realizado no periodo de dezembro de 2008 a abril de 2009. A andlise de
dados confrontada com a literatura permitiu identificar que as concepgdes de familia dos
profissionais das ESF e das familias cadastradas corroboram a literatura quando
evidencia que o entendimento sobre o que ¢ familia ¢ diverso, a depender dos
referenciais de quem o manifesta. Deste modo emergiram concepg¢des de familia como:
familia para além da consangiiinidade, familia como espago de relagdes, familia como
um campo complexo e familia como aqueles com quem se pode contar. Como
tipologias de familia emergiram: familia nuclear, familia monoparental chefiada por
mulher, familia trigeracional, familia transitoria e familia satélite. O conhecimento dos
profissionais sobre as familias cadastradas mostrou-se referido as familias como
coletividade, indicando mais um conhecimento sobre a comunidade do que
propriamente um conhecimento sobre as familias. A concepcdo das familias cadastradas
sobre a abordagem da familia pela ESF mostrou o ACS como o membro da equipe que
mais lhe conhece. A andlise das praticas de satde dos profissionais das ESF
direcionadas as familias mostrou que a abordagem familiar se fez presente em poucas
acdes tais como: reunido com a familia e visita domiciliar realizadas por ACS, e,
atividades desenvolvidas por enfermeiros e médicos na intermediacdo de conflitos
familiares, com repercussdes tanto no contexto familiar quanto social. A analise da
documentagdo da familia mostrou que os registros sobre o nucleo familiar se diao de
forma incompleta e insuficiente, sem interlocu¢do entre os membros da familia. O
prontuario familiar encontra-se fragmentado com as fichas de Assisténcia Médico
Sanitaria dos integrantes da familia separadas por programas prioritarios e a ficha de
cadastro das familias com dados sécio-econdmicos sob a guarda do ACS dificultando
sua consulta por parte dos demais membros das ESF. A visita domiciliar € por sua vez
uma pratica mais direcionada aos individuos do que as familias. Seus objetivos foram
referidos como: uma atividade administrativa de coleta de dados, uma atividade
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assistencial, uma estratégia de informar tanto familiares quanto a equipe, uma forma de
estabelecer vinculos, resgatar faltosos e agendar procedimentos na UBSF. A andlise
destas praticas indica que a abordagem familiar ¢ referida recorrentemente aos
individuos inscritos nos programas do MS e/ou portadores de limitagdes fisicas que os
impecam de locomoverem-se até as UBSF. Do mesmo modo, as familias ndo
perceberam receber atengdo focada na familia, reconhecem a atuagdo ainda referida ao
plano individual do membro da familia. A abordagem da familia na capacitacdo dos
profissionais das ESF estd aquém da proposta do Programa, os conteudos ministrados
sobre abordagem familiar s@o insuficientes, tanto tematicos como de carga horaria. A
andlise da abordagem da familia nas atribui¢des dos profissionais contida em
documentos oficiais aponta o ACS como o maior responsavel pelos vinculos com a
familia devendo munir tanto a ESF quanto as familias de informagdes de seu interesse.
No entanto, a observacdo do cotidiano das praticas dos profissionais das ESF indicou
baixa utilizag¢do pelas ESF das informagdes trazidas do contexto familiar pelo ACS. Em
sintese, a analise da centralidade na familia do PSF de Manaus mostrou que a
abordagem tem se dado de forma hegemonica sobre o individuo, e de forma incipiente
sobre a familia. Para que as equipes efetivem o atributo da APS centralidade na familia
sdo necessarias medidas dos gestores federal, estadual e municipal para uma formacao
especifica e disponibilizagdo de ferramentas e recursos que possibilitem a abordagem
familiar.

Palavras-chave: Aten¢do Primaria em Saude; Programa Satde da Familia;
Centralidade na familia; Praticas assistenciais; Agentes Comunitarios de Satde.
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ABSTRACT

One feature of Primary Health Care is its focus on the family: understanding family
dynamics and providing care to meet the needs of its members, both individually and as
an interacting group. The family is recognised as the prime context for identifying and
explaining its members' illness and where such illness is most important. These
characteristics make the family a unit of care which health workers should understand in
terms of its dynamics, at the same time as it is a care-giving unit which can become
health services' partner in caring for its members. The purpose of Brazil's Family Health
Strategy (Estratégia Saude da Familia) is to establish that partnership with the family in
such a way as to make it more autonomous and more independent, thus contributing to
building citizenship. The purpose of the present study was to analyse “centrality of the
family” as an attribute of the Family Health Strategy (Estratégia Saude da Familia),
examining how health workers contemplate the family context in practice and how
family members perceive the practices of the Family Health Strategy in Manaus. It is
qualitative study. The study informants were the families and the health professionals
working in the Family Health Teams (Equipe Saide da Familia — ESF). The data
collection techniques were: focal groups with nurses, doctors, community health
workers (CHWSs) and nursing auxiliaries; semi-structured interviews of families
registered with the Strategy; and observation of the routines of health workers at the
family health clinics and at the homes of registered families. Analysis of the data,
confronted with the literature, revealed that the conceptions of “family” held by the SF
health workers and the registered families corroborate the literature when it shows that
the understanding of what family is diverse, depending on the references of whom
expresses it. Accordingly, the conceptions of the family that emerged included: family
beyond consanguinity, family as a space of relations, family as a complex field and
family as the people you can rely on. The typologies of family that emerged were:
nuclear family, single-parent family headed by a women, three-generational family,
transitory family and satellite family. The Strategy health workers' knowledge of the
registered families proved to relate to the families as collectivity, indicating more
knowledge about the community than properly knowledge about the families. The
registered families held a perception of the SF family approach that depicted the CHWs
as the team members that knew them best. The analysis of the ESF health workers'
dealings with the families showed that the family approach was present in few
activities, such as CHWs' home visits and meetings with the family and nurses' and
doctors' activities in intermediating family conflicts, which had repercussions in both
the family and social contexts. Analysis of family documentation revealed that record-
keeping with regard to the family unit is incomplete and insufficient, with no dialogue
among family members. Family health records are fragmented, with individual family
members' Medical Care records separated by priority health programme and the family's
registration card with social-economical data being held by the CHW, making it more
difficult for other ESF workers to consult. Home visits are, in turn, a practice directed
more to individuals than to the families. Their purposes were described as: an
administrative data-gathering activity, a care activity, a strategy for informing both the
family members and the team, and a way of forging links, following up non-attendance
and scheduling procedures at the family health clinic. Analysis of these practices
indicated that the family approach is recurrently addressed to individuals of priority
health programme or with physical disabilities. In the same way, the families did not see



themselves as receiving family-focussed care, rather they recognize the activities as still
relating to the individual family member level. ESF health worker training falls short of
the programme proposal for the family approach: the corresponding course content is
insufficient in terms of both subject matter and course hours. Analysis of the family
approach in health workers' duties as defined in official documents points to the CHW
as the key component responsible for links with the family. The CHW is expected to
provide both the ESF and the families with the information they require. Although,
observation of ESF workers' day-to-day activities indicated that the ESF made little use
of the information on the family context provided by the CHW. In summary, analysis of
the family's centrality in the Family Health Strategy in Manaus showed that the
approach has been directed predominantly to the individual and only incipiently to the
family. In order for the healthcare teams actually to implement “centrality of the family”
as an attribute of Primary Health Care measures by federal and municipal managers are
necessary to provide specific training, as well as tools and resources to make the family
approach possible.

Keywords: primary health care; family health programme; centrality of the family; care
practices; community health workers.
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INTRODUCAO

A familia como foco da atengdo ¢ um dos atributos da Aten¢do Primaria em
Satude sendo necessario conhecé-la em sua dindmica e assisti-la em suas necessidades
individuais e de grupo em interacdo. Reconhece-se o contexto familiar como o espaco
primeiro de identificacdo e explicacdo do adoecimento de seus membros e onde este
adoecimento adquire maior relevancia. Tais caracteristicas tornam a familia uma
unidade de cuidados, devendo ser compreendida pelos profissionais de saide em suas
interrelagdes, a0 mesmo tempo em que ¢ uma unidade prestadora de cuidados, podendo
tornar-se uma parceira dos servicos de saude no cuidado de seus membros.

A familia é um espaco de cuidados naturalmente reconhecido podendo ser
confirmado pelas responsabilidades que lhe sdo atribuidas para com os seus membros.
E na familia que se da os primeiros cuidados permitindo que o individuo ndo sé
desenvolva o corpo bioldgico, mas também sua inser¢ao social a familia é um espago de
cuidados, de transmissdo da cultura, e de socializacao.

Para que a familia desenvolva suas atribui¢cdes algumas de suas funcgdes sdo
assumidas junto com o Estado, a exemplo da escolarizag¢@o e dos cuidados com a saude
de seus membros. Nas classes populares, a criagdo de uma rede natural de solidariedade
entre as familias também se faz presente, no sentido de garantir a familia o desempenho
de seu papel. Neste caso, o conceito de familia torna-se mais eldstico, uma vez que
extrapola a familia nuclear, estendendo-se aos parentes, que estdo fora da familia
elementar, ¢ aos vizinhos. A intensidade da interferéncia do Estado sobre a familia tem
se dado de forma episodica a depender da conformagdo do Estado, ditadas ou nao por
organismos internacionais reguladores da politica macro econdmica. Deste modo, num
Estado minimo, a tendéncia serd a de delegar ou dividir com a familia o cuidado com
seus membros, adotando como estratégia politicas sociais de fortalecimento das familias
para que se tornem uma aliada do Estado para o cuidado com seus membros.

No Brasil, Carvalho (2003, 2005) indica que na década de 1990 algumas
politicas sociais foram dirigidas as familias no sentido de prover-lhe sustento financeiro
disponibilizando recursos, oportunidades para aquisi¢do desse sustento e, na construgdo de redes
de apoio social. Tais iniciativas tiveram como finalidade criar condi¢cdes para que a familia
pudesse assumir-se, liberando-se da dependéncia do Estado. Sob os mesmos pressupostos foi
criado em 1994, no ambito do Ministério da Satde, o Programa de Satde da Familia (PSF).

Concomitante a este proposito esteve a motivacdo em consolidar a Reforma Sanitaria dentro dos



principios do SUS, demandando a criagdo de lacos de compromisso entre a populagdo e os

profissionais de saude.

1. FORMULACAO DO PROBLEMA

Na proposta ministerial do PSF, a familia passa a ser o principal objeto da
atencdo em saude, reconhecidas suas potencialidades, isto ¢: a familia ¢ um grupo social
que compartilha responsabilidades, um espago de constru¢do de relacdes entre seus
membros e com a sociedade, e um espaco que articula estratégias para a sobrevivéncia
de seus membros e de si mesma. Os documentos oficiais (Brasil, 1997; 2000a; 2000c)
referem que a atuacdo do setor saude, tradicionalmente, tem se dado centrada no
individuo, trazendo como resultado uma atengdo fragmentada com énfase nos 6rgios
e/ou sistemas organicos individualizada do individuo, ou seja, fora de seu contexto
familiar e social, o que resulta na producdo de individuos desprovidos de autonomia e
dependentes do Estado.

Na proposta inovadora do Programa, que tem a familia como foco da aten¢do, a
premissa ¢ a abordagem do individuo de forma global e integrado a seu contexto
familiar e social (Brasil, 1997; 2000a; 2000c). Isto permitiria estabelecer parcerias entre
os servigos de saude e a familia para o cuidado de seus membros. Deste modo, a
proposta pretende que os servi¢os, ao capacitar a familia para o cuidado com seus
integrantes, as tornem mais independentes de sua interven¢do, contribuam para sua
autonomia e para a constru¢@o da cidadania. Olhando a familia como objeto principal da
aten¢@o na atual proposta de reorganizagdo da atengdo basica e reorientacdo do modelo
assistencial, a revisdo de literatura indica que os sistemas de satde organizados pela
APS sdo superiores aqueles que ndo o adotam, e que os modelos de APS que tem a

familia como foco da atencdo sdo superiores aos modelos convencionais de APS

(Starfield, 1994).

No que pese o discurso ministerial, a realidade dos servigos mostra que as
mudangas foram pequenas. Para Vasconcelos (2008) o que ainda se observa ¢ uma
préatica tradicional, centrada no individuo em detrimento da familia. O eixo de atuagdo
da Estratégia tem sido os programas de assisténcia a saide preconizados pelo Ministério
da Saude, a saber, materno-infantil, controle da tuberculose, da hanseniase, hipertensao
arterial, imunizacdo, e os demais. O que, se por um lado, contribui para expandir o PSF,
por outro, o reduz ao desconsiderar a complexidade do que ocorre em nivel local. Deste

modo, equivocadamente, segundo o autor chama-se de satde da familia uma pratica



sobre o individuo, de cunho tradicional, ou uma pratica de abordagem comunitéria. Para
Gil (2006) o Programa ainda conta com fragilidades que necessitam ser superadas para
se alcangar uma visdo ampliada do processo saude-doenca: a formagdo de vinculos e a

abordagem familiar.

Em Manaus, numa primeira avaliacdo do Programa Satde da Familia realizado
por Escorel et al (2002), gestores, profissionais das Equipes de Satde da Familia - ESF
e usuarios foram unanimes quanto a melhoria de acesso para a assisténcia médica ¢ a
acessibilidade do PSF, considerado inclusive como o aspecto mais relevante do
programa. No que se referem ao vinculo, as familias usudrias consideraram ser ele
melhor no PSF que nas unidades tradicionais, em fun¢do do conhecimento das ESF
sobre os problemas da comunidade e de seu envolvimento nas atividades no bairro,
sendo esta opinido compartilhada pelos profissionais das ESF. Um bom nivel de
aceitagdo do programa pelas familias pode ser constatado, mais de 70%, ainda que para
69% alguns aspectos precisassem ser melhorados. Por exemplo, o aumento do nimero
de profissionais, a inclusdo de especialistas nas equipes, um maior elenco de atividades
a serem desenvolvidas pelo ACS e maior resolutividade do programa (Escorel et al,

2002).

Escorel et al (2002), ao analisarem o PSF, tomando por base estudos de caso
realizados em dez grandes cidades, incluindo Manaus, concluiram, dentre outras
questdes, que novas praticas voltadas para a familia e a comunidade foram incorporadas
parcialmente pelas equipes, o que pode ser constatado por meio das reunides com
grupos de pacientes, por meio da visita domiciliar e da reunido com a comunidade.
Observa-se, todavia, a auséncia de reunides ou atividades com a familia, uma vez que a
visita domiciliar por si s6 ndo garante tal abordagem, além de confirmar o foco da
Estratégia junto aos programas, corroborando com a observagdo feita por Vasconcelos

(2008).

Diante de tais reflexdes despontam os seguintes questionamentos: a familia € o
foco da atencdo a saude no PSF de Manaus? O conhecimento das familias pelos
profissionais subsidia sua pratica para ter a familia como foco da atencdo? A
abordagem da familia na capacitagdo dos profissionais contribui para qualificar a pratica
destes profissionais no PSF? O que os profissionais consideram como fatores limitantes

e fatores facilitadores para uma abordagem familiar no PSF de Manaus?

Neste sentido, esta tese tem como finalidade analisar a centralidade da familia no



PSF de Manaus como um atributo da Aten¢do Primaria em Sauide.

2. JUSTIFICATIVA

A incorporagdo de novas praticas de saude estd condicionada a aquisicdo de
novos conhecimentos. Longe de cair numa visdo reducionista da questdo ha que se
considerar que o conhecimento por si s6 ndo garante mudangas. No entanto a
producao/aquisi¢do de conhecimentos ¢ condicdo necessaria para que se almejem tais

mudangas.

Esta pesquisa tem como proposito a producdo de conhecimentos que
possibilitem mudangas para melhorar a vida do ser humano, e nfo teria sentido se assim

nao fosse. Este estudo parte desta premissa, e esta construido nesta perspectiva.

A elei¢cdo da familia como foco da atencdo proposta pelo Programa requer uma
pratica avangada na abordagem com a familia. Utiliza-se a expressdo pratica avangada
(Angelo, 1999) para diferenciar de uma pratica generalista, corriqueira, construida no
senso comum, uma vez que a familia sempre esteve presente no cuidado em satde. A
familia nesta perspectiva ¢ tida como o lugar onde o cuidado se inicia e se desenvolve, a
despeito da postura excludente dos profissionais sobre sua participagdo (Marcon e

Elsen, 1999).

O que muda neste cenario ¢ que agora no PSF ela é reconhecida como tal, e
chamada a estabelecer uma parceria com os servi¢os de saude para o que sempre fez,
cuidar de seus membros. Deste modo a importancia do trabalho estd em olhar o estado
atual desta mudanga, isto ¢, analisar se a familia é o foco da aten¢do no PSF de Manaus,
e como se processa a aten¢do as familias, decorridos dez anos de implantacdo da
Estratégia. A observagdo assistematica junto ao Programa indica que a despeito da
politica do MS em ter a familia como foco da aten¢do ela ainda ndo foi efetivamente

incorporada na pratica dos profissionais das equipes de satde da familia.

Desta forma, estudar sobre a assisténcia a familia proposta pelo PSF nos remete
a buscar as concepgdes que o Programa tem do que € familia, e, como esta se traduz no
foco de suas intervengdes. A contribui¢do da pesquisa ¢ fazer um trabalho de
investigacdo para desvelar significados que possibilitem a incorporacdo de novos

valores por gestores e profissionais de saude que atuam no cotidiano deste Programa.

Pesquisas com o objetivo de medir a extensao dos atributos da APS por meio de

instrumentos validados no Brasil, tém sido realizadas. Nestas, o atributo da centralidade



na familia tem sido avaliado de forma mais positiva nas unidades PSF do que nas
unidades sem PSF, o que era de se esperar. Chama a aten¢@o, no entanto, quando os
usuarios avaliam com escores muito baixos este atributo, mesmo nas unidades PSF, € os
gestores e profissionais de saide avaliam com escores muito altos este mesmo atributo

nestas unidades (Macinko et al, 2003; Elias et al, 2006).

A divergéncia por parte dos profissionais de saude pode ser entendida, por um
lado, como uma necessidade de negacdo de que os objetivos do Programa para o qual
trabalham nao estdo sendo alcangados. Por parte dos usuérios pode significar a auséncia
mesmo da familia na centralidade da assisténcia (Elias et al, 2006). Por outro lado, pode
sugerir que a assisténcia centrada na familia seja objeto distinto entre usudrios, gestores

e profissionais de saude, o que exige um aprofundamento sobre o assunto.

Deste modo, estudar sobre como a centralidade na familia tem sido buscada no
PSF constitui-se em um desafio. A busca de dados em bases bibliograficas mostrou que
se trata de tema pouco explorado, para ser mais precisa, tema pouco publicado. Foram
utilizados como fontes os trabalhos disponiveis por meio eletronico produzidos no
periodo de 2000 a 2010, a saber: Scientific Electronic Library Online (Scielo),
www.scielo.br, Lilacs (http:// regional.bvsalud.org/phpindex. php) Portal de Teses em

Saude Publica (www.fiocruz.br/bibsp). Utilizaram-se como descritores: familia, PSF,

contexto familiar PSF, centralidade familia PSF, foco familia PSF. Busca adicional foi
realizada em livros, artigos publicados em revistas e periddicos ndo disponiveis on line.
A Tabela 1 mostra as bases de dados pesquisadas, os descritores selecionados, entre
paréntesis o numero de publica¢des por descritor e fora do paréntesis as referéncias que
analisam a familia como foco da aten¢@o no PSF. As referéncias que se repetiram foram

excluidas mantendo-se apenas em uma das bases de dados.

Tabela 1 — Numero de publicacdes identificadas nas bases de dados sobre a
Centralidade da Familia no PSF

Bases de dados  Familia PSF Contexto Centralidade Foco familia Total
familiar PSF familia PSF PSF

Scielo (136) 6 )0 00 6)2 8

Lilacs (519) 8 )0 2)0 (23)2 10

Portal de Teses (152)2 29)0 2)0 )0 2

Total 16 0 0 4 20

No levantamento bibliografico apresentado foram identificados os diversos



recortes de pesquisa a partir das palavras-chave. Nas publicacdes que analisam a
familia como centralidade/foco do PSF estdo referidas as seguintes abordagens: Estudo
da dindmica familiar, terapia familiar, a aten¢do a familia como um dos pressupostos de
reordenacdo do modelo assistencial, aten¢do a familia da crianga, do idoso e do portador
de doenca, concepcdes de enfermeiros sobre familia, abordagem sistémica da familia,
opinido de enfermeiros sobre o trabalho com familias, abordagem da familia no PSF, e
como o contexto familiar é compreendido pelo médico, aconselhamento em HIV,
praticas sanitarias e violéncia intrafamiliar, pesquisa de satisfacdo do usuério em relagdo
ao PSF, saneamento basico e PSF, processo de trabalho, implantagdo do PSF e exclusdo

socio-espacial.

Desta forma, dada a exigiiidade da produgdo existente sobre o assunto, a
presente pesquisa contribuird para o acimulo do tema centralidade da familia no PSF,
no sentido de somar-se aos estudos existentes. Uma segunda contribuicdo serd a de criar
possibilidades de modificagdo das praticas dos servigos, na perspectiva de contemplar

os pressupostos do Programa ao considerar a familia como objeto precipuo da atengao.

Nesta pesquisa os termos Programa Saude da Familia (PSF) e Estratégia Satde
da Familia serdo utilizados como sin6nimos, para se referir a0 mesmo objeto uma vez
que possuem tanto caracteristicas de Programa com objetivos, metas e normatizagao
quanto Estratégia, como uma forma de alcangar os principios do SUS, reorientando o
modelo assistencial e reorganizando a atengdo basica com vistas a causar efeitos
significativos no sistema de saude. Como programa, o PSF foi criado em 1994 sendo
elevado a condi¢do de Estratégia pela potencialidade de mudanca no modelo de atencdo

em saude, conforme os documentos oficiais publicados em 1997 (Ribeiro et al, 2004).

3. DELIMITACAO DO ESTUDO

Starfield (2002), ao construir um modelo tedrico para a APS classificou
dimensdes da aten¢do em trés grupos. Ao primeiro grupo chamou de atributos
essenciais no qual estdo contidos os atributos de atencdo ao primeiro contato, a
longitudinalidade, a integralidade e a coordenacdo da aten¢do; ao segundo grupo,
atributos essenciais, mas ndo necessarios, correspondem o formato do prontudrio
médico, a continuidade da atenc¢do, a comunicacdo profissional paciente, a qualidade
clinica da atenc@o e a protecdo dos pacientes. Ao terceiro grupo chamou de atributos

derivativos cujas caracteristicas sdo a centralizagdo na familia, a competéncia cultural e



a orientacdo para a comunidade.

Embora todos os atributos citados sejam importantes para se avaliar o PSF
enquanto modelo de APS, ha que se fazer um recorte, no sentido de delimitar o objeto
de estudo de maneira a torna-lo vidvel para que se chegue a uma conclusdo, a um
resultado. Desta forma o caminho que se pretende seguir, colocando em pratica os
conselhos de Tobar e Yalour (2001), ¢ o de buscar na centralizagdo da familia, aspecto

derivativo da APS, resposta as questdes levantadas.

A centralizagdo na familia ¢ um aspecto derivativo da APS. Segundo o
dicionario Aurélio (Ferreira, 1975), a palavra ‘derivativo’ vem do latim derivativu,
relativo a derivacdo que € o ato ou efeito de derivar, origem, principio, e neste sentido,
do verbo derivar. Este verbo guarda em si inimeros sindonimos, indo desde formar-se,
espalhar-se difundir-se, propagar-se, descender até dentre outros mais, originar-se. E

neste sentido, de origem, que a centralizagdo da familia serd tomada, um aspecto

fundamental da APS, dai seu carater transversal aos demais atributos.

4. OBJETIVOS
Objetivo Geral

Analisar o atributo derivativo da Atengdo Primaria em Satude “centralidade na

familia”, no Programa de Saude da Familia.
Objetivos Especificos

Analisar como a familia é abordada na Politica Nacional de Aten¢do Basica e na

Estratégia Saude da Familia;

Analisar as concepcdes de familia dos profissionais de saide que atuam no PSF

em Manaus, e das familias cadastradas;

Conhecer a concepcdo das familias sobre a assisténcia a familia prestada pelo

PSF em Manaus;

Examinar como o contexto familiar é considerado nas praticas de atencdo a

saude no PSF em Manaus;

Identificar como a familia é abordada nos Treinamentos Introdutorios e nos

Cursos de Especializa¢do em Saude da Familia em Manaus;

Analisar fatores limitantes e facilitadores para uma abordagem familiar no PSF



de Manaus.

5. ESTRUTURA DA TESE

Esta tese estd estruturada na Introdugdo e em oito Capitulos. A Introdugdo
apresentou a formulagdo do problema, a justificativa e a delimitagdo do estudo e os
objetivos, geral e especificos. Os Capitulos serdo apresentados a seguir de forma

sintética em relacdo aos seus contetidos.

Capitulo I — Familia e Saude. O capitulo esta estruturado em dois eixos: uma
abordagem tedrica sobre familia na qual ¢ realizada uma revisdo de literatura sobre sua
origem na sociedade ocidental e apresentada sintese de teorias sobre familia. Num
segundo momento ¢ feito uma aproximagao dos temas familia e satde apresentando-se a
saude familiar como um campo distinto da satde dos individuos. Sao discutidas as
metodologias para assistir as familias e os instrumentos utilizados para uma abordagem

familiar, e as concepgdes de familia presentes no PSF.

Capitulo II — Aten¢do Primaria em Saude e Saude da Familia. Neste capitulo
a APS ¢ apresentada em sua origem e caracteristicas para situar na origem a proposta de
reorienta¢do do modelo de aten¢@o a saide no Brasil, nela apresenta-se o modelo tedrico
de APS proposto por Starfield (2002) sendo a centralidade da familia um dos atributos
da APS. Na seqiiéncia ¢ apresentado contexto da pesquisa: o Programa de Saide da

Familia de Manaus.

Capitulo III — Metodologia. Este capitulo apresenta o estudo como uma
abordagem qualitativa. Nele estdo descritos como foram aplicadas as técnicas de coleta
de dados: grupo focal, entrevista, observagdo, analise de documentos; a aplicagdo dos
instrumentos de coleta de dados; os roteiros de sessdo de grupo focal, entrevista,
observagdo e analise de documentos; os sujeitos do estudo: enfermeiros, médicos, ACS,
auxiliares/técnicos de enfermagem, coordenadores dos DI, coordenadores dos
Treinamentos Introdutdérios e dos Cursos de Especializagdo em Satde da familia; e,
familias cadastradas. Descreve-se as etapas posteriores de tratamento e analise dos

dados e sua apresentacdo como corpus € categorias.

Capitulo IV — Abordagem da familia em documentos oficiais. Neste capitulo
buscou-se identificar a abordagem da familia nos documentos oficiais. Para tanto uma
analise documental foi realizada nos documentos de orientagdo para implantagdo da

Estratégia, e nos Cadernos de Atencdo Bdsica, mais especificamente nas atribui¢cdes da



ESF e dos membros das ESF.

Capitulo V — Concepc¢oes de familia dos profissionais das ESF e das familias
cadastradas. Neste capitulo sdo apresentados os resultados e discutidas as concepgdes
de familia dos profissionais das ESF e das familias cadastradas agrupando-as em
categorias. Buscou-se identificar também a composi¢do das familias cadastradas

segundo os membros das ESF e das familias cadastradas.

Capitulo VI — Contexto familiar e atencdo a Saude das familias. Neste
capitulo sdo analisados os resultados sobre o conhecimento dos membros das ESF sobre
as familias cadastradas e as formas de aquisi¢do deste conhecimento, e, como as

familias cadastradas percebem este conhecimento.

Capitulo VII — Praticas de saude direcionadas as familias e participacio das
familias nos cuidados. Neste capitulo ¢ analisado como a aten¢do a saude da familia ¢
desenvolvida no dia a dia pelos profissionais das ESF, e como as familias participam no
cuidado de seus familiares. Sdo analisados os procedimentos de registros e organizacio
da documentagdo das familias, o desenvolvimento de atividades individuais e coletivas
com foco na familia. A familia é analisada tanto como uma unidade de cuidados quanto

como uma unidade prestadora de cuidados e produtora de doengas em seus membros.

Capitulo VIII — Abordagem da familia na capacitacio dos profissionais em
saude da familia realizada em Manaus. Neste capitulo sdo analisados os documentos
orientadores da capacitagdo dos profissionais para a atuacdo na Estratégia e as estruturas
programaticas dos Treinamentos Introdutérios e dos Cursos de Especializagdo em

Saude da Familia realizados em Manaus no periodo de 2000 a 2007.

Capitulo IX - Sintese dos principais resultados, Conclusoes e
Recomendacdes. Neste capitulo se retorna aos objetivos e questdes norteadoras
buscando agora responder os questionamentos formulados que deram origem a
investigacdo. As recomendacdes apresentam as sugestdes na perspectiva da autora com

base nos resultados encontrados.

Apéndices e Anexos — Apresentam os instrumentos de coleta de dados
elaborados pela autora e documentos institucionais, objeto de andlise, referidos no corpo

da tese.
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CAPITULO I — FAMILIA E SAUDE

A revisdo de literatura indica o estado da arte, isto €, o que se tem produzido
sobre o objeto de estudo. Um conhecimento amplo do que se sabe sobre o tema, quem o
estudou, como o estudou e a que conclusdes se chegou, permite avancar no
conhecimento que se pretende produzir. Deste modo, livros, periddicos, teses,
dissertagdes, relatdrios e documentos constituem-se em fontes bibliograficas (Tobar e
Yalour, 2001).

Este capitulo estd organizado em sete temas: i) consideragdes iniciais sobre a
familia, familia e politicas publicas, teorias sobre familia, satde familiar, metodologias
de assisténcia de enfermagem a familia, instrumentos utilizados na abordagem com
familias e abordagens da familia no PSF. Para compor o estado da arte langou-se mao
de produgdo sobre os temas referidos contidos em livros, periddicos, documentos
oficiais, relatdrios de pesquisa, teses e dissertagdes. O acesso ao material deu-se por

meio impresso e eletronico.

1. CONSIDERACOES INICIAIS SOBRE A FAMILIA

A familia ¢ uma constante em todos os agrupamentos humanos, embora possa
variar quanto a estrutura e funcionamento. Foi em sua origem um fendmeno bioldgico
de reproducdo e conservagdo, transformando-se ao longo do tempo em um fenomeno
social (Marconi, 1996; 2005). E, segundo a Constitui¢io Federal em seu Art. 226, a
base da sociedade tendo especial protecdo do Estado. A familia é também, segundo o
Art. 227 da mesma Constituicdo, em conjunto com o Estado e a sociedade, a

responsavel pelo cuidado e prote¢do da crianga do adolescente e do idoso (Brasil, 1988).

O vocabulo familia ¢ facilmente associado a intimidade, proximidade,
solidariedade e unidade. Diz-se que algo ¢ familiar quando se quer expressar que se
conhece este algo. Na convivéncia de um grupo quando se quer ter apoio ou confidéncia
diz-se que se esta em familia. Quando um grupo quer denotar propositos comuns, nas
empresas, nos times de futebol e nas escolas, a familia torna-se um adjetivo, uma
qualidade. Quando se v€ alguém sozinho vivenciando alguma dificuldade pergunta-se
pela familia deste. Isto nos remete a duas ordens de questdo: a representacdo que se faz

da familia como algo presente no cotidiano da sociedade e a familia como alvo de
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expectativas. Carvalho (2003), afirma que existe uma expectativa em torno da familia,

embora ela nem sempre corresponda ao esperado.

A familia pode se organizar em elementar, extensa, composta, conjugado-
fraterna e fantasma. Por familia elementar ou nuclear entende-se aquela que ¢ formada
por um homem, uma mulher e filhos que vivem juntos. A familia extensa pode ser
entendida como a familia nuclear acrescida de avos, tios, sobrinhos, afilhados etc. A
familia composta é aquela que reune trés ou mais conjuges e seus filhos. A conjugado-
fraterna ¢ formada de dois ou mais irmdos com suas respectivas esposas e filhos. A
familia fantasma ¢ estruturalmente uma familia nuclear na qual o pai € apenas o genitor
(pai biologico), cabendo o papel de provedor ao irmao mais velho da mulher (fantasma).
No que diz respeito as regras de autoridade a familia pode ser patriarcal, na qual o pai ¢
a figura central; familia matriarcal, a mae € a figura central, e, na paternal ou igualitaria

a autoridade ¢ dividida entre os conjuges (Marconi e Presotto, 2005; Marconi, 1996).

Mello (2003) adverte que ndo existe “a familia”, é preciso saber de que familia
se estd falando, de que pais, de que classe social e de que momento. De sua
movimentagdo entre a teoria e a pratica junto as familias das classes populares, a autora
torna evidente a rede social que se estabelece no cotidiano das familias pobres por meio
da ajuda mutua na solu¢do dos problemas, seja ele qual for. Socorre-se na doenga, no
desemprego; socorre-se com uma orientagdo, um conselho, uma escuta, uma espécie de
hoje eu..., amanha vocé. A forma preconceituosa com que estas familias pobres sdo
vistas pela sociedade, também ¢ objeto de analise da autora. Consideram-se como
familias desestruturadas ou desorganizadas aquelas que ndo se enquadram no modelo
hegemoénico de familia, a familia nuclear, inabalavel em sua estrutura e
dindmica/funcionamento. Ao classificar a familia como desestruturada se lhe atribui
toda ordem de infortunios, a violéncia, o fracasso escolar. Advoga a autora que ndo
existe familia desestruturada, mas sim, familia organizada de maneira diferente

conforme as suas caracteristicas.

No decorrer dos tempos, a familia tem passado por mudangas, gerando
combinagdes variadas quanto a estrutura, dindmica e autoridade. Melman (2006),
analisando estas transformacgdes destaca o papel: da igreja, no trato da sexualidade e do
casamento, disciplinando a moralidade familiar e dos higienistas que disciplinando o
corpo passaram a explicar a origem das doengas em fung¢do de determinados

comportamentos; da psiquiatria que no trato com o doente mental o tinha como vitima
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ou como ameaga a sua familia, prescrevendo entdo a separacdo do convivio familiar; da
psicandlise que analisando a escola atribui a familia a responsabilidade pelos
comportamentos indesejados dos alunos tais como o fracasso escolar, a falta de
adaptacdo e a delinqliéncia, desencadeando a partir deste diagnostico uma série de
medidas tais como liga de pais e mestres, associacdo de pais e alunos, com vistas a

fortalecer a familia.

No aspecto juridico Genofre (2003), mostra como estas mudangas foram sendo
processadas, o que pode ser confirmado pela andlise nas Constituigoes de 1934, 1946,
1967 e mais recentemente a de 1988, que expressa mudangas na concep¢do de familia
em seu Art. 226 do terceiro ao sexto paragrafo (Brasil, 1988). A sensibilidade dos
formuladores das politicas para perceber estas mudancgas ¢ importante, sob pena de
colocar a margem aquelas familias que ndo se enquadram no modelo hegemdnico

tradicional.

No que se referem as suas fun¢des hd um consenso entre os estudiosos do tema
de que estas dependem da posi¢do que a familia ocupa na organizagdo da sociedade e na
economia do pais, apresentando variagcdes desde a idade antiga, passando pela idade
média, idade moderna e idade contemporanea. Diferentes autores destacam distintas

fungoes.

Para Manciaux (1975), sdo trés as fungdes da familia: reprodugdo, criagdo e
educacdo dos filhos e satisfacdo das necessidades dos adultos. Considera que para as
criangas o estimulo afetivo é mais importante que a alimentagdo correta e tdo necessaria
para o adulto quanto o atendimento das necessidades fisicas (a moradia, a alimentagdo e
0 vestudrio), e as necessidades psicologicas, (a seguranca e realizacdo), o que ¢

corroborado por Carballo (1975).

Aries (1978) considera que na idade média, na Europa, as fung¢des da familia
eram de conserva¢do dos bens, organizagdo do trabalho, que se dava por meio do que
chama de “pratica comum de um oficio” (p.10). Enfatiza que a fungdo afetiva existia,
mas ndo era necessaria para a sobrevivéncia da familia, vindo a ser na idade moderna,
no final do século XVII, quando especial importancia ¢ dada a educacdo e em
conseqiiéncia a escolarizacdo dos filhos. Na idade média ndo era fun¢do da familia a
socializagdo ¢ a transmissdo de valores e conhecimentos. Por volta dos sete anos de
idade as criancas eram enviadas e recebidas por outras familias, onde eram tidas como

aprendizes, executando tarefas de preparacdo para a vida adulta, uma vez que sete ou
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nove anos apos, tornavam-se responsaveis pela sua prdpria sobrevivéncia, nao

retornando mais para a casa dos pais (Melman, 2006).

Nogueira (1977) tratando sobre o mesmo assunto considera como fungdes da
familia contemporanea a procriagdo, a educagdo, o treinamento social da prole, a
econdmica e a emocional. Decorridas trés décadas, as projecdes feitas pela autora, a
época, sobre o futuro da familia tornaram-se uma realidade. Fatos como perda da
estabilidade por divorcios que dissolvem grupos familiares, embora formem novos
arranjos, alteracdo dos padrdes devido a emancipagdo feminina, com conseqiiente
auséncia ao lar, e por fim, a interferéncia progressiva do Estado por meio da adogdo de

politicas sociais.

Prado (1983) considera as fun¢des da familia moderna sob duas vertentes, as que
sdo divididas com as instituigdes sociais e as de sua propria competéncia. A primeira
refere-se a socializagdo das criancas, compartilhadas com a escola, e a saude dos
membros da familia, compartilhadas com as instituicdes de satde. A segunda, aquelas
de sua competéncia exclusiva, a saber: reproducdo, identificacdo social, socializagdo e

econOmica.

Marconi e Presotto (2005) consideram que a despeito das mudancas pelas quais
tem passado a familia pode-se-lhe atribuir quatro fung¢des bésicas, a funcdo sexual, de
reproducdo; a econdmica, a educacional e fungdes subsididrias, voltadas para a
formagdo do individuo no que se refere a crenca religiosa, aos aspectos juridicos,

politicos e recreativos.

Aries (1978) descrevendo a familia ocidental mostra um misto de vida privada,
vida profissional e vida social, e que toda a mudanga processada em torno da familia, a
partir do século XVII, deu-se focada na crianga com o processo de escolarizagdo em
substituicdo a aprendizagem em outros lares, e nas ligagdes afetivas que comegam a
permear as relagdes conjugais, em lugar tdo somente da transmissao de bens e de nome.
Comecga entdo a ser instituida uma linha demarcatoria entre o0 mundo adulto € o0 mundo
infantil, entre os espacos publicos e privados, modificando inclusive a estrutura fisica
das casas e sua fungdo. Embora estas mudangas ndo tenham atingido a sociedade em um
s momento, elas foram se disseminando entre as diferentes classes sociais. E mesmo
ainda se mantendo no século XIX a pratica medieval de separagdo entre pais e filhos,

para que os filhos aprendam um oficio no convivio com outras familias, o modelo de
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familia moderna nuclear se dissemina na sociedade ocidental, a ponto de ser tomado

como natural.

2. FAMILIA E POLITICAS PUBLICAS

Aries (1978), e Ribeiro (2004), ao analisar a interferéncia do Estado sobre a
familia consideram que até o final da Idade Média ndo havia separagdo entre a vida
publica e vida privada favorecendo a ajuda mutua entre as familias. E somente por volta
da metade do século XVIII que comega a haver uma separagdo entre estas duas esferas
tornando-se privada a vida familiar, resultando na pratica da protecdo social e na

regulacdo da familia pelo Estado.

Segundo Ribeiro (2004), pode-se, grosso modo, dizer que a familia foi
importante alvo de politicas sociais em dois principais momentos na histéria. O
primeiro momento na Franga, no século XVIII, quando sua estrutura foi tida como
fundamental para reducdo da mortalidade infantil em razdo dos indices alarmantes, dado
o crescimento populacional negativo. Outra motiva¢do estava na preocupagdo em
melhorar as condigdes de saude, pela necessidade de ter corpos saudaveis para acumulo
da riqueza estatal, via processo de industrializagdo emergente. Dai advém a origem da
estrutura familiar na qual o homem ¢ o provedor e chefe da familia, a mulher cuida da
casa, filhos e do marido, o espago doméstico organiza-se, passando a familia a ter uma

moradia. Surge entdo a familia nuclear burguesa.

Um segundo momento se dd no século XX. Com a crise do Welfare State nos
paises capitalistas e a globalizagdo da economia, a familia ¢ foco novamente de
intervencdo. Devido ao aumento do custo dos servigos publicos e privados em contexto
de baixo crescimento econdmico, governos conservadores passaram a defender que a
familia torne-se autdnoma e independente do Estado. Passaram também a defender que
a familia torne-se uma unidade econdmica e politica capaz de resolver os problemas
gerados pela 16gica do modelo neoliberal, a este tipo de familia Ribeiro (2004) chama

de “neofamiliarismo”.

O abandono de mulheres e criancas, o aumento da violéncia, e a desagregacio
familiar se constituem preocupag¢des das organizacdes internacionais chegando as
mesmas a exigir do Estado a adocdo de estratégias de valorizagdo da familia para
recuperagdo destes males. Desencadeou-se a partir dai varias conferéncias mundiais

patrocinadas pela Organizacdo das Na¢des Unidas (ONU), cujo enfoque foi a populagdo
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e o desenvolvimento, com extensdo para infincia e direitos humanos. A familia ¢
retomada como a base da sociedade devendo ser fortalecida. Reconhecem-se as diversas
formas de organizacdo da familia, as mudangas pelas quais passou e a condi¢do de
vulnerabilidade a que estd exposta. Recomenda-se a ado¢do de politicas sociais
sensiveis aos diferentes contextos, no sentido de assistir as familias e individuos em
situacdo de extrema pobreza, violéncia de todas as formas, desemprego cronico e outras

situacdes (Ribeiro, 2004).

Carvalho (2003) assinala que nos paises centrais num momento favoravel a
economia ¢ de adocdo do modelo de Estado ampliado, a familia ndo foi foco das
politicas sociais exceto para as politicas de incentivo e protecdo a maternidade. As
politicas sociais desta época priorizaram o individuo que estabeleceu com o Estado e
com o trabalho uma relagdo de dependéncia. A década de 1990, no entanto € palco de
profundas modificagdes geradas pelo desemprego, relacdes de trabalho precarias,
mudanca nas relagdes de trabalho, revolucdo informacional, aumento das desigualdades
sociais, dentre outras mudancas, exigindo um novo desenho no campo das politicas
sociais. O Estado que até entdo tinha assumido a tutela na distribui¢do de bem-estar-
social, deveria passar a compartilhar com a iniciativa privada e a sociedade civil estas

responsabilidades.

Segundo Carvalho (2003; 2005), a familia tem se constituido como prioridade na

agenda da politica social sob trés aspectos:

1) Programas de complementagdo de renda familiar, destinado as familias
sem renda ou com renda insuficiente para atender suas necessidades
basicas e, como tal, em substituicdo a distribuicdo de bens e servicos.
Esta iniciativa representa um salto de qualidade por considerar a
familia capaz de realizar escolhas, portanto capaz de administrar o
beneficio. Ao substituir as cestas basicas, o enxoval do bebé e as cestas
de medicamentos pela complementagdo de renda, a familia passa da
condicdo de tutelada e de subalterna para a condi¢do de cidada. Draibe
(2000), ao analisar a questdo vai mais além, advogando por um
conceito de renda familiar minima, em substitui¢do a renda familiar

“per capita”, reconhecendo ser tal mudanca um desafio;

1) Programas de geragcdo emprego e renda possibilitam as familias pobres

uma atividade laboral que dali possa adquirir seu proprio sustento. A
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reforma agraria constitui-se em uma possibilidade dentro do programa
de geracdo de emprego e renda, facilitando o assentamento de familias

no campo; e,

i) Rede de servicos comunitarios de apoio psico-social e cultural as
familias, uma forma de resgate a iniciativas outrora existentes na
comunidade cujo objetivo era melhorar a renda familiar, e a adocao de
outras atividades mais estruturadas, mais especializadas e permanentes,

no sentido de assistir as familias em situa¢des mais complexas.

Entende-se que a implementacdo de redes descentralizadas em micro areas
facilita sua operacionaliza¢do, uma vez que conhecida junto a populagdo ganha forca
politica e com isto potencial de realizacdo. A proposta da rede traz a idéia explicita da
integralidade quando se pensa em assistir a familia em suas necessidades de saude, de
emprego, de conflitos entre seus membros, de lazer, de escolarizacdo basica e de

elevagdo do capital social e cultural (Carvalho, 2000; Carvalho, 2003; Draibe, 2000).

Silva e Lunardi (2006) analisam a situacdo atual da familia brasileira; as
mudangas ocorridas na sua estrutura, nas relagdes entre seus membros, no desempenho
de papéis e em sua propria reprodugdo. As autoras atribuem como motivos destas
mudangas as modificagdes decorrentes da globalizacgdo da economia e seus
desdobramentos como o desemprego e o subemprego dos chefes de familia com
conseqiiente entrada da mulher no mercado de trabalho e de forma precoce criangas e
jovens, deixando para um segundo plano o processo de escolarizacdo. Este cendrio
apresenta como resultado situagdes de vulnerabilidade social em que as familias se
encontram; ao mesmo tempo em que mostra as estratégias de sobrevivéncia adotadas,
tais como a amplia¢do do conceito de familia, as atitudes de solidariedade na qual ¢
beneficiada e se reproduz, como forma de enfrentamento dos problemas (Carvalho,

2000).

No campo da satude, no Brasil, desde os anos 1940 o Servi¢o Especial de Saiude
Publica (SESP) alcancou as familias ao instituir as visitas domiciliares como uma
atividade de rotina, ainda que direcionadas aos individuos. E, no entanto na década de
1980 que uma énfase maior é dada a familia como foco da atencdo no campo das

politicas sociais, influenciadas pelos organismos internacionais.

Também na saude nas décadas de 1980, programas de saiide comunitéria e de
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ajustes de satde passam a ter como foco da politica as familias em situagdo de
vulnerabilidade, e finalmente em 1994 ¢ criado o Programa Satide da Familia, tema

objeto desta tese.

3. TEORIAS SOBRE FAMILIA

Falar de teorias sobre familia requer uma aproximacgao sobre o que se entende
por familia. Gaiva (2006) considera que as concepg¢des sdo inumeras a depender do
campo teorico que as formula, e cada pessoa em particular tem seu proprio conceito a
depender de sua experiéncia de vida familiar que passa a ser o seu referencial. Deste

modo familia é para Angelo e Bousso (2001:14):

“um sistema ou uma unidade cujos membros podem ou ndo estar
relacionados ou viver junto, podem conter ou ndo criangas sendo elas de um
unico pai ou ndo. Nela existe um compromisso e um vinculo entre seus
membros e as fungdes de cuidado da unidade consistem em protecdo,

’

alimentagdo e socializagcdo”.

Para o Grupo de Assisténcia as Pessoas e Educacdo na Satde da Familia (Elsen
et al, 2001:93)

“uma unidade dindmica, com uma identidade que lhe é peculiar, constituida

por seres humanos unidos por lacos de sangue, de interesse e/ou afetividade,
que se percebem como familia, que convivem por um espago de tempo
construindo uma historia de vida. Os membros da familia possuem, criam e
transmitem crengas, valores, conhecimentos e praticas de saude, tém direitos
e responsabilidades, desenvolvendo uma estrutura e uma organizagdo
propria. Estabelecem objetivos de vida e interagem entre si e com outras
pessoas e grupos, em diferentes niveis de aproximagdo. A familia esta
inserida em um determinado contexto fisico, socio cultural e politico,
influenciando e sendo por ele influenciado”.

Para Souza (2000:15):

“familia ¢ o espac¢o nuclear da agregacdo das pessoas, inseridas em um
contexto social, devendo ser objeto prioritario e de focalizagdo da atengdo a
satide”.

Embora as concepg¢des ndao sejam homogéneas, elas fazem mengdo a familia
como grupo de pessoas, unidas por lacos de sangue, afetividade ou algum tipo de
dependéncia, que convivem ou ndo no mesmo espaco fisico, que se reproduzem por
meio da transmissao da cultura e que compartilham responsabilidades entre si.

O vocabulo teoria advém de uma palavra grega que quer dizer: olhar para, ver,
contemplar. Para Smith (1995) “teoria é um conjunto de idéias interconectadas que
enquadram o mundo de certo modo, que guia como observamos e explicamos os

fenomenos” (p: 8). Deste modo uma teoria sobre familia ird influenciar o que pensamos,
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observamos, perguntamos, pesquisamos € como interpretamos o que ¢ familia. Embora
se considere necessaria a adocdo de uma teoria na atencdo as familias, existe uma
preocupacdo quanto a sua incorporagdo sem uma analise critica de seus pressupostos

(Smith, 1995; Mello, 2005; Szymanski, 2005).

Mello (2005) destaca alguns aspectos que envolvem a aplicacdo das teorias
sobre familia, o primeiro deles seria com qual conceito de familia se estd operando.
Tomando em conta que ndo existe um conceito universal sobre familia, é preciso saber
de que familia se estd falando, de qual pais, extrato social, etnia e de qual momento,
dado a incompatibilidade de algumas teorias quando cotejadas com a realidade. A
autora cita para exemplificar as camadas populares brasileiras, salientando que falar de
camadas populares ainda ¢ uma grande generaliza¢do dada suas peculiaridades, que
precisa de uma teoria adequada para compreendé-la, e faz o adendo de que ¢ preciso

observar, pesquisar e abandonar conceitos e preconceitos.

Em Smith (1995) estas mesmas preocupagdes sdo encontradas. O autor pondera
que os estudos sobre familia incluem uma grande diversidade e pluralidade, sendo esta
uma unanimidade, no entanto os estudos em geral se reportam a familia nuclear branca
e de classe média como um arquétipo, em detrimento de uma analise das familias a
partir de seus proprios contextos sdcio-historicos e culturais. As familias que ndo se
enquadram neste modelo nuclear sdo tidas, com efeito, como desviantes. O autor
considera ainda que as teorias resultam do tempo histdrico, crencas ideologicas e
experiéncias pessoais “‘Consequentemente nenhuma teoria pode representar
satisfatoriamente a verdade, mas os vdarios modos pelos quais olhamos as familias
podem nos ajudar a entendé-la melhor” (p.7). Compartilhando com o mesmo ponto de
vista serdo apresentadas a seguir algumas das teorias sobre familia, de acordo com estes

autores.

Segundo Elsen (1994) as teorias sobre familia ndo se restringem apenas a
conceitos distintos de familia, elas permitem compreender a familia, sua dindmica
interna e externa possibilitando a constru¢do de propostas de intervengdo com vistas a
assisti-las. A autora apresenta cinco abordagens tedricas que t€ém norteado as pesquisas
sobre a familia no campo da enfermagem: i) interacionismo simbdlico, que entende a
familia como uma unidade de pessoas em interagdo; sob esta teoria tem-se estudado os
papéis dos membros das familias, os conceitos e praticas de saude; ii) teoria do

desenvolvimento da familia, nesta teoria a familia funciona como um sistema semi-
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aberto, isto é, as familias vivenciam em seu processo evolutivo diferentes fases indo
desde o seu inicio, unido do casal, passando pela ampliagcdo da familia com a vinda dos
filhos, seu desenvolvimento nas fases de crianga/adolescente/adultos, da saida dos filhos
do lar para composi¢do de novas familias e do retorno do casal a condi¢do de origem,
caracterizando a familia em sua ultima fase iii) teoria sistémica, nesta teoria a familia ¢
entendida como um sistema formada por subsistemas em interagdo com outros sistemas.
A familia ndo deve ser tomada como a soma de seus integrantes, uma vez que 0S
processos de realimentagdo, auto-regulagdo e auto-organizagdo nio estdo presentes nas
partes, isto €, nos membros da familia, mas sim no todo, ou seja, na familia. Dito de
outra forma, a familia é maior que a soma de seus integrantes; iv) teoria do conflito,
nesta teoria a familia é tida como uma arena, espacgo de interesses e aliangas entre seus
membros, na busca de consenso; v) referencial tedrico com base no materialismo
histérico, no qual familia é entendida como uma produgdo sdcio-historica; a familia ¢
vista como uma instituicdo social, permeada pelas relagdes e pela estrutura social de
classes. A esta taxonomia Gaiva (2006) acrescenta a vi) teoria transcultural de

Leininger, na qual sdo reconhecidos os valores e crencas da familia.
Smith (1995), por sua vez, apresenta trés grupos de teorias sobre familia:

1) estrutura e fungdo das familias: nesta teoria a sociedade almeja a estabilidade e
a ordem, pois o conflito e a desordem indicam desvio e disfungdo do sistema, a familia
nuclear ¢ tomada como o modelo de estrutura familiar, sendo uma limitagdo para operar

com familias de contextos diferentes deste padrdo de familia;

i1) teorias sistémicas: incluem a teoria sistémica da familia e a teoria do
desenvolvimento familiar. A teoria sistémica da familia tem os seguintes pressupostos:
o sistema familiar ¢ composto por varios subsistemas e parte de um supra-sistema, o
todo ¢ maior que as partes, a mudangca em um membro afeta a todos na familia, os
problemas dos membros da familia sdo mais bem compreendidos dentro de uma
perspectiva circular e ndo linear, a familia é capaz de gerar um equilibrio entre mudancga
e estabilidade. A teoria do desenvolvimento familiar parte do principio que a familia
passa por vdrios estagios em seu ciclo de vida que sdo desencadeados por necessidades
fisicas, psicologicas e sociais de seus membros. Os ciclos de vida da familia sdo
apresentados em menor ou maior detalhamento a exemplo do que apresentam Cerveny e
Berthoud (2002), quatro estagios ¢ Mattssich e Hill citados por Smith (1995) sete

estagios. Em Cerveny e Berthoud (2002) estdo descritos: familia em fase de aquisi¢do
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que se inicia com a unido do casal e a chegada dos filhos; familia na fase adolescente,
momento em que os filhos estdo em transicdo da infancia para a adolescéncia e jovem
maturidade, ao mesmo tempo em que os pais passam pela transicdo da meia idade e os
avos entram na velhice. A familia na fase madura corresponde ao periodo de tempo
mais longo. A familia divide-se, com a saida dos filhos, multiplica-se com a chegada de
novos membros, nora, genros, netos e diminui com a perda dos membros, avos.
Entende-se que a familia na fase adulta comeca a fechar seu ciclo; esta fase permite uma
visdo da familia verticalmente expandida, assim como a permanéncia ¢ mudan¢a de

valores, a busca de consenso em ajusta-los, manté-los ou substitui-los;

ii1) Diferenca e diversidade: a abordagem da diferenca e diversidade tem como
pano de fundo os movimentos sociais dos anos 60 e 70: por direitos civis, pacifismo e
feminismo. Fazem parte desta abordagem as teorias feministas, que tém como foco a
mulher, sua subordinagdo na sociedade. Estas teorias defendem a extingdo desta
subordinagdo, discutem o conceito de género, a constru¢do social das diferencas, e os
diferentes papéis que definem o comportamento. A teoria mostra que a familia gira em
torno da mulher e que em quase todas as sociedades a mulher € a organizadora da vida
familiar. Para a teoria ha que se ter outro conceito de familia diferente deste que se
opera, extrapolando este tido como unico, indicando outras possibilidades de

composicdes e fungdes no momento atual.

Smith (1995) considera que nenhuma destas teorias ¢ apropriada para todas as
situagdes, segundo o autor as teorias falham ao centrarem-se na populacdo ocidental
branca, ignoram as diferencas e conflitos dentro da familia, dando énfase a unidade,
equilibrio e adaptacdo. Smith considera ainda que estas teorias em geral t¢ém como foco
o individuo e o contexto intrafamiliar, deixando de fora o contexto social no qual a
familia estd inserida. Na abordagem da familia na area da satde, as teorias mais

recorrentes sdo aquelas da abordagem sistémica.

No ambito do MS sao feitas referéncias as teorias sistémicas numa mengao as
atribui¢des da ESF “compreender a familia de forma integral e sistémica, como espago
de desenvolvimento individual e de grupo, dinamico e passivel de crises” (Brasil,
2001c: 74), e teoria do desenvolvimento familiar em referéncia a contetidos minimos do
Curso Introdutério em Saude da Familia: d) “ciclo vital individual e familiar” (Brasil,

2006i).

Neste estudo, ao assumir os pressupostos da abordagem sistémica familiar e da
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teoria do desenvolvimento familiar como uma referéncia para se olhar/analisar a
familia, assume-se como marco teorico a corrente de pensamento funcionalista embora
se reconhe¢a sua limitagdo concordando com Smith (1995) quando considera que as
teorias sistémicas t€ém o foco no individuo e no contexto familiar ainda que reconhecam

que como subsistema a familia influencia e é influenciada pelos outros subsistemas.

O funcionalismo ¢ uma vertente do positivismo. Sua aplicagdo no campo da
saude da-se por meio de Talcott Parsons, seu maior expoente que utiliza a teoria
funcionalista para explicar a medicina e a doenga. Esta teoria opera com os seguintes
conceitos: sistema, subsistema, estrutura, fungdo, adaptacdo, integracdo, desvio e
consenso. O funcionalismo concebe a sociedade como uma totalidade, um sistema,
constituido de varias partes, os subsistemas. Estes subsistemas interagem, se relacionam
e mantém uma interdependéncia entre si, produzindo equilibrio, estabilidade, estando

exposto a ajustes e reajustes ( Minayo, 1996; Garcia, 1983).

Na perspectiva funcionalista, a familia ¢ um desses subsistemas, podendo ao
mesmo tempo ser um sistema formado por subsistemas de conjuges, de pais e de
irmdos. Como sistema, a familia interage tanto internamente, entre seus membros,
quanto externamente, com 0s outros sistemas sociais como igreja, escola, servico de
saude e outros. Na aplicagdo desta corrente ao sistema familiar, a familia € vista como
uma estrutura onde cada um de seus membros desempenha ou ha de desempenhar seu
papel de pai, filho, conjuge... O sistema familiar tende a funcionar como um todo
integrado, sendo os papeis teoricamente complementares; o desvio de um de seus
membros ¢ resultante do funcionamento do sistema familiar, ou seja, reflexo das
relacdes familiares, estando sua resolug¢@o dentro do préprio nicleo familiar. Os desvios
e tensdes caracterizam a familia como disfuncional; e o consenso/equilibrio caracteriza
a familia como funcional.

A opg¢do por esta corrente socioldgica como marco tedrico deu-se por duas
razdes. A primeira pelo fato da teoria sistémica familiar e da teoria do desenvolvimento
da familia advindas do pensamento funcionalista, ser de fato aquelas que mais tém se
debrugcado sobre a abordagem familiar, tendo a psicologia elaborado, a partir dos
pressupostos funcionalistas, a terapia familiar, com ampla utiliza¢do e referéncia na
literatura sobre familia. A segunda razdo, ndo menos importante que a primeira, ¢ que a
teoria sistémica e a teoria do desenvolvimento familiar as indicadas pelo Ministério da

Saude (Brasil, 2001c:74) para a abordagem familiar na Estratégia Saude da Familia.
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4. SAUDE FAMILIAR

Angelo e Bousso (2001) advertem para a importancia de se diferengar a saude
dos individuos ou a soma da saude dos individuos que fazem parte da familia, da saude
da familia em sua dinimica. A satude da familia para Angelo e Bousso (2001) inclui a
satde de cada um dos membros da familia e o bom funcionamento da familia como
parte da sociedade. Deste modo saide da familia diria respeito tanto a saude dos
membros da familia como das condi¢des de funcionamento da familia, considerando-se
para tanto uma avaliacdo das fungdes e estrutura da familia. Elsen (1994) Elsen et al
(2001 citando Mauksch e Gilliss et al) consideram que satde da familia € objeto distinto
de satde do individuo e que a satide da familia ¢ uma discussdo nova na literatura,
sendo antiga, porém, no campo da psiquiatria, porque considera o individuo doente

como um sintoma de uma familia com problemas.

Segundo Elsen (1994), a despeito de serem objetos distintos a saide da familia
estd ligada a saude de seus membros. A familia pode influenciar de forma negativa na
saude de seus membros quando funciona como um sistema fechado em relagdo aos
demais sistemas, uma vez que dificulta o estabelecimento das relagdes interpessoais de
seus membros; diferente das familias que funcionam como um sistema aberto
favorecendo as relagdes interpessoais de seus membros com melhor aceitagdo aos
cuidados externos e melhor resultado no tratamento. Por outro lado, a satde dos
membros da familia também afeta a saude da familia, uma espécie de quando um
membro da familia adoece toda a familia adoece, uma vez que a depender da gravidade
da doenga um estado de tensdo toma conta da familia podendo gerar uma crise familiar,
pode também gerar um sentimento de solidariedade no seio familiar de familias que

convivem com conflitos de forma permanente.

Para que seja feita uma avaliagdo familiar é preciso considerar alguns fatores
ligados aos membros da familia. A exemplo de como se definem os papéis dos
membros da familia, como sdo desempenhados e como lidam com as trocas, mudangas
destes papéis, como se processa a comunicagdo intrafamiliar e como a familia responde

as mudangas (Gilliss citado por Elsen et al, 2001).
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Atencao a satide da familia

Na atencdo a saude da familia Angelo e Bousso (2001) consideram que alguns
fatores interferem no funcionamento e na satude da familia. O modo como as familias
constroem o adoecimento esta relacionado as praticas de saide que adotardo para o
cuidado de seus membros, o conflito entre crenca e pratica pode tornar-se um fator de
adoecimento familiar, percepgdes distintas entre seus membros e interferéncia externa
que desconsidere suas crengas também podem gerar o adoecimento da familia. Os
valores familiares que definem a postura da familia diante da vida ao entrar em choque
com os valores da sociedade, da mesma forma, podem ser uma causa de adoecimento da
familia. A mudanca dos papéis familiares e a divisdo de poder gerados pelas novas
realidades podem ser outro fator de adoecimento familiar, mas podem desde que
acordados, contribuir para a continuidade da familia. A adaptacdo da familia as
mudanc¢as na sociedade e sua capacidade em fazer frente a estas mudancas pode

determinar seu adoecimento.

Segundo Elsen et al (2001) o termo saude da familia na enfermagem surgiu
na década de 1980 nos Estados Unidos da América com esta denominagdo. No Brasil
surgiu na mesma década, junto ao Grupo de Assisténcia, Pesquisa ¢ Educac¢io na Area
da Saude da Familia (GAPEFAM), adotando a conceituagdo de familia saudavel sendo
fortalecido por outros autores. Conceituar familia, saide da familia e enfermagem a
familia, s3o temas que segundo as autoras, precisam ser aprofundados, a despeito de a
enfermagem ter a familia como seu cliente, desde o inicio da profissdo. Mesmo
pairando duvidas sobre se saude da familia e familia saudavel sdo objetos distintos, o

GAPEFAM tem operado com o conceito de familia saudavel como:

“uma unidade que se auto-estima positivamente, onde seus membros
convivem e se percebem mutuamente como familia, tendo uma estrutura e
organiza¢do flexivel para definir os objetivos e prover os meios para o
crescimento, desenvolvimento, a saide e o bem estar de seus membros. A
familia saudavel se une por lacos de afetividade, exteriorizados por amor e
carinho, seus membros tém liberdade de expor sentimentos e duvidas. A
familia sauddvel compartilha crengas, valores, conhecimentos e prdticas,
aceita a individualidade de seus membros, conhece e usufrui de seus direitos,
enfrenta crises, conflitos e contradi¢cdes, pedindo e dando apoio a seus
membros e as pessoas significativas. Além disso, atua conscientemente no
ambiente em que vive, interagindo diretamente com outras pessoas e familias
em diversos niveis de aproximagdo, transformando e sendo transformada. A
familia e seus membros desenvolvem-se com as experiéncias, construindo-se

sua histéria de vida” (Elsen et al, 2001:93).
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Mcwhinney e Freeman (2010 citando Dorerty e Baird) consideram as rela¢des
interpessoais que se desenvolvem no nucleo familiar como um fator importante na
determinagdo do adoecimento, e o ambiente familiar como fator que interfere no
desenvolvimento de seus membros. Os autores apresentam quatro graus de
envolvimento do médico com a familia, quando referidos aos cuidados com a familia,
na pratica de medicina de familia e que podem ser extensiveis para as equipes do PSF: i)
envolvimento minimo; ii) disponibilizar orientagdes e aconselhamento, isto ¢, escutar as
pessoas e transmitir informacdes sobre a conduta a ser adotada; iij)) além de
disponibilizar orientagdes e aconselhamento o médico esta sensivel as relagdes
familiares, o médico oferece suporte emocional a familia diante de um problema de
doenga mais grave de um de seus membros, cancer. Neste estagio o médico precisa
conhecer a familia o suficiente para saber das reagdes da familia diante de tal situagdo; e
iv) o médico realiza uma avaliacdo sistematica da dindmica interna da familia e
intervém junto aos membros da familia no sentido de ajuda-los a buscar novas formas
de lidar com os problemas. Neste estdgio o médico precisa conhecer a teoria sistémica
de familia e aplica-la, ele ira conduzir reunides com a familia e necessitard interagir
com todos os membros da familia, ora estimulando os resistentes a participar, ora
estimulando os mais introvertidos a se expressarem. Embora as duas ultimas etapas
sejam por alguns confundidas com a terapia familiar, a distingdo que se faz entre a
terapia de familia e a medicina de familia e comunidade ¢ a de que na terapia de familia
o foco ¢ mudar como a familia funciona, o terapeuta da continuidade a aten¢do dada as
familias encaminhadas pelo médico de familia. Outro aspecto que faz esta diferenciacio
¢ a de que o terapeuta de familia ndo cuida dos membros da familia, das doengas dos
integrantes da familia, mas sim da familia, portanto ndo t€ém vinculos anteriores com os
membros da familia individualmente. Ao final da terapia de familia cessa o contato do
terapeuta com a familia, a0 passo que com o médico de familia este contato ndo se

acaba, a medicina de familia trabalha com o atributo da continuidade da atencao.

Silveira (2000) considera quase vinte itens que ajudam a mapear a condi¢do de
saude da familia podendo ser agrupados em: i) condi¢des de habitagdo da familia, isto &,
como o espago familiar estd organizado, como seus membros se distribuem no
domicilio, e a existéncia de espacos demarcatorios relacionados a hierarquia familiar; ii)
condi¢do socio-econdmica, refere-se ao poder aquisitivo da familia, ao equilibrio do

orcamento, as relagdes entre o poder aquisitivo dos membros da familia
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individualmente e a posi¢cdo que ocupam na hierarquia familiar; iii) composi¢cdo e
estrutura, refere-se a relagdo entre homens e mulheres, pirdmide da idade, tipo de
familia, fase do ciclo vital no qual a familia se encontra e iv) relacdes interpessoais
intrafamiliar e extrafamiliar, dizem respeito a qualidade dos relacionamentos internos e
externos da familia, as relagdes de poder, a distribuicdo e desempenho de papéis de seus

membros.

A familia como uma unidade prestadora de cuidados

Segundo Elsen (1994), a mengdo a familia como prestadora de cuidados de seus
membros € tema pouco explorado na literatura embora, haja alguma referéncia sobre o
tema tais como: cuidados da familia com a alimentagdo, higiene, vestuario, moradia e os
cuidados com a saude de seus membros; trabalhos que analisam se a condicdo de saude
e doenca dos individuos ¢ mais bem percebida pela familia, uma vez que pela
convivéncia conhece intimamente seus membros identificando, antes que outras pessoas
ndo pertencentes ao grupo familiar, alteracdes que se processam em seu
comportamento, que indicam alguma disfuncdo; ser a familia um sistema
particularizado de cuidados em saude, justificado pela forma com que trata o
adoecimento de seus membros assumindo a primazia sobre qualquer outro evento; ¢ a
familia como primeira unidade de satde do individuo e onde o primeiro cuidado
acontece.

Estes pressupostos e o produto de pesquisas realizadas por Elsen (1994) também
a levaram a conclusdes iniciais sobre a pertinéncia da familia como uma unidade de
cuidados. A autora observou que um consideravel nimero de problemas de doenga nos
membros da familia sdo inicialmente cuidados pela familia no domicilio, somente
alguns destes chegam aos servicos de satde; as familias constroem suas proprias
concepcdes sobre o adoecimento que sdo compartilhadas por outras familias com as
quais mantém intera¢des importantes, embora estas concepgdes retornem as familias,
isto é, sejam Uunicas da familia, dada sua singularidade; as familias constroem seus
projetos terapéuticos de forma sistematizada a partir de seus referenciais teoricos que se
expandem a medida que novas experiéncias sdo vivenciadas. A familia ¢ uma unidade
de cuidados, mas a qualidade do cuidado prestado pelas familias ¢ diferente existindo
familias que cuidam melhor de seus membros, o que permite a distingdo entre familia
saudavel e familia como sistema de saude, sendo a familia sauddvel aquela que cuida de

seus membros de forma apropriada e constante.
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Tais conclusdes permitiram a autora novas formulagdes em torno da familia
como unidade de cuidados. A de que ¢ preciso “cuidar de quem cuida” (Elsen, 1994:
72), ou seja, ¢ preciso cuidar da familia onde quer que se encontre, em casa, nos
hospitais, nos ambulatorios, em espacos diversos, numa relagdo horizontalizada na qual
os profissionais busquem auxilia-la em suas duvidas, valorizando sua opinido e
estimulando-a para a pratica do cuidado. Para que esta intervencdo seja possivel o
profissional precisa conhecer a familia, seu funcionamento, suas fragilidades e

fortalezas.

5. METODOLOGIAS DE ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM A FAMILIA

Segundo Rocha et al (2002), a familia foi o foco do cuidado da enfermagem
profissional em sua origem, o que ndo se sustentou na pratica pela falta de um dominio
teorico sobre a mesma. Observa-se, porém, nos dias atuais a construg¢@o e a apropriagcdo
de concepgdes que dao sustentacdo ao cuidado praticado. Sob o enfoque do ciclo de

vida € junto a crianca que a assisténcia a familia tem alcangado melhores éxitos

independente de sua condi¢do, se hospitalizada ou em ambulatdrio.

Nogueira (1977) atribui a familia a responsabilidade pelo cuidado em satde para
com seus integrantes. O individuo se forma na familia unidade estruturante da
organizac¢do social, sendo importante que o mesmo seja considerado dentro do contexto
em que vive e ndo isoladamente. Neste sentido “a familia pode ser considerada a
unidade biossocial da saude” (Nogueira, 1977: 328). Pensando assim a autora constrdi
na década de 1970 uma metodologia de assisténcia de enfermagem a familia a ser
desenvolvida em quatro etapas, a saber: i) histérico da doengca em enfermagem cujo
objetivo ¢ captar as condigdes sociais, psicoldgicas, econOmicas e sanitdrias das
familias; ii) diagndstico de enfermagem, que se traduz em uma avaliacdo das
necessidades e recursos que a familia possui, seguido da avaliacdo dos resultados para a
familia do ndo atendimento destas necessidades, do grau de dependéncia da familia para
cuidar de sua saude e da decisdo de como intervir frente a situagdo; iii) plano de
assisténcia de enfermagem, uma programacao a curto, médio e longo prazo para assistir
a familia por meio da priorizac¢do das necessidades, da avaliagdo e supervisdo das agdes;
e iv) assisténcia de enfermagem que se traduz na prestagdo de cuidados propriamente
dito com base nas etapas anteriores. Pode-se dizer que o modelo proposto pela autora ¢

uma adaptag¢do ampliada da assisténcia de enfermagem a familia e construido por Horta
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(1979), na década de 1960.

Outra metodologia para assistir familias pode ser encontrada em Wagner et al,
(2001). Nesta metodologia a abordagem familiar ¢ desenvolvida por meio das seguintes
etapas: associagdo, avalia¢do, educacdo em saude, facilitagdo e referéncia. Para estes
autores, trabalhar com familias potencializa a implantagdo da atengdo primdaria uma vez

que amplia a abordagem do individuo para a familia.

Uma terceira metodologia a ser considerada ¢ a de Queirdz &Egry (1988), que
do campo da saude coletiva apresentam uma metodologia de assisténcia de enfermagem
em saude coletiva baseada no materialismo histdrico e dialético. Nela, as autoras por
meio de cinco etapas i) captagdo da realidade objetiva, ii) interpretacdo da realidade
objetiva, iii) elaboracdo do plano de intervencdo na realidade objetiva, iv) execu¢do do
plano de intervengdo e v) reinterpretagdo da realidade objetiva, apresentam uma
proposta de assistir o individuo, a familia e a comunidade nas dimensdes singular,

particular e estrutural.

Rocha et al (2002), apresentam também uma metodologia de enfermagem
construida nas seguintes etapas: 1) historico de enfermagem; ii) diagnostico de
enfermagem; 1iii) planejamento de enfermagem; iv) implementacdo; e, avaliagdo dos
resultados. Esta metodologia prevé como etapa anterior a sua aplicacio um
conhecimento da familia obtido por meio do APGAR da familia, do genograma e do

ccomapa.

Desta forma, diversos estudiosos tém se dedicado a produgdo do conhecimento,
tendo a familia ora como tema central, ora como um tema secundario. Alves et al
(1996), ao analisar a satide e a doenca sob o enfoque da familia chamam a ateng¢ao para
o ser humano, como a Unica espécie que ao nascer precisa de cuidados constantes para
garantir sua sobrevivéncia. Estes cuidados nascem no &mbito domiciliar, portanto, junto

a familia.

6. INSTRUMENTOS UTILIZADOS NA ABORDAGEM COM FAMILIAS

Assistir familias requer conhecimento sobre sua estrutura, dindmica e relagdes.
Alguns instrumentos de coleta de dados para melhor conhecimento das familias tém
sido construidos, dentre eles destacam-se o APGAR da familia, o genograma e o
ecomapa. Estes instrumentos tém por base as teorias sistémicas ¢ como tal constituem-

se em um meio € ndo em um fim em si mesmo, sua utilizacdo deve ter objetivos
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definidos, flexiveis e processuais (Rodrigues, 2008).

O APGAR da familia permite conhecer o nivel de satisfacdo de seus integrantes,
sua aplicagdo possibilita conhecer a funcionalidade da familia. Trata-se de um
instrumento de avaliagdo da dindmica familiar no qual cada uma das letras refere-se a
um aspecto a ser avaliado. (A) Adaptagdo, (P) Participacdo, (G) Crescimento (A)
Afei¢ao e (R) Resolucdo. Por meio do somatodrio dos trés grupos de resposta “quase
sempre, algumas vezes e nunca” obtém-se um resultado que permite classificar a familia
em graus de funcionalidade atribuindo-se os valores 7-10 para familia altamente
funcional, 4-6 para familia moderadamente disfuncional, e 0-3 para familia gravemente
disfuncional (Rocha et al, 2002). A figura a seguir apresenta o instrumento para

constru¢do do APGAR que permite a avaliagdo da funcionalidade da familia.
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Figura 1 — Instrumento para construc¢io do APGAR da familia sugerido pelo MS
Fonte: Extraido do Caderno de Atengdo Basica n°19 — Envelhecimento e satide da pessoa idosa (Brasil,
2006g: 169)

Mello et al (2005) apresentam o genograma e o ecomapa como importante fonte
de dados para assistir as familias. O genograma permite conhecer a estrutura familiar e
sua histéria. Por meio de um diagrama os membros da familia sdo apresentados

identificados por figuras geométricas no qual o quadrado representa os homens e o
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circulo representa as mulheres. Dentro de cada figura € registrado o nome, sexo, idade e
ocupagdo de cada um dos membros da familia. Os quadrados e os circulos sdo ligados
por linhas verticais e horizontais indicando os lagcos familiares estabelecidos entre seus

membros.

Burd e Baptista (2004), consideram que na constru¢do do genograma deve-se
levantar junto a familia informacdes relacionadas aos fatores socioecondmicos tais
como: 1) ocupagdo, interacdo com a comunidade; ii) fatores fisico-genéticos, como
tendéncia a doengas; iii) valores religiosos, a exemplo de participagdo em igreja, pratica
religiosa; iv) fatores ambientais e genéticos, tais como habilidades artisticas, vinculos
afetivos; v) valores familiares, certa unidade em torno da familia tais como preferéncias
por politica, bens materiais, alimentagdo; e vi) experiéncia cultural, a exemplo de pais
de origem, tradi¢des culturais. Deste modo o genograma mostrara a familia em sua
dindmica interna. A figura a seguir apresenta um genograma de familia com caso indice

de crianga com enfermidade grave.
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Figura 2 — Representacio grafica de Genograma (Nascimento, 2003)
Fonte: Extraido de Nascimento (2003)
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O ecomapa ¢ também apresentado por meio de um diagrama composto por
circulos indicando as articulagdes da familia com a comunidade, linhas continuas
indicando vinculos fortes, tracejadas indicando vinculos frageis, com barras aspectos
estressantes, seta indicando movimentos entre a familia e os aparelhos sociais podendo
esta ser em mao Unica ou mao dupla, e a auséncia de linhas que mostra ndo existir
ligacdo entre a familia e um determinado aparelho social. O ecomapa permite entdo
visualizar como a familia se relaciona com a comunidade, que lagos estabelece com as
redes sociais — servicos de saude, igreja, servico social. A tomar as sugestdes de Rocha
et al (2002) o genograma e ecomapa devem ser trabalhados de forma integrada. O
genograma deve ser posicionado no centro do ecomapa de maneira a melhor visualizar a
estrutura da familia que se estd assistindo. Mello et al (2005: 78-79) consideram a
pertinéncia de se utilizar estes instrumentos junto as familias assistidas pela Estratégia

Saude da Familia.

A figura 3 apresenta um ecomapa de familia com caso indice de crianca com

enfermidade grave.
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Figura 3 — Ecomapa
Fonte: Extraido de Nascimento (2003)
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7. AS VARIAS ABORDAGENS DA FAMILIA NO PSF

A Estratégia Satde da Familia ¢ tida como uma possibilidade de mudanga do
modelo assistencial vigente, nela a familia passa a ser o foco da atencdo em substituicdo
ao modelo que privilegia o foco sobre o individuo dividido em drgdos,
descontextualizado de seu ambiente familiar e social. Como uma nova concepgao, a
Estratégia enfrenta dificuldades de operacionaliza¢do sendo uma delas a compreensao
do que seria familia. Ribeiro (2004) em sua pratica didria observou a utilizagdo e
multiplos sentidos atribuidos a familia o que a levou a se debrucar sobre o tema,
apresentando como produto uma taxonomia das abordagens sobre familia presentes no
PSF, a partir de uma analise documental, de revisao de literatura, e de sua insercdo em

grupos de estudos sobre o assunto:

i) familia/individuo - uma concep¢do muito presente nos servigos de saude
bastante perceptivel junto aos programas de saude, a familia se expressa no
hipertenso, na gestante, na crianca. Sob outro aspecto esta taxonomia
também retrata o carater utilitario da familia para os servigos de saude ao lhe

atribuir a responsabilidade de seus integrantes;

ii) familia/domicilio - tem no ambiente/domicilio o foco da atencdo, a
referéncia para a captagdo dos dados estatisticos e epidemiologicos, das

condig¢des de vida e saude;

iii) familia/individuo/domicilio - entendida como uma jun¢do das abordagens
familia/individuo e familia/domicilio acrescida da presen¢a de doenca ou de
uma condigdo especifica geradora de cuidados. Sdo exemplos desta situa¢ao
o paciente portador de diabetes, a puérpera, o faltoso a vacina. A familia ¢
estimulada a estabelecer uma parceria com o sistema oficial de maneira a
envolver-se no tratamento/cuidado dos individuos, dividindo/assumindo

responsabilidades que aliviam os servicos de saude;

iv) familia/comunidade - a familia deixa de ser uma unidade para ser um
conjunto, “as familias”, com responsabilidades de resolver os problemas de

seu espaco social;

v) familia/risco social - um grupo diferenciado de familias que dado sua
condi¢do, em situagdo de exclusdo social, em conseqiiéncia, disfuncionais,

precisam de auxilio para voltar a funcionar e,
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Vi) familia/familia - abordagem que teoricamente tem sido buscada, a despeito
de sua complexidade, teorias, dindmica, estrutura, € do pouco acimulo que
tém os profissionais de saude para atuar nesta perspectiva. Nesta abordagem
o alvo das agdes ¢é a propria familia, ndo mais o individuo nem o ambiente,
nem a familia € reduzida a situacdo de risco social. Uma vez encarada como
uma unidade de cuidados a abordagem requer dos profissionais um

conhecimento sobre sua funcionalidade.

Embora as diretrizes do PSF carecam de uma definicio melhor sobre a
concepcdo de familia que norteia o Programa, pode-se dizer que a familia/domicilio € a

que mais se aproxima da Estratégia.

Para o PSF (Brasil, 1998:6) familia é:

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

Moraes (2003), investigando o mesmo assunto apresenta as diferentes
concepgdes que emergiram do discurso médico, no PSF, a saber: i) dimensdo da
consangiiinidade, fundamentado no modelo biomédico que possibilita explicar a origem
de doengas pela hereditariedade; ii) dimensdo da coabitagdo, abordagem ampliada da
dimensdo consangiiinidade incorporando o bindmio risco/protecdo as dimensdes
transmissdo das doengas, relacdes interpessoais, aspectos econdmicos e estilo de vida;
iii) dimensao da unidade de cuidados a satide na qual a familia ¢ abordada sob trés
enfoques: familia como cuidadora, familia como fonte de apoio/colaboracgdo, e familia
como ambiente de cuidados; e iv) dimensdo da familia como facilitadora da relagdo
médico e paciente, o conhecimento entre médico e familia favorece a construgdo de

vinculos entre o paciente e este profissional.

Rocha et al (2002), ao analisar tal questdo consideram as diferentes formas de
abordagem da familia no campo da enfermagem, identificando uma relacéo direta entre
a forma de concebé-la e o cuidado que lhe € dispensado. Assim, tem-se o individuo no
contexto familiar, a familia com o individuo como contexto ¢ a familia como unidade
do cuidado, sendo esta ultima dentro de uma visdo sistémica. As autoras citam ainda
quatro abordagens de familia definidos por Whall: i) a familia como ambiente ii) a

familia como um grupo de intera¢do intersetorial, iii) a familia como uma unidade
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singular, e iv) a familia como uma unidade em interacdo com o ambiente.

Embora a formulacdo de Rocha et al (2002) sobre a abordagem da familia nio
esteja direcionada ao PSF, ela apresenta como a familia é enfocada por profissionais, no
caso enfermeiros, que atuam com criangas ¢ familias, considerando-se valida sua analise
junto ao PSF. Desta forma as formula¢des de Rocha et al (2002) foram agregadas as
concepgdes de Ribeiro (2004) e Moraes (2003), buscando-se identificar quais

abordagens de familia emergem no PSF de Manaus.
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CAPITULO II - ATENCAO PRIMARIA EM SAUDE E
SAUDE DA FAMILIA

Novaes (1990), Mendes (2002), Starfield (2002), apontam que a atencdo
primaria a saude teve sua origem no Reino Unido com o Relatério Dawson que em
1920 estabeleceu a organizagdo do sistema de servigos de saude nos seguintes niveis de
complexidade: centros de saude primarios, centros de saude secundarios e hospitais-
escola. Esta forma de estruturagdo pode ser entendida como ao que hoje atribuimos o
sentido de regionalizacdo, dada suas caracteristicas de rede hierarquizada, com
atribui¢des especificas para cada nivel e relagdes entre si. Ha que se considerar ainda o
modelo de Medicina de Estado da Alemanha no século XIX como uma contribui¢ao

embriondria a conformacao de regionalizagdo

‘@

a criagdo de funciondrios médicos nomeados pelo governo com
responsabilidade sobre uma regido, seu dominio de poder ou de exercicio da
autoridade de seu saber. E assim que um projeto adotado pela Prissia no
comego do século XIX implica uma pirdmide de médicos de distrito que tem
a responsabilidade de uma populagdo entre seis e dez mil habitantes, até os
oficiais médicos, responsdveis por uma regido muito maior e uma popula¢do
entre trinta e cinco e cinqgiienta mil habitantes. Aparece, neste momento, o
médico como administrador de saiide” (Foucault, 1979:84).

De forma mais estruturada observa-se também em Paris no final do mesmo
século, 1892, onde no campo da assisténcia a crianga se organiza um servico de saude
com caracteristicas de aten¢do primaria. Tem-se outra experiéncia da mesma natureza
no inicio do século XX por volta de 1910, nos Estados Unidos, a partir dos “Centros
Comunitarios de Saude” que guardam uma estreita relagdo com os pressupostos deste
tipo de atencdo (Aleixo, 2002). Experiéncia que veio a ser abalada pelo Relatério
Flexner, segundo Novaes (1990) em razdo dos pressupostos mecanicista, biologicista,

individualista e especialista serem incompativeis com a proposta da atengdo primaria.

A Atencdo Priméaria a Saude foi difundida mundialmente, resultante da
Conferéncia Internacional de Cuidados Primarios de Saude, realizada em 1978 em Alma

Ata (URSS). Nesta Declaragio foi definida como:
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“Cuidados essenciais de saiide baseados em métodos e tecnologias prdticas,
cientificamente bem fundamentadas, e socialmente aceitdveis, colocadas ao
alcance universal de individuos e familias da comunidade, mediante sua
plena participacdo e a um custo que a comunidade o pais possa manter em
cada fase de seu desenvolvimento, no espirito de autoconfianca e
autodeterminagdo. Fazem parte tanto do sistema de savide do pais, do qual
constitui a fung¢do central, e o foco principal, quanto do desenvolvimento
social e econéomico global da comunidade. Representam o primeiro nivel de
contato dos individuos, da familia e da comunidade com o sistema nacional
de saiide, pelo qual os cuidados de saiide sao levados o mais proximamente
possivel aos lugares onde as pessoas vivem e trabalham, e constituem um
primeiro elemento de um continuado processo de assisténcia a saude”
(Brasil, 2001d: 16).

Em 1979 todos os paises membros da OMS foram instados pela Assembléia
Mundial de Saude a adotar estratégias para alcangar a meta “Saude para todos no ano
2000” tendo em 1980 o Conselho Diretivo da Organizacdo Pan-Americana da Saude
aprovado esta meta para as Américas. As propostas de atenc@o primaria a saide para os
paises industrializados constituiram objeto superado em grande parte. Situac@o diferente
para os paises em desenvolvimento, o que gerou um descompasso na sua concepgao e
implementagdo. Os diferentes contextos nos qual esta meta se inscreve vao justificar as

concepgdes que emergem em torno da atengdo primaria a saide (Mendes 2002; Starfield

2002).

Segundo Aleixo (2002), a OMS realizou e publicou trés avaliagdes sobre a APS
e a meta de “Saude para Todos no ano 2000, concluindo como alguns dos entraves ao
desenvolvimento pleno da APS a situacdo de dependéncia financeira dos paises latino-
americanos, o ajuste econdmico imposto que resultou em recessdo, desemprego, cortes
nos investimentos na educacdo e na saude com severas repercussdes ao monitoramento
e avaliagdo da APS. As avaliagdes mostram segundo o autor, o empenho dos paises em
avangar na perspectiva da APS o que pode ser constatado pelas reformas em que quase
todos os paises latino-americanos procederam nos seus sistemas de saude, a iniciativa
de qualificacdo dos profissionais para atuar na estratégia e as reformas curriculares que
buscaram contemplar a filosofia da proposta. Persistiam, no entanto dificuldades como a
distribui¢do assimétrica dos profissionais nos espacos geograficos, cristalizadas na
resisténcia quanto a interioriza¢do destes profissionais, o que pode ser justificado por
baixos incentivos em razdo da crise econdomica, o que também afeta a pesquisa ¢ o

desenvolvimento tecnoldgico.

Especificamente na terceira avalia¢do, segundo (Aleixo, 2002), os relatorios
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apontaram que a situacdo de dependéncia financeira agravou-se na década de 1980
acentuando-se a pobreza na América Latina e no Caribe. Alguns avangos foram
referidos tais como, controle social, altas taxas de cobertura vacinal, melhorias na
esperanca de vida ao nascer, queda nas taxas de mortalidade infantil e por doengas
transmissiveis. Persistiam ainda dificuldades na distribui¢do geografica dos
profissionais, na formacdo e qualificacdo destes em razdo do distanciamento das
instituicdes formadoras e do setor de saude, em parte pelo desconhecimento deste
ultimo de suas reais necessidades na alocacdo desses profissionais. Mesmo assim 0s
relatorios indicaram que a América continuava mantendo o interesse em relagdo a APS,
assim como perseguindo a meta de “Satde para Todos no ano 2000”, como algo que

continuaria sendo buscado.

1. REVITALIZACAO DA APS NAS AMERICAS

As avaliagdes procedidas pela OMS no campo da Atencdo Primaria em Satde,
tomando como base os diferentes contextos de sua implantagdo e as mudangas
produzidas no cenario mundial, geraram por parte deste organismo, em 2005
(OPAS/OMS, 2005), um movimento pela renovagdo da APS nas Américas. Citam-se: 1)
as mudangas ocorridas no cendrio epidemioldgico; ii) as fragilidades da APS pelos
pontos inconsistentes e divergentes de sua abordagem,; iii) o potencial das experiéncias
inovadoras neste campo; iv) o reconhecimento das possibilidades da APS em fortalecer
as sociedades diminuindo a falta de eqiiidade na area da satde; v) o compromisso em
melhorar a vida de todas as pessoas do planeta no século XXI; e, vi) ser uma estratégia
importante para atender os pressupostos da Declaracdo do Milénio, na perspectiva de

obter um melhor nivel de saude possivel, para todos (OPAS/OMS 2005).

Os pressupostos que deram sustentacdo ao movimento segundo a OPAS/OMS
(2005) sao: 1) os sistemas de saude devem ser construidos com base na atengdo
primaria em saide, uma vez que esta ¢ a melhor forma de garantir a eqiiidade e a
sustentabilidade em satide nas Américas; 2) o foco na saude como direito deve ter na
atencdo primaria seu eixo estruturante, em torno do qual organiza e opera os sistemas de

saude, a0 mesmo tempo em que eleva ao maximo a eqiiidade e a solidariedade.

A APS continua tendo a Declaragdo de Alma Ata como seu referencial, apoiada
por outros documentos dentre eles a Carta de Ljubljana para a Reforma da Saude

adotada pela Unido Européia em 1996. Esta Carta considera que os sistemas de saude
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devam pautar-se em pressupostos filoséficos em principios e nos elementos estruturais e

funcionais.

Os pressupostos filosoficos considerados como valores referem-se a dignidade
humana, eqiiidade, solidariedade e ética profissional. Os principios ligam os aspectos
filoséficos a acdo e dele fazem parte a legislagdo pertinente, os critérios de avaliacdo, a
sustentabilidade, a participac¢do popular e a intersetorialidade. Os elementos estruturais e
funcionais sdo os mecanismos que ddo sustentacdo/base e pelos quais a APS ¢ realizada
ou funciona, sdo eles: primeiro atendimento, recursos humanos apropriados, recursos
adequados e sustentdveis, acdes intersetoriais, cobertura e acesso universal, atencdo
abrangente e integrada, énfase na promogao e prevencao, atengdo apropriada baseada na
familia e na comunidade, mecanismo de participagdo ativa, organiza¢do e
gerenciamento otimizados. A proposta de Renovacdo da APS da OPAS/OMS (2005),
no entanto, ndo se constitui em uma proposta fechada e tem como principio considerar
os diferentes contextos. Desta forma, implementar a renovagdo da APS nas Américas ¢

entendida pela OMS (2005), como uma experiéncia particular de cada pais.

2. CONCEPCOES DE APS

Segundo o documento a OPAS/OMS (2005), existe no mundo grande variedade
de concepgdes sobre APS que se reproduz nas Américas, justificada pelos diferentes

contextos locais, a despeito de algumas caracteristicas em comum.

Apesar da complexidade do tema, o documento da OPAS/OMS (2005), reuniu
as concepgoes de APS sob quatro abordagens, reconhecendo que o seu desenvolvimento
se da de forma diferenciada entre os paises, e dentro da prdpria regido das Américas,
sdo elas: i) atengdo primaria seletiva entendida como um programa especifico para
populagdes e regides pobres, para as quais se destinam baixos investimentos, a
assisténcia ¢ feita por profissionais de baixa qualificacdo e ndo existe referéncia para
niveis mais complexos do sistema ii) atengcdo primdria como o primeiro nivel da
assisténcia, caracterizada pela forma de organizar a porta de entrada do sistema de
maneira que os servi¢os sejam os mais resolutivos possiveis, sobre os problemas mais
comuns de saude e minimizando custos, iii) aten¢do primaria a saude como estratégia
de reorganiza¢do do sistema de servico de saude, tratando-se de uma forma de
reorganizar e reordenar todos os recursos do sistema para atender as demandas,

necessidades e representacdes da populacdo; constitui-se, portanto, em uma estratégia
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para organiza¢do de todo o sistema de saude podendo, pela sua amplitude, acomodar as
outras duas concepgdes e iv), atengdo primdria a saude como um assunto de direitos
humanos, na qual a satde ¢ tida como um direito humano e nesta perspectiva ndo se
restringe ao seu proprio campo, pois ha que se considerar os aspectos politicos
econdmicos e sociais em sua determinag@o. A APS ¢ tida entdo como uma filosofia que
atravessa o campo social e de saude (Mendes 2002; Vuori apud Starfield 2002;
OPAS/OMS 2005).

Starfield (2002), discorrendo sobre os resultados positivos da APS apresenta um
estudo comparativo, entre onze paises, sobre sistemas de servicos de saude realizado em
1994, cujos resultados apontaram a superioridade dos sistemas de servigos organizados
pela atencdo primaria, sendo uma atencdo primaria resolutiva aquela que contempla os
atributos essenciais anteriormente mencionados, superior ao modelo convencional. A
autora propde uma abordagem para a atenc¢@o primdria a saide que tem se constituido
em uma referéncia internacional. E composta por trés grupos de atributos, classificados
em i) atributos essenciais, ii) 0os atributos essenciais, mas ndo exclusivos e, iii) 0s

atributos derivativos, conforme o quadro seguir.
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Quadro 1 - Atributos da Aten¢do Primaria em Saude segundo Barbara Starfield

Atributos essenciais

Primeiro contato

Renovagdo do contato a cada comparecimento da populacdo ao servigo tem
relagdo direta com acessibilidade. Esta ¢ uma premissa que sé o usudrio sera
capaz de dizer se estd presente naquele servico ou nio. Ela podera ser medida
através da avaliacdo da acessibilidade que ¢ um elemento estrutural, e da
utilizagdo que é um elemento processual.

Longitudinalidade |Esta relacionada com a interagdo entre servico e populagdo, uma espécie de
fidelidade no qual o servigo ¢ responsavel pela populagdo e a acompanha por
um longo espago de tempo, indefinido, e a populagdo mantém aquele servigo
como sua referéncia.

Integralidade Refere-se a capacidade do servigo de saude em prover a populagdo de toda a

assisténcia que ela necessita, mesmo que ndo disponha de todos os servigos.
Para tanto devera encaminhar a populagdo para as unidades de referéncia. A
integralidade pressupde também o grau de competéncia dos servigos em
identificar a natureza dos problemas que recebe, sejam eles, funcionais,
organicos ou sociais.

Coordenaciio da

Pressupde continuidade. Uma vez encaminhado a outro servigo, o vinculo do

prontuario médico
ou registro de
paciente

Atencio paciente com a unidade de origem deve permanecer, os registros garantidos, ¢ a
comunicagdo entre profissionais de niveis de atengdo diferentes deve constituir-
se em uma rotina, garantindo assim a referéncia e a contra-referéncia.

Atributos essenciais, mas nao exclusivos
Formato do Atualizagdo constante dos registros sobre os problemas de saude, devendo,

portanto, ter-se uma listagem na quais os problemas resolvidos sdo excluidos
dando lugar aos que vdo naturalmente surgindo. A fonte de dados para tal € o
prontuario do paciente.

Continuidade da
atencao

Permanéncia do atendimento ao paciente pelo mesmo profissional, sendo este
dado obtido por procedimento estatistico simples.

Comunicacio
profissional paciente

Relagdo profissional de saude e paciente tanto no que se refere ao componente
técnico como no componente politico da assisténcia. Desta forma, os
procedimentos técnicos dispensados e a forma como o profissional encara o
paciente, como sujeito ou objeto das acdes, sdo passiveis de analise.

Qualidade clinica da
atencao

Resolutividade da assisténcia, exigéncia de competéncia técnica do profissional
para identificar de forma ampliada os problemas de satde que se apresentam.

Protecio dos
pacientes

Visdo ampliada dos determinantes do processo satide—doenga. O conhecimento
profundo do profissional sobre esta questio contribui para prover os meios com
vistas & manuten¢do da saude. Incluem-se as condigdes de trabalho ¢ vida da
populagdo sob seus cuidados.

Atributos derivativos

Centrado na familia

Conhecimento que o servigo deve possuir sobre membros da familia, seus
problemas de satide e sobre a familia em si, como foco de atencéo.

Competéncia
cultural

Sensibilidade do servigo em reconhecer as diferengas entre as populagdes a
partir de suas origens, crengas, etnias, ragas, valores ¢ cultura, no atendimento as
suas necessidades.

Orientado para a
comunidade

Entendimento das necessidades da populacdo presentes no contexto social em
que estdo inseridas e que, portanto, os profissionais de saude precisam conhecer.

Fonte: Starfield (2002)

O atributo derivativo centrado na familia constitui-se no modelo de APS do
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sistema de saude brasileiro como proposta de reorganizagdo da AB que reorientard o
modelo de ateng¢@o a satde. Os estudos realizados por Starfield (1994), que compararam
o desempenho dos sistemas de saude de onze paises e concluiram pela supremacia dos
sistemas de saude que adotam a APS como orientadora destes sistemas também
concluiram pela supremacia do modelo de APS que adota a familia como foco da
aten¢@o. Senna e Antunes (2001) destacam a necessidade da abordagem familiar no PSF
sob dois aspectos: permite a compreensdo da situagdo-problema que gerou a procura
pela UBSF, e possibilita a ado¢do de estratégias de promog¢do a saude no contexto

comunitario.

3. ATENCAO PRIMARIA EM SAUDE NO BRASIL

Segundo Mendes (2002), o desenvolvimento da APS no Brasil deu-se em cinco
estagios de expansdo: o primeiro estagio com a criagdo do SESP nos anos de 1940,
instalando-se em 4reas de interesse econdmico e de dificil acesso. O segundo estagio
ocorreu com o Programa de Interiorizagdo das Acdes de Satde e Saneamento (PIASS),
iniciado no Nordeste, expandindo-se para as demais regides e, desta forma, constituiu-se
em um amplo programa de medicina simplificada com um vertiginoso crescimento de
unidades basicas de satde pelo pais. O terceiro estdgio deu-se na década de 1980 gerado
pela crise da Previdéncia Social, resultando dai a implementacdo das Ag¢des Integradas
de Saude (AIS). Este programa implicou no repasse de recursos da Previdéncia Social
para as Secretarias Estaduais e Municipais, introduzindo-se uma cultura da aten¢do
médica do INAMPS, e por for¢a de convénio firmado, as unidades bésicas passaram a
prestar atencdo médica a clientela previdencidria. O quarto estagio deu-se com o
processo de municipalizacdo no qual as unidades basicas de satide da rede estadual
foram transferidas para a gestdo municipal. Impulsionados pelos principios filosoficos e
organizacionais do SUS, estas unidades cresceram em quantidade e qualidade o que
teria deslocado o foco de atencdo primdria seletiva para uma visdo de aten¢do primaria

centrada na integralidade das acdes e dos servicos de satde.

Paralelamente, nos anos 1980 a 1990 varias propostas alternativas para
reorganizacdo da atenc¢do primdria foram implementadas, das quais o autor destaca: a
Medicina Geral e Comunitaria em 1983 na cidade de Porto Alegre, a A¢do Programatica
em Satude nos anos 1980 em Sao Paulo, o Programa Médico da Familia em 1992, em

Niterdi, a proposta em Defesa da Vida em Campinas. Embora estes modelos ndo
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tenham se consolidado como uma politica de Estado, Mendes (2002) considera inegéavel
sua contribui¢do do ponto de vista cientifico, tecnoldgico e do acimulo de experiéncias,

que propiciaram ao quarto estagio de desenvolvimento da APS no Brasil.

O quinto estagio da APS deu-se com a cria¢do do Programa de Satde da Familia
(PSF) a partir da experiéncia bem sucedida do Programa de Agentes Comunitarios. O
PSF emerge como uma necessidade de ampliar-se o foco da atengdo primadria seletiva,
presente no PACS, para aproxima-la aos principios do SUS. A despeito das influéncias
significativas de Cuba, Canadd, e Inglaterra, Mendes (2002) considera muito particular
ao Brasil seu processo de implantacdo, o que ¢ perfeitamente compreensivel, uma vez
que as experiéncias de outros paises podem contribuir para discussdoes e
amadurecimento de determinada a¢do, mas ndo podem ser reproduzidas em fungdo das
diferencas histdricas, institucionais, politicas e sociais inerentes a cada pais (Giovanella,

2006).

No Brasil, o modelo de atengdo primaria a saude em construgdo ¢ o da Saude da
Familia. Implantado como Programa, hoje tido como uma estratégia de reordenagdo do
sistema de saude. Neste trabalho as expressdes Programa Saude da Familia e Estratégia

Saude da Familia estdo utilizadas como sindnimos.

4. O PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA

O Programa de Saude da Familia emergiu de uma reunido entre os técnicos do
Ministério da Satude e os secretdrios municipais de saide em dezembro de 1993, na qual
reconheceram as experiéncias exitosas do Programa de Agentes Comunitarios, criado
em 1991, nas regides norte e nordeste, mais precisamente no Estado do Ceara. O PSF
oficializa-se assim, em 1994, sob os auspicios do Ministério da Saide - MS como
programa, no entanto, ganha expressdo nacional somente em 1995 (Andrade, 1998;

Viana e Dal Poz 1998; Mendes 2002).

Neste contexto, outros fatores culminaram com a implanta¢do do PSF, a saber: a
necessidade de um novo olhar sobre a atengdo basica a saude em razdo da baixa
resolutividade apresentada em diversas regides do pais; os esforcos envidados na
estruturagdo dos servigos de saide a partir da implantagio do Sistema Unico de Saude,
que geraram baixo impacto no modelo assistencial vigente; e, a necessidade de reformas
do setor satde na década de 90. O PSF foi concebido entdo pelo MS como uma

transforma¢do do modelo de atengdo a saude, configurando-se em uma importante
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inovagdo programatica (Senna, 2002).

Embora criado inicialmente como um programa e tendo passado por condic¢des
desfavordveis nas areas de financiamento, de recursos humanos qualificados, e com a
responsabilidade de produzir mudangas, o PSF conseguiu agregar profissionais da
academia, do servico e de outras instancias, o que lhe trouxe grandes contribui¢cdes no

processo de implantagao.

Na condi¢do de estratégia estruturante dos servicos municipais de saude, o PSF
possui caracteristicas que podem ser relacionadas a componentes técnicos, politicos e,
sobretudo comportamentais, como: 1) organizagdo dos servigos e acdes de saude, o que
lhe imprime outra l6gica, do ponto de vista da racionalidade na hierarquiza¢do dos
servicos e dos resultados obtidos em relagdo aos indicadores de saude; ii) adscri¢do da
clientela em um territdrio definido, o que possibilita um vinculo da popula¢do com as
unidades bésicas de saude; iii) a mudanga de enfoque da assisténcia e da doenga para a
promocdo da saude; iv) a intersetorialidade, pela compreensdo da saide em um contexto
ampliado; v) e a participacdo da populagdo, que reconhece e valoriza as potencialidades
das pessoas em suas microareas, entendendo a populagdo como sujeito € ndo como

objeto das acdes de satide (Souza, 2002; Trad & Bastos, 1998).

Em sua formulacdo, o PSF tem como objetivos contribuir para a reorientagdo do
modelo assistencial, prestar assisténcia domiciliar e na unidade de saude, desenvolver
acdes intersetoriais, criar vinculos entre os profissionais de saude e a populacio, ter a
familia como foco da assisténcia, responsabilizar-se por grupos populacionais definidos,
contribuir para socializagdo do conhecimento do processo saude/doenca,
instrumentalizar a populacdo para o efetivo controle social e tornar visivel o direito a

saude (Brasil, 1997).

Com esta configuracdo, o PSF tem como proposta trabalhar com o principio da
Vigilancia a Saude. Isto o remete a uma nova logica de concepgdo e pratica de saude,
diferente das adotadas anteriormente pelo Modelo Médico Assistencial Privatista e
Modelo Assistencial Sanitarista. O primeiro, que por atender apenas aos individuos que
procuram assisténcia a saude desconhece as reais necessidades de satde da populagdo, é
essencialmente curativo, vé o paciente de forma fragmentada sem se comprometer com
o impacto sobre o nivel de saide da populagdo. O segundo, que por ter uma atuacio
restrita a campanhas e programas de saude, a exemplo do primeiro modelo, nao

reconhece os reais problemas de satide da populagao (Paim, 1999).
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Ademais, o PSF apresenta também uma possibilidade de tornar concretos os
principios constitucionais no que se refere a universalidade, integralidade e participagdo
da populacdo num movimento de reorientacdo do sistema de satide por meio da atencéo

basica (Brasil, 1997; Souza, 2003).

Embora néo se tenha uniformidade quanto as modalidades de Saude da Familia
(Escorel et al, 2007), existe uma diretriz nacional que serve de parametro para que o
Ministério da Saude reconheca o Programa como tal. Sdo, portanto, comuns a todos os
PSF as seguintes diretrizes: ter a familia como foco da atencdo a saude, trabalhar com a
territorialidade, adscri¢do da clientela, ter equipes de saude da familia compostas
minimamente por um meédico, um enfermeiro, dois auxiliares de enfermagem e quatro a

seis agentes comunitarios de saude.

Para sua operacionalizagdo, o PSF conta com equipes de saude da familia,
formadas por médicos, enfermeiros, auxiliares de enfermagem e agentes comunitarios
de saude podendo estas equipes ser ampliadas de acordo com as necessidades da area

onde estdo inseridas (Brasil, 1997).

Ao privilegiar a familia como foco da atencdo, estas equipes t€ém entre as suas
responsabilidades, a presta¢do de cuidados na unidade e no domicilio de forma integral,
continua, resolutiva e de boa qualidade de modo a atender as necessidades de saude da
populacdo de sua area de abrangéncia. Neste sentido, as equipes deverdo “conhecer a
realidade das familias pelas quais sdo responsdveis, com énfase nas suas

caracteristicas sociais, demogrdficas e epidemiologicas” (Brasil, 1997: 14).

O Programa de Saude da Familia de Manaus’

Em Manaus, o Programa de Satide da Familia foi implantado como Programa
Meédico da Familia em primeiro de margo de 1999 na zona leste da cidade, expandindo-
se nos meses subseqiientes para as zonas norte, oeste e centro-oeste, sul e centro-sul. A
exemplo das demais cidades seguindo uma tendéncia nacional o Programa instalou-se a
principio em areas onde ndo existiam servigos de satide ou o acesso era dificil, nas areas
consideradas de alto risco sanitdrio e naquelas em franco processo de expansdo com
populagdes de baixo poder aquisitivo. Para implanta¢do do Programa foram construidas

unidades de saude denominadas “Casas de Saude” em estruturas pré-moldadas de 37m2

! Parte deste texto encontra-se no artigo Extensdo de cobertura ou reorganizagdo da atengdo

basica? A trajetoria do Programa de Saude da Familia de Manaus-AM de autoria de Silva NC, Garnelo L,
Giovanella L, aprovado para publicagdo na revista Saude e Sociedade.
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concebidas como um apoio para as atividades da equipe, uma vez que a énfase era a do
trabalho junto a populagao.

A trajetoria legal percorrida pelo PSF reflete o cendrio politico e organizacional,
palco de sua implantacdo. Aprovado em reunido extraordinaria do Conselho Municipal
de Saude de Manaus em 29/04/1998 por meio da resolucdo 006/98-CMS/MAO (CMS,
1998), e pela Lei Municipal n® 470 de 21/01/1999 (Manaus, 1999), sua implantagdo sé
se deu um ano apos sua aprovacdo e nao mais dentro da proposta do MS, mas sim por
iniciativa do prefeito. A resisténcia em ter o programa dentro das diretrizes nacionais
deu-se em razdo do gestor municipal considerar pouco representativos os incentivos
financeiros do MS frente as exigéncias apresentadas (Escorel et al, 2002).

Em 03 de maio de 2000 o PSF foi renomeado para Programa Médico da Familia
por meio da Lei Municipal n° 531 (Manaus, 2000), a revelia do Conselho Municipal de
Satde. Embora esta mudancga tenha ocorrido um ano ap6s a sua aprovacdo como PSF, a
Lei Municipal n® 470 em seu artigo VII letra b ja 0 nominava como Programa Médico
da Familia. A bem da verdade, o projeto aprovado pelo CMS com cinco equipes
reconhecidas pelo MS foi engavetado e o gestor municipal criou um novo projeto, o
PMF, que foi aprovado pela Lei Municipal n® 470 (Manaus, 1999). Em 06/04/2001 por
meio da Portaria n°® 484/GM, do Ministério da Saude (MS, 2001a), o Programa foi
reconhecido como projeto por ndo contar com o enfermeiro em sua equipe. Em 4 de
setembro de 2001 por meio da Portaria GM/MS 1.535 (MS, 2001b) o Programa foi
qualificado como PSF, passando a partir desta data a incorporar o enfermeiro na equipe
e a receber os incentivos financeiros do PAB variavel. A necessidade de um melhor
relacionamento da Secretaria de Saide com o MS teve um peso maior que o repasse
financeiro para a substitui¢do de PMF para PSF (Escorel et al, 2002). Desta forma a
conversdo do Programa deu-se de PMF para PSF.

Todo este processo trouxe grandes repercussdes ao Programa que perduram até
os dias atuais e constituem-se em verdadeiros obstaculos a integragdo do mesmo com a
rede bésica. Ao ficar vinculado diretamente ao gabinete do prefeito, o PMF estruturou-
se como um organismo paralelo a secretaria municipal de saude, com uma coordenagao
sediada em espacgo fisico proprio, com orgamento proprio, supervisdo propria, salarios
diferenciados dos médicos em relacdo aos que atuavam nas unidades tradicionais,
tratamento diferenciado por parte do gestor local para os profissionais integrantes das

equipes, em particular para os médicos. Aliado a estas questdes a baixa resolutividade
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das Casas de Saude atribuida pelos profissionais das UBS e o aumento da demanda para
os centros de saude e demais niveis, gerados pelos encaminhamentos suscitaram
sentimentos de aversdo ao Programa nos profissionais das UBS tradicionais,
penalizando a populag@o que busca nestes servigos a continuidade da assisténcia.

A referéncia do PSF de Manaus ¢€ a experiéncia cubana e o modelo Médico da
Familia de Niterdi, tendo este ultimo assessorado em sua implantacdo e realizado as
primeiras capacitacdes dos profissionais integrantes das equipes (Escorel, 2002; Santos,
2002). Ainda no processo de implantagdo foram realizadas visitas pelo prefeito e pelos
médicos do programa a Cuba para conhecer de perto o modelo cubano sendo absorvidas
algumas experiéncias daquele pais para aperfei¢oar o programa local.

Por ocasido da implantagdo do Programa foi criada uma coordenacao geral, vinte
e cinco equipes basicas de saude, e trés equipes de apoio técnico, também denominadas
de equipes de supervisdo. As equipes bdasicas de saude foram constituidas por um
médico, dois auxiliares de enfermagem e sete agentes comunitarios de satide. A inclusio
do enfermeiro na equipe possibilitou a conversdo do modelo de PMF para PSF. As
equipes de supervisdo foram compostas por um médico clinico geral, um ginecologista
e obstetra, um pediatra, dois enfermeiros ¢ um assistente social. Acrescidos a esta
estrutura o Programa dispunha de uma unidade movel oftalmologica com trés
oftalmologistas e uma unidade mdvel odontoldgica com seis odontélogos (SEMSA,
1999). Em marco de 2000, a SEMSA implantou os Centros de Referéncia do PMF.

A implantacdo do Programa deu-se com a instalacdo das casas de saude
inauguradas, em média trés por semana, construindo-se 160 casas para 165 equipes de
saude desde a implantagcdo do programa em margo de 1998 até o final do exercicio de
2000 (SEMSA, 2000). Neste processo de implantagdo, Santos (2002) considera que a
construg¢do das casas prevaleceu sobre outras acdes de igual importancia tais como a
gestdo de pessoas, de materiais, a manutencdo e apoio logistico. Agregue-se a isto a
auséncia de um acompanhamento técnico no ritmo das inauguragdes das casas para
fazer frente aos indicadores epidemioldgicos locais e a gestdo estratégica.

Os documentos de criagdo do Programa mostram que seu objetivo inicial foi de
estender a cobertura da ateng¢do em saiude por meio das agdes basicas tendo a familia
como alvo das agdes (SEMSA, 1998). Para tanto o programa se propunha a desenvolver
uma assisténcia integral, resolutiva e de qualidade, tomar a familia como foco da

aten¢do, estreitar os vinculos com a populagdo no sentido de garantir um atendimento
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humanizado, buscar a intersetorialidade, contribuir para o processo de construcdo da
cidadania, qualificar os profissionais para esta nova forma de atuag¢do, otimizar o
sistema de informacgdo, criar via de mao dupla entre os profissionais das UBSF e os
profissionais das UBS, garantir a participacdo da populacdo junto ao programa e criar
condi¢des administrativas para a viabilizagdo da estratégia. Além das atividades de
saude estava previsto que as ESF realizassem atividades sociais com vistas a atender as
familias na sua integralidade e garantir o exercicio da cidadania. Foram elencadas as
seguintes acdes a serem desenvolvidas tanto nas casas de saude como nos domicilios:
consulta médica, coleta para exame colpocitologico, vacinagdo, curativo, atividades
educativas para grupos prioritarios.

A Casa de Satde tem uma estrutura fisica padronizada medindo 36,8 metros
quadrados, pré-moldadas, compostas por quatro comodos compartilhados: i) recepgao,
arquivo e nebulizacdo, ii) consultorio médico/enfermagem e sala de procedimentos, iii)
farmacia, sala de preparo de material e copa e, iv) um banheiro. Em razido desta
estrutura fisica algumas agdes previstas para serem desenvolvidas nas Casas de Saude
ndo chegaram a ser realizadas ou o s3o de forma precaria, a exemplo da vacinagdo que
ndo ¢ realizada na rotina, mas sim em ocasides pontuais pela auséncia da rede de frio na
UBSF, o exame colpocitoldgico realizado em apenas trés USBF pela falta de infra-
estrutura, curativos, por nao se dispor dos equipamentos necessarios para esterilizagdo
de material. Outra dificuldade ¢ a falta de privacidade da populacdo usudria no
momento dos procedimentos na UBS em razdo da estrutura fisica interna da casa
favorecer a propagacdo do som.

Embora o municipio de Manaus tenha sido habilitado pela primeira vez em 1998
de acordo com a NOB-01/96 (Brasil, 1996), e em 2001 na Gestdo Plena da Atencdo
Bésica Ampliada de acordo com a NOAS 01/2001 (Brasil, 2001e) o Estado nao
repassou as UBS inviabilizando o municipio de assumir a gestdo municipal da AB por
completo. O processo de transferéncia iniciou-se somente a partir de 2004 apos a
abertura de um processo juridico-administrativo. Das 23 UBS que estavam sob a gestio
estadual 21 foram repassadas em 2004 e duas foram transformadas em unidades de
maior complexidade de atengdo. Ainda assim o Estado desenvolve a¢des no campo da
ateng¢do basica, exemplo disto sdo os Centros de Atendimento Integral a Crianga

(CAIC), que até o momento ainda estdo sob sua geréncia.
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Dados de duas pesquisas realizadas nos anos de 2002 e 2006, junto ao programa,
no sentido de tracar uma linha de base para possibilitar avaliagdes futuras indicam as
fortalezas e fragilidades do mesmo. O carater substitutivo, a territorializagdo, o
planejamento situacional com base na comunidade, a participagdo popular e o controle
social categorias previstas nos principios especificos do PSF possibilitaram a partir de
sua analise perceber o estagio de implantagdo do programa (Escorel et al, 2002;
Mendonga et al, 2006) °.

Segundo Escorel et al (2002), a conversdao do modelo tradicional nao foi prevista
no momento da concepcdo do projeto de implantacdo da Estratégia Saude da Familia,
situacdo que perdura. Até o momento, nenhuma UBS foi substituida. Atualmente duas
ESF de saude da familia estdo funcionando dentro de unidades tradicionais, uma
transferida, devido a sua instalacdo prévia em area violenta que culminou com um
acidente por arma de fogo fazendo vitima um usudrio, e a outra devido a localizacdo
prévia em area desapropriada pela prefeitura para execucdo do Programa de
Saneamento dos Igarapés de Manaus-PROSAMIM. Embora as unidades tradicionais
possuam uma boa estrutura fisica, grande parte das Unidades Bésicas de Saude da
Familia (UBSF) estdo acomodadas em espago fisico inadequado, longe do que
estabelece a Politica Nacional de Aten¢do Basica.

Um dos aspectos importante, mas ndo suficiente para a conversiao do modelo ¢ a
cobertura populacional alcangada. A Tabela 2 mostra a cobertura alcang¢ada pelo PSF no
periodo de 1999 a 2009 (MS, 2009). Embora a implantagdo do mesmo em Manaus
tenha ocorrido em 1999 e em 2001 e o programa contasse com 171 equipes
multiprofissionais atuando (Tabela 2), ndo houve incremento do nimero de equipes nos
anos subseqiientes, ao passo que o crescimento demografico em Manaus atingiu uma
média de 3,73% ao ano, no periodo de 2000 a 2007 com estimativa de crescimento para
2008 e 2009 de 2,28% a.a (IBGE, 2009) °. A baixa capacidade instalada gerou uma
defasagem entre a populacdo cadastrada no PSF, ou seja, aquela cuja responsabilidade

sanitaria ¢ formalmente reconhecida pela rede PSF e aqueles efetivamente atendidos,

2 Em 2002 foi realizada a Avaliagdo da Implementacdo do Programa de Saude da Familia em Grandes

Centros Urbanos. Por meio de estudo de caso buscou-se analisar as facilidades e os entraves da estratégia Satude da
Familia em dez grandes centros urbanos, sendo Manaus um destes casos. Em 2006 foram realizados os Estudos
de Linha de Base nos Municipios selecionados para o componente I1I do Proesf Lote Norte 1. Manaus foi
um dos cinco municipios selecionados neste lote.

Informacéo disponivel em www.ibge.gov.br, acessado em 12/09/2009.
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cujo numero ultrapassa a capacidade instalada das unidades e para os quais ndo existe
uma efetiva programacdo de metas e provisao de insumos.

O sistema também conviveu com a caréncia de profissionais qualificados para
atuar no PSF. O gestor entrevistado, na pesquisa de 2006, informou que néo foi possivel
abrir vagas em concurso publico, realizado no periodo, para profissionais do PSF,
devido a insuficiéncia de especialistas em saude da familia com habilitagdo para formar
um quadro permanente no Orgdo. Persistiu, portanto, a precarizacdo da forca de

trabalho, contratada mediante regime temporario de trabalho.

Tabela 2 — Cobertura do PMF/PSF Manaus, no periodo de 1999 a 2009

Ano #1999 %2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
Ne 106 166 171 82 173 173 173 125 150 167 167
Equipes a a a a
150 180 180 177

Cobertura 33,27 45,84 46,88 19,48 35,64 39,08 39,08 26,16 30,58 34,05 33,71
% a a a a a a

35,40 40,63 40,09 40,66 36,70 36,09

Fontes: Escorel e col, 2002; Mendonga e col, 2006.
MS, 2009 (disponivel em http://dtr2004.saude.gov.br/dab/historico_cobertura sf.php)
*Secretaria Municipal de Satide: Relatorio de Gestdo 1997-2000 Manaus-AM*

A tabela 2 mostra que a cobertura do programa oscila significativamente no
decorrer dos anos, mas mantendo uma tendéncia de declinio. Apesar da acelerada
expansdo inicial de cobertura, com implantacio de grande nimero de equipes no
periodo de 1999 a 2001, em Manaus o PSF nunca atingiu 50% de cobertura da
populagdo-alvo, mantendo-se a tendéncia de declinio nos anos recentes. Numa série
historica de 1998 a 2001, observou-se que o programa contribuiu significativamente
para o crescimento da rede ambulatorial da cidade, que saltou de 273 unidades para 437.
Em 2001 o numero de USF correspondia a 44,6% da rede ambulatorial do SUS sob a
gestao municipal (Escorel et al, 2002). Destaque-se que os dados brutos de cobertura
escondem as oscilagdes geradas pela alta rotatividade de profissionais. Ao longo do
periodo analisado foram poucos os momentos em que as unidades dispuseram de
“equipe cheia”, ou seja, que contavam com a totalidade de integrantes previstos nas

normas do programa.

O Relatédrio de Gestdo do periodo 1997-2000 indica apenas a inauguracdo de 86 Casas de Saude
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Para avaliar a institucionaliza¢do da Estratégia de Satde da Familia no pais,
Mendes (2002) prop6s uma escala de quatro estagios: 1) Transi¢do inicial — cobertura 10
a 25% e instabilidade institucional; i1) Transi¢do intermedidria — cobertura 25 a 50% e
baixa institucionalidade; 1iii) Transicdo terminal — cobertura 50 a 70% e
institucionalizacdo nos servigos de saude (posicdo da APS na rede de servicos), nos
espacos educacional (formagdo dos profissionais), corporativo (organizagdo dos
profissionais de APS) e de representagdo populacional (satide da familia como valor
societal); iv) Momento de consolidagdo — cobertura maior de 70% e institucionalizagdo

nos cinco espagos ainda que de forma assimétrica (Mendes, 2002).

Se tomarmos em consideragdo os critérios estabelecidos por Mendes (2002) para
definir o grau de implanta¢do do PSF em Manaus, ¢ possivel enquadra-lo em momento
de transicdo intermediaria situando-se na faixa de cobertura de 25 a 50%, com baixa

institucionaliza¢do, situando-se ainda distante da consolidagao.

Nesta mesma ordem de questdes, um entrave de grandes propor¢des ao PSF em
Manaus, ¢ a ndo-implanta¢@o de sistema de referéncia e contra-referéncia, mesmo apds
sete anos de existéncia do programa. O mesmo problema ja foi identificado em outros
locais, nos quais se observou que a implantagdo da Estratégia Saude da Familia gerou
incremento de demanda para os niveis de maior complexidade, que ndo se organizaram
para incorporar a pressio de demanda produzida pela expansdo da cobertura do nivel
primario, gerando filas de espera pelo atendimento (Teixeira 2003; 2004). Além disso,
tal como em outras realidades (Franco e Merhy, 2003), os gestores e gerentes
entrevistados reconheceram que a falta de atendimento de urgéncia nas USF acarreta

baixa credibilidade de uma estratégia como a da Satde da Familia.

Os trés primeiros anos do PSF em Manaus foram marcados pela valorizagdo de
acdoes de educacdo em saude nos domicilios, passando posteriormente para uma
prioridade da assisténcia fornecida no interior das unidades, parcialmente voltada para a
demanda programada, tipo atencdo programatica. Nessas circunstancias, a baixa
resolutividade das USF levava os ACS a encaminhar a demanda espontanea e/ou em
situacdes de emergéncia para outros servigos, gerando forte insatisfagdo entre
profissionais e usudrios, que ndo viam vantagem na vincula¢do a uma UBSF (Mendong¢a
et al, 20006).

As pesquisas mostraram que o sistema de referéncia do PSF tem-se mantido

fragil sendo inexistente dentro da propria rede municipal. Na rede estadual tanto na
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aten¢@o basica quanto na area hospitalar a situagdo ¢ a mesma. As razdes para esta
situacdo podem ser explicadas pela maneira como se deu o processo de implantacio da
estratégia.

A integralidade da atencdo ndo se constituiu em uma prioridade do PSF
tampouco a integracdo das USF em sua area de abrangéncia com os organismos locais
ndo foi expressiva no periodo (Mendonga et al, 2006).

O estabelecimento de vinculo entre a populagdo e os servigos de saude, a
exemplo da integralidade, é parte da imagem-objetivo do PSF. O primeiro requisito para
o estabelecimento de vinculo € o conhecimento entre as pessoas. Segundo Escorel et al
(2002), 95% das pessoas conheciam o profissional que lhe assistiu a este mesmo
percentual considerou-o atencioso; 90% das pessoas informaram que alguém da familia
jé foi assistido por algum profissional da ESF tendo o ACS se destacado tanto por ser
conhecido, como por conhecer bem os problemas de saude das familias e por manter um
bom relacionamento com as familias sob seus cuidados.

A implantacdo dos distritos sanitdrios em Manaus com sua respectiva
territorializagdo iniciou apenas em 2005, ainda que tivessem sido criados em marco de
2001, por meio da Lei n. 590 (Manaus, 2001). Tal iniciativa também implicou em
reestruturacdo das areas de cobertura do PSF na cidade (Mendonga et al, 2006). Nas
atuais condi¢des de organizagdo de servigos, a investigacdo demonstrou que as areas de
abrangéncia das USF, localmente subdivididas nas chamadas “microareas” nao
obedecem aos critérios habituais de territorializagdo em satde. De acordo com os
entrevistados, na implantacdo do PSF sua delimitagdo se deu apenas em funcdo do
conhecimento que os ACS, detinham dos arredores das unidades em que trabalhavam.
Apds um recenseamento domiciliar feito por eles, definiu-se uma densidade
populacional méxima por micro-area, a ser acompanhada por um ACS, caracterizando-
se desse modo a territorializacdo de cada USF. Destaque-se que a territorializagdo
levada a cabo pelo programa n3o guarda congruéncia com outras formas oficiais de
territorializagdo, como por exemplo, a delimitagdo por setores censitarios praticada pelo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), o que dificulta o acesso aos
indicadores sécio-econdmicos que expressem as condigdes de vida dessas populagdes e

prejudica o planejamento local.

Isto, porém, ndo parece ter dificultado certos beneficios da territorializacao, tais

como o estabelecimento de vinculo entre a populagido e os servigos de saide. J& em
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2002, 95% das pessoas entrevistadas por pesquisadores que investigavam a implantagéo
do PSF em Manaus (Escorel et al, 2002) referiam conhecer o profissional que lhes
assistia; o mesmo percentual de respondentes considerou-o atencioso; 90% deles
informaram que alguém da familia ja havia sido assistido por algum profissional da
ESF. Nestas respostas o ACS se destacou, tanto por ser conhecido, quanto por conhecer
bem os problemas de saude da populagdo atendida, e por manter um bom
relacionamento com as familias sob seus cuidados. Se considerarmos que o primeiro
requisito para o estabelecimento de vinculo ¢ o conhecimento entre as pessoas
atendidas, os dados da pesquisa indicam que no inicio da operacionalizacdo do
programa esse lago foi firmado. Na pesquisa de 2006, os usuarios mantiveram sua
opinido satisfatoria quanto ao atendimento dos ACS, mas expressaram queixas frente a
recorrente falta de profissionais de satde de nivel superior, medicamentos e exames

complementares de diagndstico nas unidades.

A integracdo com as instituigdes e organizagdes sociais € recomendada na
Politica Nacional da Atengdo Basica (Brasil, 2006j) como forma de suprir globalmente
as necessidades de satde dos usuarios que demandam as USF. Sobre tal aspecto a
analise dos documentos pesquisados em Manaus, mostrou que as propostas de
integracdo das USF com outras instituicdes e campos de ag¢do (intersetoriais) em sua
area de abrangéncia ndo surgem como prioridade de acdo, no periodo estudado. A
observacdo da rotina dos servigos também indicou a inexisténcia de integragdo nos
diversos niveis do sistema da satde, e a penalizag¢do dos usuarios, que enfrentam longas
filas, quando necessitam atendimento de unidades de complexidade maior que aquela

instalada na AB (Souza e Garnelo, 2008).

A referéncia para os servigos especializados era dificultada pela divisdo
institucional de tarefas entre instituigdes municipais (responsaveis pela AB) e
instituigdes estaduais (responsaveis pela rede especializada), cujas disputas politicas tém
obstaculizado a elaboracdo de um planejamento que articule e integre demandas e

programacdes de saude para o sistema como um todo, penalizando ainda mais o usuario.

As pesquisas mostraram que por ocasido da implantagdo do programa apenas o
cadastramento da populacdo adscrita foi efetivado e que as agdes de saide eram
desenvolvidas com base nas acdes programaticas por ciclo de vida e agravos
prevalentes. Como o diagnostico de saude da comunidade e o planejamento local ndo

foram realizados, a populagdo nf3o participou deste processo o que obstou seu
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entendimento sobre o processo satide-doencga do territdrio e o exercicio da cidadania.
Além disso, a auséncia de agdes regulares de educacdo em saude nas USF teria
inviabilizado a capacitagdo dos usuarios para a adogdo de estratégias de promocdo da

saude, além do exercicio qualificado do controle social.

No quesito ‘familia como foco da atencdo’, tanto a pesquisa de 2002 (Escorel et
al, 2002) quanto a pesquisa de 2006 (Mendong¢a et al, 2006) ndo abordaram
especificamente o tema. Os resultados sugerem insuficiente abordagem familiar.
Embora os profissionais das ESF valorizem a proposta e refiram um bom
relacionamento, estabelecimento de vinculos a partir do conhecimento das familias, de
seus membros individuais e de suas necessidades, o foco da atencdo € sobre o individuo
inscrito em algum dos Programas do MS. Observa-se que apenas o ACS detém um
conhecimento maior sobre as familias e sobre a drea de abrangéncia, que embora
compartilhado com o enfermeiro ndo seja incorporado nas praticas de atencdo deste
ultimo, levando a concluir que o planejamento das agdes ndo toma por base a familia,
mas sim os individuos e prioritariamente aqueles que fazem parte da oferta organizada

(Mendonga et al, 2006).

Neste sentido as pesquisas corroboram o objetivo desta tese em analisar em
profundidade a centralidade da familia no PSF de Manaus. Starfield (1994) concluiu,
por meio de estudo comparativo entre paises desenvolvidos, a superioridade dos
sistemas de servigos de saude organizados pela ateng¢do primaria sobre os paises que nao
a incorporam, assim como, os modelos de APS que tém na familia o centro da atencio

sdo superiores ao modelo de APS convencional.

5. A CENTRALIDADE DA FAMILIA COMO OBJETO DE AVALIACAO DA
ATENCAO BASICA

Recentemente no Brasil diversas iniciativas de avaliagdo AB/PSF vém sendo
desenvolvidas. Nesta seccdo serdo apresentadas iniciativas de avaliar o atributo

centralidade da familia no PSF, sendo este um dos atributos da APS.

Modelo de medicio de obtencido de Atencdo Primaria e sua aplicacido no Brasil

A avaliacdo na Aten¢do Primdria ¢ tema amplamente abordado por Starfield
(2002:483). A autora apresenta um modelo tedrico constituido por trés tipos ou aspectos
da aten¢do primaria sendo eles: 1) aspectos exclusivos; ii) aspectos fundamentais, mas

ndo exclusivos; e, iii) aspectos derivativos como mencionado anteriormente. No modelo
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de medicdo da obtencdo da APS proposto por Starfield os atributos estdo organizados
com as caracteristicas, os tipos de informacdes necessarias e as fontes pelas quais se
conseguird proceder a avaliacdo. Para medir o atributo da centralidade na familia, objeto
de estudo desta pesquisa, a autora considera ser necessario conhecer os membros da
familia assim como conhecer os seus problemas de saude. Em ambas as situagdes

poderdo ser usados como fonte de informagao o prontuario e a entrevista.

No Brasil, algumas pesquisas no campo vém sendo realizadas seja no sentido de
validar esta metodologia para avaliar de forma global a APS como a de Harzheim et al
(2006), seja para adaptar os instrumentos e comparar o desempenho das unidades
tradicionais em relagdo as unidades PSF no que se refere a extensdo dos atributos da AB

como a de Macinko et al (2003), e posterior aplicacdo por Elias et al (2006).

Com base nos atributos para APS, estabelecidos por Starfield, Macinko et al
(2003), realizou-se uma avaliagdo das caracteristicas organizacionais dos servigos de
atencdo primaria em municipio do estado do Rio de Janeiro. A pesquisa teve como
objetivo validar a metodologia de avaliagdo rapida por meio da ferramenta Primary
Care Assessment Tool (PCATool), e comparar o desempenho de unidades tradicionais e
unidades PSF. O instrumento adaptado para o Brasil mede as dimensdes propostas por
Starfield, a saber: acessibilidade, porta de entrada, longitudinalidade, elenco de servigos,
integracdo dos servigos, centralidade na familia, orientacdo para a comunidade e

formacao profissional.

O procedimento metodoldgico consistiu em aplicar um questiondrio com cem
perguntas para usuarios, profissionais de saude e para os gestores da secretaria de saude
do municipio de Petrdpolis, na qualidade de informantes-chave. Utilizou-se para sua
analise uma escala com valores de zero a cinco, as respostas foram somadas, sendo seu

valor médio de cada dimensao calculado para cada pessoa entrevistada.

Os resultados foram apresentados apenas em relagdo ao vinculo, foco na familia,
orientacdo comunitaria e coordena¢do da aten¢do. Em relacdo a dimensao vinculo, este
¢ mais forte no PSF do que nas unidades tradicionais, apenas no item “examinado pelo
mesmo profissional” a UBS teve um escore maior que o PSF. Na dimensdo
coordenacdo ndo houve diferencas significativas apresentando o PSF na maioria dos
itens pesquisados, melhores escores. Na dimensdo centralidade na familia o PSF
apresentou escores maiores embora no item informagdes sobre satide da familia as

unidades tradicionais tenham apresentado em escore maior. Em relacdo a dimensao
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orientacdo para a comunidade as unidades PSF também apresentaram escores maiores

que as unidades tradicionais em todos os itens investigados.

Os autores concluiram pela aprovacdo da ferramenta PCAToll, podendo ser
empregada regularmente para as avaliagdes de desempenho dos dois modelos de APS,
além de ser indicada para fornecer informacdes sobre as dimensdes essenciais. Em
relagdo ao desempenho das unidades tradicional e PSF, o estudo mostrou que apesar dos
avangos da atenc¢do basica, muitos problemas precisam ser superados tais como o

acesso, a integralidade das a¢des de saude, a coordenagdo e a orientacdo comunitaria.

Elias et al (2006) realizaram uma pesquisa avaliativa dentro dos Estudos de
Linha de Base do Proesf, utilizando também o Primary Care Assessment Toll (PCAT)
elaborado por Barbara Starfield e James Macinko apds sua adaptagdo e valida¢do no
Brasil feita por Almeida e Macinko na cidade de Petropolis no estado do Rio de Janeiro.
A pesquisa teve dois objetivos. O primeiro, comparar o desempenho das unidades
tradicionais e unidades PSF, em relagcdo a extensdo dos atributos da APS propostos por
Starfield (2002), a saber: acessibilidade, porta de entrada, longitudinalidade, elenco de
servigos, integracdo dos servigcos, centralidade na familia, orientagdo para a comunidade
e formagdo profissional. O segundo objetivo foi identificar os pontos de consenso e
discenso entre usudrios, gestores e profissionais de saude destas unidades. Para sele¢do
das unidades consideraram-se os estratos de exclusdo social e os melhores escores.
Foram ouvidos os gestores e os profissionais de satide como uma primeira etapa da

pesquisa e num segundo momento os usuarios destas unidades.

Os resultados mostraram que embora tenham sido selecionadas as melhores
unidades, nenhuma recebeu escore maximo. As unidades PSF foram, na maioria das
vezes, avaliadas como melhores que as unidades tradicionais pelos usudrios. A
avaliagdo dos gestores e profissionais de saude de forma global ndo apresentou
diferencas significantes entre os dois modelos. A acessibilidade tanto na opinido dos
gestores e profissionais quanto na dos usudrios foi o atributo que apresentou menor
escore nunca alcangando o escore de 3.5 numa escala de zero a 5.0. Os autores chamam
a atencdo para este achado uma vez que também se fez presente na pesquisa realizada
por Macinko et al (2003). Os gestores e profissionais de saude avaliaram sempre com

escores maiores que 0s usuarios.

A avaliag¢do da dimensdo da centralidade na familia foi realizada nos estudos em

que se buscou avaliar globalmente a APS, utilizando-se o instrumento Primary Care
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Assessment Tool adaptado. Nos estudos realizados, os resultados mostraram que a
familia tem sido foco de aten¢@o mais freqiientemente pelas unidades PSF do que nas
unidades tradicionais, 0 que ndo causa surpresa uma vez que a proposta do programa ¢
assistir a familia; o que difere do modelo tradicional que tem na comunidade, seu foco

de intervengdo. Contudo as avaliagdes de gestores, profissionais e usuarios diferiram.

Em Petropolis a organizagdo dos prontuarios por familia nas unidades PSF foi de
quase 100%, nas unidades tradicionais tal procedimento inexistia (Macinko et al 2003),
0 que testemunha a favor da organizacdo do trabalho na proposta da estratégia. Os
fatores de risco familiar e os fatores de risco socioecondomico da familia sdo
investigados pela equipe nas unidades PSF, o que indica ser a assisténcia centrada na

familia.

A pesquisa realizada em Sdo Paulo, embora apresente resultados favoraveis ao
PSF, chama a aten¢do pelos baixos escores atribuidos pelos usuarios, em relacdo aos
gestores e profissionais de saide, na dimensdo centralidade na familia. Os resultados
indicaram que os usuarios ndo se sentem assistidos como familia por um programa no
qual seriam o alvo das agdes. Todavia os profissionais avaliam muito positivamente a

assisténcia centrada na familia, nas unidades PSF.
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CAPITULO III - METODOLOGIA

1. TiPO DE ESTUDO

Trata-se de uma abordagem qualitativa uma vez que usa como linguagem a fala,
trabalha com valores, crengas, aspira¢des e atitudes, busca aprofundar a complexidade
dos fenomenos, sendo mais adequada para o estudo de coletividades, instituigdes,
fendmenos e processos, buscando analisé-los por aprofundamento (Minayo, 1993). Em
relagdo a seus fins a pesquisa é do tipo exploratoria que, segundo Tobar e Yalour
(2001), ¢ indicada nas situacdes em que se tem pouca ou nenhuma producdo sobre o

assunto.

2. O ESPACO DA PESQUISA: O PSF DE MANAUS

O estudo teve por objetivo analisar o atributo derivativo da Aten¢do Priméria em
Satude “centralidade na familia”, no Programa de Saude da Familia de Manaus (AM).
Neste sentido, constituiram-se como locais da pesquisa as UBSF e os domicilios das
familias selecionadas, situados nos quatro distritos sanitarios da cidade de Manaus. Nas
UBSF foram observados como se davam as praticas de saude com foco na familia, e
como as familias se inseriam nesta dinamica. Nos domicilios foi observada o
desenvolvimento das praticas de saide dos profissionais e foram realizadas as

entrevistas com as familias.

O contexto de implantacdo do PSF em Manaus foi discutido no Capitulo II.

3. FONTES DE INFORMACAO E TECNICAS DE COLETA DE DADOS

As fontes de informagdo da pesquisa foram: grupos focais com enfermeiros/
médicos e ACS/auxiliares e técnicos de enfermagem, observacdo na UBSF e nos
domicilios, entrevistas semi-estruturadas com as familias ¢ com os coordenadores dos
Treinamentos Introdutoérios e dos Cursos de Especializagdo em Saude da Familia e
documentos oficiais. O produto destas técnicas possibilitou olhar o objeto da pesquisa
sob angulos diversos no sentido de uma melhor aproximacgado da realidade. A revisdo da

literatura foi aprofundada de modo a orientar as analises.

Para alcancar os objetivos de analisar as concepg¢des de familia dos

profissionais, examinar como o contexto familiar era considerado nas praticas de
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atencdo a saude, e analisar os fatores limitantes e facilitadores para uma abordagem
familiar foram realizados quatro grupos focais com enfermeiros e médicos e quatro
grupos focais com ACS e auxiliares/técnicos de enfermagem das UBSF. Foi realizada
observagdo participante nas UBSF durante quatro semanas, uma semana por UBSF,

como apoio a andlise da abordagem familiar pelas ESF.

Para conhecer a opinido das familias sobre a assisténcia a familia prestada pelo
PSF em Manaus foram realizadas entrevistas com familias cadastradas em seu domicilio

totalizando 48 entrevistas.

Para analisar como a familia foi abordada nos Treinamentos Introdutdrios em
Saude da Familia e nos Cursos de Especializagdo em Saude da Familia, foram
realizadas quatro entrevistas com os coordenadores dos Treinamentos Introdutorios e
duas entrevistas com os coordenadores dos Cursos de Especializacdo em Saude da

Familia de Manaus.

Para analisar como a familia ¢ abordada na Politica Nacional de Atengdo Basica

e na Estratégia Saude da Familia foi realizada andlise de documentos oficiais.

A pesquisa de campo foi realizada no periodo de dezembro de 2008 a abril de

2009. As técnicas utilizadas estdo detalhadas a seguir.

Grupo Focal

O grupo focal além de ser uma estratégia para a pesquisa ¢ também uma
estratégia que possibilita a formagdo de opinides e atitudes, pelas relacdes que se
estabelecem no momento de realizacdo das sessdes (Minayo, 2005). Na defini¢do de

Cruz Neto et al. (2001:9) o grupo focal,

“é uma técnica de pesquisa na qual o pesquisador reiine, num mesmo local e
durante um certo periodo, uma determinada quantidade de pessoas que
fazem parte do publico-alvo de suas investigagdes, tendo como objetivo
coletar, a partir do didlogo e do debate com e entre eles, informagdes acerca
de um tema especifico”.

Segundo Westphal et al (1996), nesta técnica a obtengdo de dados se da por meio
de discussdes bem planejadas possibilitando aos participantes expressarem suas
opinides, crengas, valores, atitudes e representagdes sociais sobre determinada questdo
com liberdade e sem constrangimentos. Portanto, pode contribuir tanto com os
profissionais possibilitando a compreensdo da expectativa dos usudrios, assim como

com os usuarios no sentido de que entendam melhor a proposta do programa e seus
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pressupostos. Dito de outra forma, a participagdo no grupo focal pode ajudar
profissionais e familias a perceberem melhor sua insercdo no PSF, assim como pode

estimular uma visdo critica sobre o programa.

Em relacdo aos participantes Westphal (1996), sugere um niimero de 6 a 15
pessoas, que tenham pelo menos um trago comum com o assunto pesquisado, Cruz Neto
et al (2001), ponderam que o grupo deve ser pequeno o suficiente para que todos
participem e grande o bastante para possibilitar a diversidade de opinides, desta forma,

sugerem que seja composto por no minimo 4 e no maximo 12 pessoas.

Considerando as relacdes de hierarquia profissional na ESF e no sentido de
garantir a livre expressdo de todos os membros da equipe optou-se pela realizagdo de
grupos focais separados por tipo de profissional, sendo dois por distrito sanitario, um
para enfermeiros e médicos e o outro para auxiliares/técnicos de enfermagem e agentes

comunitarios de saude tendo sido realizado um total de oito grupos focais.

Os grupos focais com profissionais foram realizados para coletar dados sobre
concepgao de familia, praticas de saude na USF e no domicilio, participa¢do da familia
no cuidado com seus integrantes e qualificacdo profissional para esta pratica. Nas
sessdes de grupo focal com os profissionais das ESF, utilizou-se um roteiro de debate
construido em oito dimensdes. A sele¢do dos participantes dos grupos focais se deu da
maneira mais ampla possivel, no sentido de garantir a representatividade de toda a
cidade de Manaus. Desta forma foram sorteados por Distrito seis enfermeiros, seis

médicos, oito ACS e quatro auxiliares/técnicos de enfermagem de UBSF diferentes.

Antes do inicio de cada sessdo do grupo focal com os profissionais foi aplicado
um questionario para identificagdo do perfil dos participantes. Para tanto se buscou
informagdes quanto a sexo, idade, categoria profissional, tempo de formado, tempo de
atuagdo na area, cursos de atualizagdo/qualificacdo e localizacdo da USF a qual
pertence. Os temas geradores para o grupo focal com estes profissionais foram: Como a
familia € assistida por vocés no PSF? Como ¢ prestada a assisténcia a familia no PSF?
Destes emergiram as seguintes dimensdes: a) concepcdo sobre a familia; b)
conhecimentos das familias e do meio em que vivem; c) praticas de cuidados em saude
direcionadas as familias; d) a saude das familias; e) opinido das familias sobre os
cuidados prestados aos familiares; f) capacitagdo para o atendimento a familia; e, g)

auto-avaliagdo da ESF sobre as praticas de saude no contexto familiar (roteiro anexo).



60

Em relacdo a equipe de realiza¢do dos grupos focais, esta foi composta por um
moderador, fun¢do exercida pela doutoranda; um relator que acumulou as fungdes de
observador e operador de gravagdo, e um transcritor de fitas que exerceu a fun¢do de

digitador.

Observacio na UBSF

A observacdo participante ¢ uma técnica de coleta de dados na qual o
pesquisador mantém contato direto com o fendmeno a ser observado extraindo
informacdes da realidade dos pesquisados em seu proprio contexto. A possibilidade de
se obter informag¢des sobre uma gama de situagdes ou fendmenos que nado seria possivel
conhecer por meio de perguntas ¢ tida como uma de suas vantagens. Existem diversas
formas de se fazer observagdo que podem ser alinhadas em dois polos, o primeiro tido
como participa¢do plena na qual o observador envolve-se em todos os aspectos da vida
do grupo a ser estudado e o segundo que se caracteriza pelo distanciamento total de
participagdo da vida do grupo privilegiando-se tdo somente a observagdo. Entre estes
extremos existem outras duas situagdes que colocam o pesquisador como “participante
observador” sendo sua atuacdo restrita a0 momento da pesquisa de campo, observando
os acontecimentos do dia-a-dia do grupo, e na outra situagdo o pesquisador como
observador participante sendo complementar a entrevista, a observa¢do ocorre de
maneira superficial e rapida no momento da realizacdo da entrevista. (Cruz Neto 1994).
Nesta pesquisa, a modalidade de observagdo foi a que o pesquisador se coloca como
participante observador, observando as atividades cotidianas de trabalho nas UBSF

durante determinado periodo de realizagdo da pesquisa.

Foi realizada observacdo da assisténcia prestada a familia pelos profissionais que
compdem as ESF nos domicilios e nas UBSF, nestas foi realizado também observacio
em prontuarios. Foi selecionada uma UBSF por distrito sanitario. Como critério de
inclusdo foi considerado aquela UBSF em que a Estratégia estava implantada no
minimo ha dois anos, com a ESF completa e com os profissionais atuando por no
minimo um ano. Para coleta de dados foi utilizado um roteiro de observacdo, do
atendimento a familia na USF e outro para uso durante o acompanhamento da visita
domiciliar, de modo a contemplar as especificidades das duas situa¢des. O periodo de
observacdo do atendimento na UBSF e na visita domiciliar foi de uma semana, por
distrito, nos periodos de manhai e tarde, horério de funcionamento da UBSF, ocasido em

que foi observada a assisténcia prestada a familia por todos os profissionais das ESF. As
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dimensdes buscadas nos roteiros de observag¢do durante o atendimento na USF e no
domicilio sdo: i) Dimensdo do conhecimento da familia e do meio onde vive, ii)
Dimensdo da saude da familia, iii) Dimensdo da (participa¢do da) familia no cuidado a

familia (roteiro anexo).

Durante a observacgdo foram também consultados prontuarios uma vez que este ¢
uma importante fonte de dados quanto ao acompanhamento dos procedimentos
adotados pelos profissionais. Embora considerando as limita¢des apontadas por Vuori
(1991), a exemplo da falha no registro sobre o comportamento dos pacientes e dos
procedimentos realizados, a observagdo dos prontudrios constitui-se em ferramenta util
como técnica de coleta de dados, neles foram examinados os registros contidos quanto
ao cuidado prestado a familia. A analise dos prontuarios deu-se sobre a demanda de
membros das familias atendidos nos dias em que se procedeu a observagdo. Durante a
observagcdo nas UBSF ¢ nos domicilios foi também utilizada uma caderneta com a
finalidade de produzir registros das observag¢des em tempo real, de modo a compor um

diario de campo.

Registros adicionais de observagdes foram feitos durante a realizagdo da
entrevistas, dos grupos focais e das observagdes. Para tanto a pesquisadora se valeu de
um diario de campo, um importante elemento para a coleta de dados. Bogdan e Bicken
apud Ludke e André (1986), referem que os registros das observagdes se ddo sob duas
vertentes, uma vertente descritiva e a outra reflexiva. A primeira retrata as situacdes
vividas, o que faz parte e o que ocorre no local da pesquisa, desta forma descreve-se os
sujeitos da pesquisa, suas atividades, seus comportamentos, o ambiente da pesquisa, a
situacdo observada e o comportamento do pesquisador. A segunda simultdnea e/ou
posterior a primeira retrata o que estd sendo captado, nela o pesquisador registra suas
reflexdes em relacdo ao que estd emergindo dos dados, suas implicagdes e

conseqiiéncias que resultardo ou ndo em mudangas metodologicas.

Na presente pesquisa o diario de campo se compds da descricdo dos sujeitos de
pesquisa, seus modos de interagir com as familias; da reconstrucdo dos didlogos a partir
da linguagem verbal e ndo verbal, privilegiando-se as falas dos grupos; a descricdo dos
locais, no caso em evidéncia a UBSF ¢ os domicilios das familias; o estabelecimento da
dindmica das relacdes das equipes e das familias e a postura do observador, seu
comportamento e atitudes em relacdo aos grupos estudados. Isto possibilitou avancar

para a vertente reflexiva.
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Entrevista semi-estruturada

A entrevista semi-estruturada ¢ um tipo de entrevista na qual o entrevistador
seguro de seus objetivos, a partir de pressupostos e teorias, parte de questionamentos
basicos e a medida que obtém as respostas do informante vai conduzindo o processo,
aprofundando aspectos importantes para o estudo. Esta técnica ao mesmo tempo em que
possibilita e espontaneidade do entrevistado exige seguranga do entrevistador no sentido

de ndo afastar-se do assunto, objeto da investigagdo (Trivifios 1995).

Foram realizadas entrevistas semi-estruturadas com as familias cadastradas, com
os coordenadores dos DS e com os coordenadores do treinamento introdutério e do

curso de especializagdo em saude da familia.

As entrevistas com as familias procuraram privilegiar a familia em lugar dos
individuos. Estava prevista a realizagdo de grupos focais com familias, no entanto tal
técnica foi inviabilizada pelo nimero reduzido de familias convidadas que compareceu
as sessdes, o que resultou na substituicdo do grupo focal por entrevista com a familia
nos domicilios. Foram realizadas doze entrevistas com familias por Distrito Sanitario

em um total de quarenta e oito entrevistas.

Para as entrevistas com familias foi utilizado roteiro previamente construido
tendo como tema gerador: De zero a dez qual nota vocés dariam para o PSF em relagio
ao cuidado com a familia que vocés fazem parte? No roteiro foram contempladas as
seguintes dimensdes: a) concepgdo sobre familia; b) conhecimento da ESF sobre as
familias: ¢) praticas de saude na USF e no domicilio direcionadas as familias; d) a saude

das familias; e, e) participac@o das familias nos cuidados dos familiares (roteiro anexo).

A selecdo das familias se deu por meio dos critérios de inclusdo, previamente
definida a saber: serem inscritas na UBSF e terem sido assistidas pelas ESF ha no

minimo quinze dias.

A entrevista com os coordenadores dos DS teve como finalidade a apresentagdo
da doutoranda e da pesquisa, obter informagdes sobre a estrutura e funcionamento das
UBSF, selecio das UBSF a serem observadas e da que serviu de pré-teste e
agendamento do sorteio dos profissionais que iriam compor os grupos focais por

ocasido da reunido mensal do DS.

Junto aos coordenadores dos cursos introdutorios e de especializagdo em saude

da familia foram realizadas entrevistas semi-estruturadas buscando identificar a



63

abordagem familiar nestes cursos, com base na dimensdo ‘f’- capacitagdo para
atendimento a familia. Um perfil dos coordenadores sera tracado inicialmente
levantando-se dados sobre formag¢ao académica, cursos de atualizag¢do realizados ou em
andamento, experiéncia no ensino, tempo de atuagdo como coordenador dos cursos ou

funcdo equivalente.

Analise documental

Bachelard e Block apud Souza et al (2005), advertem sobre a utilizagdo de
documentos em uma investigacdo. O pesquisador precisa saber o que realmente quer
investigar para selecionar adequadamente os documentos que lhe possibilitem respostas
as questdes formuladas. Os documentos podem apresentar-se nas formas escrita, visual
e audiovisual, contém informagdes de natureza diversa podendo a depender dos
objetivos de uma pesquisa, ser um dos instrumentos de coleta de dados ou o Unico

instrumento de coleta de dados. Em razio de seu valor deve ser confiavel.

Uma selecdo de documentos oficiais foi realizada, e um roteiro para
levantamento de dados destes documentos foi utilizado assumindo-se as recomendagdes
dos espertos sobre o assunto. A andlise documental foi feita nos documentos produzidos
pelo MS, a saber: Cadernos de Atengdo Bésica — Programa Satde da Familia. Caderno
n°1 Implantagdo Caderno de Atengdo Basica — Programa de Satde da Familia. Caderno
n°2 Treinamento Introdutdrio (Brasil, 2000b). Caderno de Atencdo Bésica — Programa
de Saude da Familia. Caderno n°3 Educagdo Permanente (Brasil, 2000c). Portaria
2.527/GM, de 19 de outubro de 2006. Conteudos minimos do Curso Introdutorio para
profissionais de Saude da Familia. (Brasil, 2006h). Foram analisados os Programas dos
Treinamentos Introdutérios em Saude da Familia de Manaus das turmas 2003,
(SEMSA, 2003) 2005 (SEMSA, 2005) e, 2007 (SEMSA, 2005) e Curso de
Especializacdo em Saide da Familia de Manaus das Turmas 1/01 (UFAM, 2001), 2/02
(UFAM, 2002), 3/04 (UFAM, 2004), 4/05 (UFAM, 2005) e 5/07 (UFAM, 2007).

4. UNIVERSO E AMOSTRA

O sucesso da escolha do grupo de pesquisa assim como a defini¢do dos critérios
de amostragem esta na dependéncia do conhecimento que o pesquisador tem sobre o
objeto a ser investigado. Numa abordagem qualitativa a preocupacdo com a amostra é
que esta possibilite o aprofundamento e a abrangéncia da compreensdo do objeto de

pesquisa. Para tanto se deve selecionar o grupo social com vincula¢do mais significante,
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contar com a possibilidade de inclusdo de outros informantes e com a triangulacdo das
fontes de modo a aumentar as chances de apreensdo do objeto. Desta forma, na
abordagem qualitativa a amostragem ¢ fruto de uma escolha de sujeitos que tenham
maior vinculagdo com a pesquisa. O tamanho da amostra ndo se define a priori, estando
na dependéncia da pertinacia das informagdes, trabalha-se numa perspectiva bastante
ampliada de informantes com o objetivo de apreensdo de semelhangas e diferencas. O
conhecimento prévio do campo da pesquisa permite identificar os grupos que a
representem melhor (Deslandes, 1994; Minayo, 1996; Minayo et al, 2005a).

Considerando que o presente estudo buscava investigar a centralidade da familia
no PSF de Manaus-AM, foi possivel definir preliminarmente o universo de estudo que
foi constituido por: 1) profissionais que atuavam no PSF nas Unidades Bésicas de Saude
da Familia (enfermeiros, enfermeiros, auxiliares/técnicos de enfermagem e agentes
comunitarios de saude), i1) coordenadores do Treinamento Introdutorio e do Curso de
Especializacdo em Saude da Familia, e iii) familias adscritas as Unidades Basicas de
Satde da Familia do municipio de Manaus.

A amostragem de familias obedeceu parcialmente o que prevé Flick (2004),
estando definidas as familias cadastradas, mas seu numero ndo foi definido
anteriormente. A interrup¢do da realizacdo de entrevista se deu ao alcangar a saturacio
dos dados, quando atingiu o “ponto de redundancia” que se caracteriza pela repeti¢do de

dados e surgimento cada vez mais raros, de dados novos (Alves, 1991).

A amostra dos profissionais das ESF foi composta por dois grupos de
pesquisados por distrito, um composto por enfermeiros ¢ médicos € o outro por
auxiliares/técnicos e agentes comunitarios de saude. O critério de inclusdo foi o tempo
de atuacdo desses profissionais de no minimo dois anos junto ao programa e de estarem
na mesma ESF hd no minimo um ano. Para o Ministério da Saude (Brasil, 2001c), a
estabilidade dos profissionais junto ao Programa aumenta a possibilidade de
continuidade das ag¢des, estreita o vinculo com a populacdo e aumenta o compromisso

dos profissionais.

Na composi¢do dos quatro grupos focais de enfermeiros e médicos foi buscada
a paridade de 50% entre enfermeiros médicos. O critério de exclusdo foi o de se ter mais
de um profissional de uma mesma UBSF. Portanto a amostra foi composta de quatro
grupos de profissionais de nivel superior (enfermeiros e médicos) e quatro grupos de

nivel médio e elementar (auxiliares/técnicos de enfermagem e agentes comunitarios de
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saude), sendo um grupo por Distrito de diferentes UBSF e de distribui¢do geografica
esparsa. Os profissionais que corresponderam aos critérios de inclusdo foram
selecionados por sorteio simples por Distrito Sanitario durante as reunides mensais do
DS. Para compor o grupo focal de auxiliares/técnicos de enfermagem e ACS foram
sorteadas as UBSF e, por conseguinte sorteado um auxiliar/técnico de enfermagem e um
ACS de UBSF distintas, nao sendo selecionado mais de um profissional por UBSF.
Compuseram os grupos focais um total de doze enfermeiros, catorze médicos, vinte e
sete ACS e onze auxiliares/técnicos de enfermagem. A composi¢do dos grupos focais
por distrito sanitario foi de: treze participantes nos distritos norte e sul, dezessete no

distrito leste, e vinte e um no distrito oeste.

A amostra dos coordenadores do Treinamento Introdutério deu-se pela
informacdo do setor de recursos humanos da SEMSA sobre quem havia sido
coordenador do Treinamento Introdutdrio sendo feito contato com os coordenadores dos
anos de 1999 a 2003. De igual modo procedeu-se em relacdo aos coordenadores do
Curso de Especializacio em Saude da Familia, sendo contatados dois dos trés

coordenadores do curso.

Para amostra das familias foram selecionadas inicialmente dez familias que
posteriormente foram acrescidas de mais duas, em observancia ao ponto de saturagdo da
amostra, por Distrito Sanitario. Tomou-se como critério de inclusdo as familias
cadastradas no Programa ha no minimo dois anos ¢ que haviam feito uso do servi¢o do
PSF no minimo quinze dias antes, € que estivessem em ciclo vital familiar distinto. As
familias cadastradas foram selecionadas nas UBSF com a participagdo do ACS que
colaborou nas informagdes sobre seu comparecimento a unidade no periodo definido,
apresentou informagdes da familia por meio da ficha A, ficha de cadastro da familia e
acompanhou a pesquisadora at¢ o domicilio da familia para apresentacdo da
pesquisadora, mas ndo acompanharam a realizacdo da entrevista. O quadro a seguir

sintetiza os procedimentos metodoldgicos realizados no levantamento de dados.
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levantamento de dados, temas

Técnicas de Grupo Focal Entrevista Observacgio Observagio
Levantamento de
Dados
Sujeitos/Setores/ Profissionais das Familias Recepcio/ Domicilio
ESF Consultorio/Pron-
Documentos tuario
Temas Como a familia é De zero a dez qual
assistida por vocés nota vocés dariam
Geradores no PSF? para o PSF em
relagdo ao cuidado _ _
com a familia que
Como é prestada a vocés fazem parte?
assisténcia a
familia no PSF?
Dimensdes
Concepgao sobre Concepgdo sobre
familia familia. -
A
Conhecimento das Conhecimento da Conhecimento das Conhecimento das
ESF sobre as ESF sobre as ESF sobre as ESF sobre as
B familias e do meio familias ¢ do meio familias e do meio familias ¢ do meio
em que vivem em que vivem em que vivem. em que vivem.
Praticas de Praticas de Praticas de Praticas de
cuidados em saude cuidados em saiude cuidados em saude cuidados em satde
direcionadas as direcionadas as direcionadas as direcionadas as
C familias familias familias familias
A satde das A satde das A saude das A satude das
. familias familias familias familias
Participagdo das Participacdo das Participagdo das Participacdo das
familias nos familias nos familias nos familias nos
E cuidados dos cuidados dos cuidados dos cuidados dos
familiares. familiares familiares familiares
Capacitagdo para o
atendimento a
familia - - -
F
Auto-avaliagdo da
ESF sobre as
praticas de saude - - -
G no contexto

familiar
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Quadro 3 — Qualificacido e quantificacido dos sujeitos e técnicas de levantamento de

dados
Técnicas de levantamento de dados| Sujeitos da pesquisa N° total N°
e fontes de informacéo previsto previsto Realizado
Grupo focal
Profissionais nivel superior 6 médicos por DS 24 12
P 6 enfermeiros por DS 24 14
Profissionais nivel elementar ¢ .. 8 ACS . 27
4 auxiliares/técnicos. de 48 11

médio enfermagem por DS

IEntrevistas semi-estruturadas

Familias 10 familias por DS 40 48
.Coorden,a(.iores do curso 4 coordenadores 4 4
introdutorio
Coordenadores do curso de
especializacdo em saude da 2 coordenadores 2 2
familia
Coordenadores dos DS 4 coordenadores 4 4
Observacio

Unidade de satde da familia 1 UBSF por DS 05 dias 20 dias 22 dias
Visita domiciliar

ACS

Auxiliar de enfermagem 10 VD por DS 40 VD 63

Enfermeiro
Médico
5. A ANALISE DOS DADOS

A analise do PSF em relagdo a operacionalizag¢do do atributo da centralidade na
familia constitui-se na proposta do presente estudo. Para tanto se optou pela abordagem
qualitativa. Segundo Minayo (2005), esta abordagem tem como limita¢do ndo permitir
comparagdes e ndo fazer prospeccdes. Tal premissa pode ser confirmada quando, ao
analisar a histéria do PSF de Manaus, constata-se uma situacdo local impar com dois
aspectos principais como pano de fundo: a lentiddo do processo de municipalizacido da
saude de Manaus e a implanta¢do do PSF como rede paralela a rede municipal de saude.
Entende-se por estes dois aspectos ndo ser possivel fazer comparacdes com outras
realidades. Ademais, a literatura € prodiga em mostrar que a implantacdo do PSF deu-se

de forma distinta em todo territdrio nacional.

Ludke e André (1986) consideram que uma andlise mais consolidada comega
quando termina a coleta de dados. Nesta fase o pesquisador ja possui um conhecimento

relativo do material que dispde e das categorias empiricas, que vao ser potencializadas
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com a construcdo das categorias analiticas. Contudo o processo se inicia de forma

quase que simultinea a coleta.

As ponderacdes de Alves (1991) sdo de que este ¢ um momento complexo e
trabalhoso por envolver organizacdo, sintese e interpretagdo do material coletado.
Exigem do pesquisador uma constante interagdo com os dados no sentido de identificar
as categorias que emergem, apontando caminhos a seguir, ora mantendo ora alterando
os rumos previamente delineados, balizados pela interpretacio num movimento
constante de “sintonia fina” (p.60), em perspectiva da andlise final. A autora

notadamente recomenda o inicio desta etapa ainda na fase exploratdria da pesquisa.

A andlise dos dados foi processada com o desenvolvimento das seguintes etapas:
organizacdo dos dados, preparagdo e reunido de cada tipo de material, avaliacdo do
material, elaboracdo de estruturas de andlise e interpretacdo. Seguindo as orientagdes de
Minayo (1996), Gomes (2002), e Gomes et al (2005), uma vez coletados, os dados
foram organizados inicialmente em separado, de acordo com a técnica de coleta
utilizada, a saber: Dados dos grupos focais com enfermeiros e médicos,
auxiliares/técnicos de enfermagem e ACS, para analisar concepgdes de familia dos
diferentes profissionais. Dados com as familias para conhecer a opinido das mesmas
sobre a assisténcia que lhe ¢ prestada pelo PSF. Dados da observa¢do na UBSF e no
domicilio das familias, para examinar como o contexto familiar é considerado nas
praticas de aten¢do a familia e quais as limita¢des para a abordagem de uma assisténcia
a familia. Dados da entrevista com os coordenadores do Treinamento Introdutério e
curso de Especializagdo em Saude da Familia. Dados da analise de documentos oficiais
sobre como a familia ¢ abordada na Educagdo Permanente em Saide da Familia e no
Treinamento Introdutério em Saude da Familia, na estrutura programatica do
Treinamento Introdutério e no Programa do Curso de Especializacio em Saude da
Familia realizados em Manaus. Dados da andlise da abordagem da familia nos

documentos oficiais do MS.

A preparacdo e reunido do material de cada classificagdo consistiu na
identificacdo dos sujeitos da pesquisa, transcricdo na integra das falas das entrevistas e
dos grupos focais, preservando-se o anonimato, e, editora¢do do material com
observagdes e comentarios, sem prejuizo de sua fidedignidade. De igual forma foram
realizados procedimentos com os dados da observagdo, e com os dados do didrio de

campo. Os dados da andlise de documentos oficiais e da estrutura programatica do
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Treinamento Introdutério e do projeto pedagdgico do Curso de Especializagdo em
Satde da Familia também passaram por este processo no sentido de somar-se aos dados

de campo.

A avaliagdo do material foi sendo processada simultaneamente a coleta de
dados, o que permitiu voltar em campo para a realizagdo de mais duas entrevistas as
familias por DS, uma vez que os dados existentes eram ainda insuficientes para
completar a analise. Desta forma foram avaliados os dados levantados nas entrevistas,
nos grupos focais, nas observagdes, e nos documentos considerando-se suficientes
quando as opinides dos entrevistados e as informagdes contidas nestes comegaram a
indicar tragos comuns; no dizer de Lincoln e Guba apud Alves (1991: 59) quando

atingiram um “ponto de redunddncia’.

A classificacdo dos dados consistiu na construgdo de categorias a partir de
pressupostos elaborados antes da entrada em campo neste trabalho: as dimensédes dos
roteiros de grupo focal e entrevista constituiram macro categorias. Um aspecto a ser
considerado para a classificagdo dos dados, que corrobora os achados da literatura sobre
a abordagem qualitativa, foi a necessidade de leitura repetitiva e questionadora dos
mesmos, no sentido de extrair seu nucleo ou idéia central, isto €, aquilo que sobressai,
que ¢ relevante. Desta forma foram sendo construidas as categorias analiticas. Um
segundo aspecto da classificacdo apontado por Minayo (1996), ¢ a constitui¢do de um
ou varios “Corpus”, que neste estudo se constituiram: nas concep¢des sobre familia dos
sujeitos da pesquisa, nas praticas de saude dos profissionais das ESF e na capacitacao
destes profissionais para a abordagem familiar. Seguindo a proposta da autora, a partir
de cada corpo, numa leitura transversal se buscou o que era importante, para apresentar-
se em forma de tema ou unidade de registro e num movimento de sintese e

aprofundamento se obteve por reagrupamentos das categorias centrais.

Para a interpretacdo dos dados € necessario considerar pelo menos trés aspectos
basicos. Gomes (2005) adverte para a necessidade de uma compreensdo sobre o
material selecionado, sendo imprescindivel para o pesquisador a impregnacdo do
contetido do material, a visdo de conjunto e a captacdo das particularidades da totalidade
possivel. O segundo refere-se a necessidade de extrapolar as estruturas de analise para
além das falas e dos fatos registrados. Sobre este aspecto Ludke e André (1986) trazem
uma contribui¢do na adverténcia que fazem quanto aos contetidos manifestos e latentes

destes materiais. Segundo as autoras a analise ndo deve limitar-se apenas ao que neles
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estd explicito, deve ir mais além, revelando o dito pelo ndo dito, a existéncia de
contradigdes e os “femas silenciados” (p.48). Sobre este aspecto a observacdo de
campo teve papel importante por possibilitar o confronto entre o discurso e a pratica
mediados pelo contexto local. O terceiro aspecto € tido pelo autor como 0o momento
apice da interpretagdo, se na etapa anterior o movimento ¢ de quebra, desconstrugao,
agora o movimento ¢ de composicdo, de sintese, necessitando para tanto do dialogo com
a teoria, com o texto e seus contextos, com o referencial investigativo da pesquisa e com
os produtos que emergem do trabalho de campo. As sinteses parciais e dos principais
resultados buscam neste sentido fazer estas aproximagdes para ao responder as

perguntas de pesquisa dar um salto de qualidade que agregue novos conhecimentos.

A apresentacdo dos dados se deu a partir de trechos selecionados das falas dos
sujeitos, transcritas tal qual emitidas. As falas foram identificadas entre paréntesis pela
letra inicial da categoria profissional a qual pertencem, seguido do Distrito Sanitdrio
(DN) ao qual fazem parte, a exemplo de: enfermeiro do Distrito Norte, tem-se (E — DN).
Para as familias a identifica¢do seguiu a mesma logica a exemplo de: familia do Distrito
Sul (F — DS). A identificacdo dos coordenadores dos Treinamentos Introdutérios e
Especializacdo em Saude da Familia procedeu-se pela natureza da capacitacido seguida
da ordem cronoldgica em que se realizou a entrevista, desta forma tem-se: para a
primeira Entrevistada do Treinamento Introdutdrio (Coord. Introd. — 1) para a terceira

Entrevistada do Curso de Especializa¢ao (Coord. Esp. — 3).

CONSIDERACOES ETICAS

Contandriopoulos (1999) considera que o consentimento livre e consciente dos
individuos constitui o cerne da ética de uma pesquisa, destaca entdo trés aspectos
importantes para que se obtenha a adesdo de maneira ética 1) a tomada de decisdo
consciente, o pesquisador deve disponibilizar aos sujeitos conhecimento suficiente
sobre o projeto e sua participacdo, numa linguagem clara que possibilite o entendimento
dos sujeitos para uma decisdo em participar ou ndo da pesquisa; ii) consentimento livre,
o pesquisador deve respeitar a liberdade de ades@o ou ndo da pesquisa, ndo deve exercer
pressdo ou constrangimento, deve conceder um tempo para que o sujeito possa refletir e
decidir sobre sua participagdo ou nio na pesquisa ¢ deve informar que o individuo é
livre para declinar da pesquisa quando quiser; iii) o consentimento claramente expresso

pode ser obtido verbalmente ou por escrito com base nas recomendagdes das etapas
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anteriores. O consentimento por escrito € o mais recomendado porque protege tanto o
pesquisador como o pesquisado, deve ser redigido em linguagem clara e prestar as

informacdes necessarias a tomada de decisdo.

Neste estudo o pesquisador se comprometeu e prestou as informagdes
necessarias aos sujeitos da pesquisa, garantindo-lhes a opc¢do de participar ou ndo da
pesquisa. Foi solicitado o consentimento das familias, dos profissionais das ESF e dos
coordenadores do Treinamento Introdutério e do Curso de Especializagdo em Saude da
Familia para gravagdo das entrevistas e grupos focais. Em todos os grupos focais foi
permitida a gravacdo, porém nas entrevistas alguns participantes optaram pela ndo
gravacdo acatando-se o desejo dos participantes, registrando-se as respostas no proprio
roteiro da entrevista. A guarda deste material ficara sob responsabilidade da
pesquisadora que a manterd por um periodo de cinco anos, apds este prazo todo o
material sera destruido. O consentimento foi obtido por meio da assinatura Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido. O documento conteve a justificativa do estudo, as
técnicas da pesquisa, as razdes da participacdo do sujeito, a inexisténcia de riscos a vida
dos sujeitos, a garantia da privacidade, da confiabilidade e o direito de se retirar do
estudo a qualquer momento, sem prejuizo de atencdo a sua satde. Como etapa
antecedente a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido foi feita uma
exposicdo sobre o projeto pela pesquisadora, esclarecendo as duvidas e se

comprometendo a retornar os resultados da pesquisa aos participes (TCLE em anexo).
O projeto foi enviado ao Comité de Etica em Pesquisa da ENSP/FIOCRUZ
sendo aprovado sob o nimero 0129.0.031.000-07/FR n°® 151.888. Os procedimentos

tomados foram orientados pelas normas estabelecidas na resolu¢do 196 do Conselho

Nacional de Saude — CNS (CNS, 1996).
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CAPITULO IV - ABORDAGEM DA FAMILIA NOS
DOCUMENTOS DA POLITICA NACIONAL DA ATENCAO
BASICA E NA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA

Para conhecer como a familia ¢ abordada na Politica Nacional da Atengao
Basica foi realizada anélise em documentos do Ministério da Satde que apresentam e
normatizam a Estratégia Saude da Familia em seus aspectos conceituais, operacionais e
organizacionais das praticas em saude. Para andlise, os documentos foram agrupados
em: 1) documentos de orientagdo para implantacdo e consolidagdo da estratégia e ii)
documentos orientadores para a pratica dos profissionais. Os documentos de orientagcdo
para a capacitacdo das equipes de satide da familia serdo analisados no capitulo VIII,

que trata da capacitacdo dos profissionais para a Estratégia Saude da Familia.

1. ABORDAGEM DA FAMILIA NA CONCEPCAO, OPERACIONALIZACAO E
ORIENTACAO DAS PRATICAS EM SAUDE NA ESTRATEGIA SAUDE DA
FAMILIA

Os documentos utilizados para analise foram: Saude da Familia: uma estratégia
para a reorientacdo do modelo assistencial (Brasil, 1997), Implanta¢do da Unidade de
Satude da Familia (Brasil, 2000a) e Politica Nacional de Atencdo Basica (Brasil, 2006j),
que apresentam as orientagdes para implantacio e consolidacdo da Estratégia. A analise
documental buscou identificar como a familia € abordada nestes documentos, sob trés
aspectos da estrutura dos documentos: apresentacdo/introdugdo/aspectos conceituais,

objetivos, e, aspectos operacionais e organizativos das praticas dos profissionais.

Familia na apresentacio/introducio e aspectos conceituais

O documento Saude da Familia: uma estratégia para a reorientacido do
modelo assistencial (Brasil, 1997), apresenta a familia como o novo objeto da atengdo
em saude em substitui¢do ao individuo. Isto ird reorientar as praticas de aten¢do a saude,
tornar o modelo inovador. A centralidade da atencdo estd na familia uma vez que ela ¢
“o objeto precipuo da aten¢do” (Brasil, 1997:8). O contexto familiar ¢ apresentado
como espago inicial de constru¢do de relagdes, de luta por condigdes de vida e saude
mais favoraveis e de melhor visibilidade dos determinantes do processo saide doenga, o

que justifica ser a familia o centro da atenc¢do.

No documento, o objetivo geral da Estratégia Saude da Familia ¢ ajudar para a

mudang¢a do modelo de atengdo vigente. Sdo apresentados oito objetivos especificos que
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contemplam ag¢des para que se alcance o objetivo macro, dentre eles, um esta voltado
para “eleger a familia e seu espac¢o social como nicleo basico de abordagem no
atendimento a saude” (Brasil, 1997:10). Os demais objetivos referem-se a prestagdo de
cuidados de boa qualidade, interven¢do nos fatores de risco, humanizacdo da atengéo,
trabalho intersetorial, difusdo do conhecimento sobre satide e organiza¢do dos servicos;
concepgao de saide como um direito e mobiliza¢do da sociedade para o controle social.
Estas agdes sob a forma de objetivos é que caracterizam uma nova forma de pensar e

agir em saude, que se traduz no novo modelo de atencao.

No documento Implantacio da Unidade de Satide da Familia, inicialmente é
feita uma abordagem, no item introducdo, para justificar porque a familia ¢ o foco da
aten¢do no novo modelo. Argumenta-se como o individuo e familia sdo vistos no
modelo vigente, fragmentados e desarticulados, gerando individuos socialmente
dependentes. O documento reporta-se a experiéncias internacionais que comecam a
ganhar expressdo por defender a idéia de que o Estado pode ter na familia e na
comunidade grandes aliadas para o desenvolvimento de politicas sociais e para tanto
sera necessario uma parceria entre os profissionais de saude com a familia para que a
mesma assuma sua tarefa, o cuidado com seus membros. Com isto uma nova forma de
relacionamento entre os profissionais devera ser construida e que possibilite a pratica do
trabalho em equipe, bem como uma nova relagdo entre profissionais, familia e
comunidade no sentido de contribuir para a autonomia destas ultimas. Espera-se desta
forma contribuir para constru¢do da autonomia de individuos outrora dependentes da
sociedade, de maneira que possam assumir suas vidas. Defendem-se as
responsabilidades compartilhadas entre a populagdo e os servigcos de saude e a familia
que emerge como uma parceira dos profissionais/servi¢os de satde no cuidado de seus

membros.

O documento apresenta o objetivo da Estratégia em contribuir para reorientacido
da AB, e a familia aparece como um conhecimento necessario a ESF e como parceira no
planejamento das agdes de saude em todas as etapas: programacgdo, execugdo e

avaliagcdo destas agdes.

No documento Politica Nacional de Aten¢do Basica (PNAB) (Brasil, 2006j), a
apresentacdo/introducdo ¢ a Portaria do Ministro de Estado da Saude que justifica a
aprovacdo da PNAB considerando dentre outros, a expansdo do PSF e sua consolidagio

como estratégia para reorganizar a AB. A familia ndo aparece neste momento do
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documento. No capitulo I, que trata das especificidades da Estratégia, a familia aparece
em duas das cinco atribui¢des do Programa: cuidar dos individuos e das familias ao
longo da vida, antecipando-se aos problemas de saude-doenga da populagdo e ter a
familia e a comunidade como foco da atencdo, sendo necessaria a realizagdo do
diagndstico de saude da comunidade para o conhecimento de individuos e familias e
planejamento das ag¢des. Ambas as atribuigdes s@o caracteristicas da APS (Starfield,
2002), a longitudinalidade, na qual o servigo acompanha a populagdo por longo tempo,
e a populacdo que tem o servigo como referéncia, com constidncia na relagdo entre
servico e populacdo. O segundo principio aponta para a familia e comunidade como o

centro da atencao.

Quadro 4 — Abordagem da familia em documentos de concepcio e operacionalizacio da
Estratégia Satide da Familia

-Contribuir para a reorientacdo do modelo assistencial a
partir da atengfo basica, tendo como base os principios
Objetivo do SUS estabelecendo uma nova forma de

Geral relacionamento entre o servico e a populagdo na qual

SF: Estratégia haja uma responsabilidade compartilhada

(Brasil, 1997)

-Eleger a familia e o seu espago social como nucleo

Objetivos basico de abordagem no atendimento a saude

Especificos

-Contribuir para a reorientagdo do modelo assistencial a
partir da aten¢@o basica tendo como base os principios
do SUS estabelecendo uma nova forma de
relacionamento entre o servico ¢ a populagdo na qual
haja uma responsabilidade compartilhada.

Objetivo Geral
Implantacio da SF
(Brasil, 2000a)

-Conhecer o territorio, a familia e a comunidade e
desenvolver planejamento das agdes de saude
compartilhado

Objetivo
Especifico

-Atuar no territdrio: realizar cadastramento domiciliar,
diagndstico situacional, agdes dirigidas aos problemas
de satde junto com a comunidade onde atua. Buscar o
cuidado dos individuos e das familias ao longo do
tempo;

-Manter sempre postura pré-ativa frente aos problemas
de saude-doenga da populagio;

-Desenvolver atividades de acordo com o planejamento,
programacgao com base no diagndstico situacional;

Ter como foco a familia e a comunidade;

Principios
Gerais

PNAB (Brasil, 2006j)

-Manter atualizado o cadastramento das familias ¢ dos
individuos e utilizar os dados para a analise da situagdo
de satde considerar as caracteristicas sociais,
econdmicas, culturais, demograficas e epidemiologicas
Processo do territério;

de Trabalho -Pratica do cuidado familiar ampliado, efetivada por
meio do conhecimento da estrutura e da funcionalidade
das familias que visa propor intervengdes que
influenciem os processos de saude-doenga dos
individuos, das familias e da propria comunidade;
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Os trés documentos referem-se a familia como foco da aten¢do. Observa-se que
os dois primeiros tém abordagens muito proximas entre si, justificadas pelo intervalo de
tempo em que foram elaborados, trés anos, entre eles. Nao se observa contradi¢do entre
os dois primeiros documentos e sim uma complementaridade do segundo em relagdo ao
primeiro sobre como as a¢des com foco na familia serdo desenvolvidas. No documento
Politica Nacional de Atencdo Bésica as a¢des que privilegiam a familia parecem estar
mais detalhadas e fundamentadas, o que ¢ esperado em razdo do tempo que separa os
dois documentos. Houve naturalmente ao longo de nove anos, um acimulo de vivéncias
e reflexdes que possibilitou seu amadurecimento técnico e politico. Um exemplo disto ¢
a mencdo a estrutura e funcionalidade da familia. O territério também ganha mais

visibilidade no terceiro documento.

Familia na operacionalizacio da Estratégia Saude da Familia

A operacionalizagdo aborda como o Programa vai funcionar de maneira a
alcancar a familia. Nos trés documentos estd previsto a cobertura para cada ESF de um
nimero de 600 a 1000 familias ou 4000 habitantes, que serdo cadastradas em seus
domicilios identificando-se sua estrutura, do que eles adoecem, como vivem e em quais

condi¢des ambientais, seu entorno.

Os documentos apresentam as atribuicdes comuns a toda a equipe e as
atribuicdes especificas dos profissionais por categoria profissional. Da implantacdo da
estratégia, 1997 até o ano 2006, se observam significativas mudangas nestas atribuicdes,
no entanto, como nao se constituem em objeto deste estudo mesmo reconhecendo-se sua
importancia, tais mudangas, por ora, ndo serdo objeto de analise a excecdo daquelas que
estejam referidas a familia. A analise destas atribuicdes mostra que novas
responsabilidades foram introduzidas no cotidiano dos profissionais, algumas referidas
a familia conforme se observa nos quadros a seguir. No conjunto das atribui¢des
especificamente da equipe, nota-se um acréscimo destas nos documentos de 2000 e
2006, que, tanto aprofundam questdes ja colocadas no primeiro documento, 1997,
quanto apresentam novas questdes. O quadro a seguir apresenta as atribui¢des da ESF

direcionadas a familia contidas nos trés documentos em analise.
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Quadro 5 — A familia nas atribuicdes das equipes de saude da familia

Documentos N ° ,df Atribuicdes das ESF referidas a familia
atribuicoes*
SF:
Estratégia 1(7) - Conhecer a realidade das familias pelas quais sdo responsaveis, com
(Brasil, énfase nas suas caracteristicas sociais, demograficas e epidemiologicas.
1997)
flrélglgntagao - Conhecer a realidade d’as. familiag pelas quais’séo respopséveiis,’co.m
(Brasil 2(13) énfase nas suas ca{acterlstlcas sociais, demograf}gas e eplderplo}oglcas.
200 Oa)’ - Valorizar a relagdo com o usudrio ¢ com a familia para a criagao de
vinculo de confianga, que ¢ fundamental no processo de cuidar.
- Participar do processo de territorializagdo e mapeamento da area de
PNAB atuacdo da equipe, identificando grupos, familias e individuos expostos a
(Brasil, 1(13) riscos, inclusive aqueles relativos ao trabalho, e da atualizagdo continua
20006j) dessas informagdes, priorizando as situagdes a serem acompanhadas no
planejamento local.

*Fora do paréntesis o nimero de atribui¢cdes referidas a familia ¢ entre paréntesis o niimero total de
atribuigdes.*

Nos trés documentos a familia aparece como objeto do conhecimento da ESF.
As demais atribui¢des da ESF relacionadas a assisténcia, a educacdo em saude, a escuta
qualificada e ao trabalho compartilhado estdo referidas ora ao individuo, ora aos
usuarios, a populagdo adscrita, a comunidade, a demanda espontanea ou programada e
ndo as familias. No segundo documento a familia aparece na atribuicdo da ESF numa
referéncia aos vinculos que devem ser formados e valorizados, o vinculo é um aspecto
chave da Estratégia e um dos pontos que o diferencia do modelo hegemonico. No
terceiro documento a familia, em situagdo de risco, aparece como uma prioridade na
atribui¢do da equipe.

Nos documentos de implantagdo (Brasil, 1997 e Brasil, 2000a), a concepcao de
familia como foco da aten¢do estd mais proxima entre si. Conhecer a familia e
estabelecer vinculo ¢ tarefa de toda a equipe, isto orienta a organizacdo do processo de
trabalho. Na PNAB (Brasil, 20061) a tarefa comum a equipe ainda ¢ a organiza¢do do
processo de trabalho, no entanto a familia comeca a dividir com o territdrio o foco da
aten¢@o. Campos e Matta (2007) também discutem se ¢ a familia o foco da atencdo
argumentando que ¢ inerente ao trabalho do ACS fazer o cadastramento e demarcacéo
de sua area de atuacdo, isto é esquadrinhar o territério definindo a populagdo adscrita.
Diante disto as autoras questionam quem seria de fato o foco da atencdo. 4 familia ou a

territorialidade? (Campos e Matta 2007:143).
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A analise da familia nas atribuicdes por categoria profissional mostrou como ela
aparece referida aos membros das ESF. O Quadro 6 apresenta a familia nas atribui¢des

dos médicos.

Quadro 6 — A familia nas atribui¢oes do médico da ESF

Documentos N° de Atribuic¢des referidas a familia
atribui-
coes*
SF: Estratégia 1(9) - Valorizar a relagdo médico-paciente ¢ médico-familia como parte de
(Brasil, 1997) um processo terapéutico e de confianga
Implantacdo da 1(3) A familia ndo aparece
SF (Brasil,
2000a)
1(7) - Realizar assisténcia integral (promog¢@o e protecdo da saude,
PNAB prevengdo de agravos, diagnéstico, tratamento, reabilitacdo e
(Brasil, 2006j) manuten¢do da saude) aos individuos e familias em todas as fases do
desenvolvimento humano: infancia, adolescéncia, idade adulta e
terceira idade;

* Fora do paréntesis o nimero de atribui¢des referidas a familia e entre paréntesis o numero total de
atribuicdes.

A familia aparece nas atribuicdes do médico sob enfoques diferentes, no
primeiro documento busca-se o vinculo como forma de garantir o cuidado tanto com o
individuo quanto com a familia. No segundo documento a familia ndo aparece nas
atribui¢des deste profissional, mas o documento traz uma descricdo do perfil deste
profissional que contempla o estabelecimento de vinculo, a exemplo do primeiro
documento. O terceiro documento apresenta o individuo e familia como objetos de
atencdo integral por parte deste profissional. H4 uma referéncia ao individuo em seu
ciclo vital, no entanto mencao nao ¢ feita ao ciclo vital da familia, o que inviabiliza uma
atencdo planejada e integral a mesma.

Analisando-se as atribuicdes do enfermeiro observa-se pouca referéncia a

familia em suas atribui¢des, como pode ser constatado no quadro a seguir.

Quadro 7 — A familia nas atribuicées do enfermeiro da ESF

Documentos N° de Atribuicdes referidas a familia
atribuicdes
*

SF: Estratégia 0 (6) A familia ndo aparece

(Brasil, 1997)

Implantagdo da 0(3) A familia ndo aparece

SF

(Brasil, 2000a)

PNAB 1(6) Realizar assisténcia integral (promog¢do e protecdo da saude,

(Brasil, 2006j) prevencdo de agravos, diagndstico, tratamento, reabilitagdo e
manuten¢do da saude) aos individuos e familias na USF e, quando
indicado ou necessario, no domicilio e/ou nos demais espagos
comunitarios (escolas, associagdes etc), em todas as fases do
desenvolvimento humano: infancia, adolescéncia, idade adulta e
terceira idade;
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* Fora do paréntesis o nimero de atribui¢des referidas a familia e entre paréntesis o nimero total de
atribuigdes.

A familia ndo aparece nas atribuicdes do enfermeiro nos dois primeiros
documentos. Nestes documentos suas atribui¢cdes estdo voltadas para agdes com o
individuo por ciclo vital, atividades administrativas na UBS e comunidade e na
organizacdo do processo de trabalho, supervisdo do trabalho do auxiliar de enfermagem
e do ACS. Como primeira atribui¢do do enfermeiro estda “Executar, no nivel de suas
competéncias, assisténcia basica e agoes de vigilancia epidemiologica e sanitaria a
crianga, ao adolescente, a mulher gravida, ao adulto, ao trabalhador, ao portador de
deficiéncia, fisica e mental e ao idoso”. A referéncia ¢ a individuos e profissionais, e
ndo a familias. A abordagem parece indicar que a familia estaria sendo pensada como a
soma de seus integrantes dispostos por ciclo vital, crianca, adolescente, mulher gravida,
adulto. No terceiro documento as atribui¢des do enfermeiro estdo voltadas para atencéo
integral aos individuos e familias tanto na UBSF como em outros espagos. Novamente o
ciclo de vida em relagdo aos individuos se faz presente, no entanto ndo had meng¢do ao
ciclo de vida da familia o que impossibilita uma aten¢o integral a mesma.

As atribuigdes relativas a familia para auxiliares/técnicos de enfermagem estao

previstas, conforme o Quadro 8, aquelas em situagdo de risco.

Quadro 8 — A familia nas atribuicdes do auxiliar/ técnico enfermagem da ESF

N° de Atribuicdes referidas a familia
Documentos .
atribuicdes*
SF: Estratégia - Desenvolver com os ACS atividades de identificagdo das familias de
. 1(5) .
(Brasil, 1997) risco
Implantagao - Desenvolver com os ACS atividades de identificagdo das familias de
da SF 1(3) risco
(Brasil, 2000%)
PNAB 13) - Realizar a¢des de educacdo em saude a grupos especificos e a
(Brasil, 2006j) familias em situagdo de risco, conforme planejamento da equipe

* Fora do paréntesis o nimero de atribui¢des referidas a familia e entre paréntesis o numero total de
atribuigdes.

Nos dois primeiros documentos as atribui¢des do auxiliar de enfermagem em relacdo a
familia s3o as mesmas, o foco estd sobre a familia em situacdo de risco. O terceiro
documento apresenta um novo profissional, o técnico de enfermagem que dividira as
atribuigdes com o auxiliar de enfermagem sem acrescer o quantitativo de profissionais
na equipe. E atribuida uma nova tarefa a este grupo, situada no campo da prevencio. A
prioriza¢do das familias ainda € por aquelas em condi¢do de risco, compativel com a

visdo da Estratégia que trabalha com o enfoque de risco (Brasil, 2000a: 38). Nos dois
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primeiros documentos a atribuicio dos auxiliares/técnicos de enfermagem em relacdo as
familias deve ser realizada em conjunto com o ACS. Isto €, a mesma referida ao ACS.
Shimizu et al (2004) consideram que os auxiliares/técnicos de enfermagem realizam
uma diversidade de ac¢des tanto individuais quanto coletivas bastante influenciadas pelo
modelo clinico de aten¢do e que eles se queixam da indefinicdo quanto as suas
atribui¢des de fato.

Em todos os documentos a familia emergiu nas atribuicdes do ACS como a
esséncia de seu trabalho, conforme mostra o Quadro 9. As demais atribui¢des estdo

referidas aos individuos, a equipe e ao territorio.

Quadro 9 — A familia nas atribuicdes do ACS da ESF

N° de Atribuicdes referidas a familia

Documentos o

atribuicoes*
- Cadastrar e atualizar as familias de sua area.
Identificar individuos e familias expostos a situagdes de risco;

SF: Orientar as familias para a utiliza¢do adequada dos servigos de saude;

Estratégia 4(11) - Realizar através de visita domiciliar, acompanhamento mensal de

(Brasil, 1997) todas as familias sob sua responsabilidade;

- Coletar dados para andlise da situagdo de saude das familias
acompanhadas;
- Cadastrar as familias e atualizar permanentemente este cadastro;
- Identificar individuos e familias expostos a situagdes de risco;
Implantagéo - Orientar as familias para utilizagdo adequada dos servigos de satude
da SF encaminhando e até agendando consultas e exames, quando necessario;
. 50) . . . S

(Brasil, -Realizar, através de visita domiciliar, acompanhamento mensal de

2000a) todas as familias sob sua responsabilidade;

- Estar sempre bem informado e informar a ESF sobre a situacdo das
familias acompanhadas, particularmente aquelas em situagdes de risco;
- Trabalhar com adscri¢@o de familias em base geografica definida, a
microarea;

- Estar em contato permanente com as familias desenvolvendo agdes

PNAB educativas, visando a promogao da saude e prevencdo das doengas, de

(Brasil, 4(8) acordo com o planejamento da equipe;

20067) - Orientar as familias para a utilizagdo adequada dos servicos de saude;
- Acompanhar, por meio de visita domiciliar, todas as familias e
individuos sob sua responsabilidade, de acordo com as necessidades
definidas pela equipe.

* Fora do paréntesis o nimero de atribui¢des referidas a familia e entre paréntesis o nimero total de
atribuigdes.

Nas atribui¢des dos ACS nos dois primeiros documentos as acdes destinadas a
familia guardam bastante proximidade entre si. Metade das atribui¢cdes do ACS esta
voltada para a familia. De todos os profissionais, 0 ACS ¢ quem deve desenvolver o
maior numero de atribuicdes voltadas para a familia. Elas contemplam atividades
diversas: Educativas - “Estar em contato permanente com as familias desenvolvendo
acdes educativas, visando a promogdo da saude e prevencdo das doengas, de acordo

com o planejamento da equipe” (Brasil, 2006j: 45). Organizativas - “ cadastrar as




80

familia e atualizar permanentemente esse cadastro” (Brasil, 2000a:17). Assistenciais -
“realizar através de visita domiciliar, acompanhamento mensal de todas as familias sob
sua responsabilidade” (Brasil, 2000a: 18). Preventivas - “identificar individuos e
familias expostos a situagdes de risco” (Brasil, 1997:17). Mediatizac¢éo - “estar sempre
bem informado e informar a ESF sobre a situacdo das familias acompanhadas,
particularmente aquelas em situacdo de risco e orientar as familias para a utilizagdo
adequada dos servigos de saude” (Brasil, 2000a:18). A a¢do educativa para promogio da
saude e prevengdo das doencas ¢ uma atividade nova na pratica deste profissional que
talvez agora, depois de dez anos de implantacdo da Estratégia e tendo passado por
processos de formacao e capacitacdo, seja considerado apto para tal.

O Quadro 10 mostra a familia nas atribui¢des da ESF ¢ de seus membros em

nove anos, evidenciando em que tarefas se dao tais atribui¢des, assim como qual ¢ o

profissional mais vinculado a familia.

Quadro 10 — Atribuicdes da ESF e dos profissionais das ESF direcionadas as familias em
documentos oficiais

SF: Estratégia (Brasil, 1997) Implantaciio SF (Brasil, 2000a) PNAB  (Brasil, 2006))
Conhecer as familias e estabelecer Conhecer as familias ¢ estabelecer
vinculo (ESF) Ausente

vinculo (ESF)

Identificar as familias de risco Identificar familias

(ACS + Auxiliar de Enfermagem)

Identificar as familias de risco
(ACS + Auxiliar de Enfermagem)

expostas ao risco e
monitorar estas
informagdes (ESF)

Cadastrar as familias (ACS)

Cadastrar as familias (ACS)

Ausente

Orientar as familias sobre o servigo
(ACS)

Orientar as familias sobre o servigo
(ACS)

Orientar as familias sobre
o servigo (ACS)

Acompanhar as familias por meio de
visita domiciliar (ACS)

Acompanhar as familias por meio
de visita domiciliar. (ACS)

Acompanhar todas as
familias por meio de
visita domiciliar (ACS)

Colher dados para andlise da
situagdo de satde das familias.
(ACS)

Saber sobre as familias e informar
as de risco para a equipe (ACS)

Trabalhar com
delimita¢@o de familias
por microarea (ACS)

Acompanhar as familias
com agdes educativas
para a promocdo da satde
e prevengao das doengas,
(ACS)

Assistir integralmente
familia e individuo (enf. e
médico)

Realizar atividades
educativas em saude p/ as
familias de risco (aux/téc
de enfermagem)
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As atribuicdes da equipe e dos profissionais contidas nos documentos de 1997 e
2000 guardam entre si uma proximidade que pode ser atribuida ao curto espaco de
tempo que separa estas publicagdes. J& o documento de 2006 apresenta algumas
diferengas como o acréscimo de atividades educativas, ja referido anteriormente, a
incorporagdo do técnico de enfermagem a equipe, a presenca de atribui¢cdes para o
médico e para o enfermeiro suprindo uma lacuna presente nos dois primeiros
documentos e introduzindo a perspectiva da integralidade da atencdo a familia. As
acoOes de cadastramento e conhecimento sobre as familias estdo ausentes neste momento
no documento da PNAB. A referéncia ao cadastramento ¢ feita nas atribui¢des do ACS
-“cadastrar todas as pessoas de sua micro-darea e manter o cadastro atualizado”
(Brasil, 2006 j: 45). Referéncia ¢ feita a estas atividades no item I Do processo de
trabalho das equipes da Saiude da Familia - “manter atualizado o cadastramento das
familias e dos individuos...”, e no item IV da Pratica do cuidado familiar ampliado,
efetivada por meio do conhecimento da estrutura e da funcionalidade das familias que
visa propor intervengdes que influenciem nos processos saude doenca dos individuos,
das familias e da prépria comunidade” (Brasil, 2006 j:.28). O conhecimento sobre a
familia parece caminhar neste documento para uma fundamentacdo tedrica mais
consistente do que nos documentos anteriores. Outro aspecto a considerar ¢ o da
aderéncia do ACS a familia. Como ja referido dos profissionais, o ACS, ¢ aquele que
agrega um maior numero de atribui¢des voltadas para a familia e metade de seu trabalho
¢ com a familia. O cadastramento, como um primeiro contato da UBSF com a familia, é
um exemplo emblematico do vinculo entre ACS e familia, ele ndo aparece nas
atribui¢des dos demais membros da ESF. A observac¢do de campo mostrou que embora
ndo faca parte das atribui¢des dos demais membros da ESF algumas ESF optam por
participar deste processo como uma forma de conhecer sua populagdo adscrita e seu
territério. Chama a atencdo na PNAB (2006j:45), a referéncia do cadastramento as

pessoas em lugar da familia.

Nos aspectos operacionais, os documentos dizem como o servico vai se
organizar para implantar e desenvolver a Estratégia que tem a familia como foco da
atencdo. Acdes como cadastramento, adscri¢do da area, composicdo ¢ atribuicdo das
equipes de saude sdo apresentadas mostrando como a familia vai se constituir no
“nucleo basico de abordagem no atendimento a saude”. (Brasil 1997:10). Nos

documentos analisados a familia vai progressivamente ganhando mais consisténcia
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teorica. Primeiro deve ser vista em seus aspectos social, demografico, economico e
cultural (Brasil, 1997), avangando para uma visdo mais integral “prdtica do cuidado
familiar ampliado [...] conhecimento da estrutura e da funcionalidade das familias”
(Brasil, 2006 j: 28). Nas atribui¢des dos profissionais, nos trés documentos, sdo
mantidas as agdes inicialmente concebidas com acréscimos no terceiro documento de
outras tarefas centradas no campo da educacdo em saude e da atenc¢do integral. Embora
se tenha progredido/avancado na dire¢d@o de um conhecimento mais aprofundado sobre
a familia dado o lugar que lhe foi facultado, ser o objeto principal da atengdo em saude,
ela ainda precisa de uma fundamentagao teorica de maior envergadura, de forma a evitar
acOes centradas no senso comum dos profissionais exclusivamente a partir de suas
experiéncias familiares. No conjunto deste item, processo de trabalho e atribui¢des, a

familia parece perder espago para o territdrio no foco da ateng¢@o em saude.

Familia nas praticas de trabalho das ESF e dos profissionais das ESF

Os documentos de 1997 e 2000 apresentam aspectos que se constituem em
mudancas nas praticas dos profissionais para que a Satde da Familia possa ser a
estratégia de reorientagdo do modelo de atencdo focado na familia. O elenco de a¢des é
estruturado em cinco aspectos: a) Passos para implantacdo da Satde da Familia, b)
Reorganizacdo do trabalho nas USF c¢) Reorganiza¢do dos métodos e das rotinas do

trabalho; d) Niveis de competéncia nas trés esferas de governo e, e) Financiamento.

A familia aparece em Passos para implanta¢do de Saude da Familia, na sele¢ao
dos profissionais, quando mencionadas a realiza¢do de prova escrita e prova pratica:
“Prova objetiva, de multipla escolha, contemplando o aspecto da assisténcia integral a

familia, do recém nascido ao idoso [...] prova prdtica de atendimento integral a satide
familiar e comunitaria”. (Brasil, 1997:31).

Na Reorganizagdo do trabalho nas USF (Brasil, 2000 a: 21) a familia aparece; 1)
na elaboragdo do projeto de implantagdo quando € definido o nUmero de
familias/pessoas a serem cobertas pelas equipes de saude da familia, numa propor¢do de
600 a 1000 familias, o equivalente a 2.400 a 4.500 pessoas, ii) cadastramento, no qual
se busca o levantamento de informagdes sobre a mesma de modo a possibilitar a
constru¢do de um diagnostico psicosocial das familias; iii) no acompanhamento e
avaliagdo das atividades da ESF no qual o cadastro e o prontudrio familiar sio
utilizados, junto com outros instrumentos, para avaliagdo do desempenho da USF; iv)

no diagnoéstico das condigdes de vida e de saude da comunidade. A proposta € que o
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cadastramento e o didlogo entre profissionais, liderangas da area adscrita e os ACS
possibilitem elaborar o diagndstico de saude da comunidade que mostrara as familias
em situacdo de risco e que, por isso, terdo prioridade de atengdo sobre as demais. A
familia aparece como um conhecimento necessario aos profissionais para que possam
realizar seu trabalho.

A familia e a comunidade sdo apresentadas como objeto de ateng@o por parte
dos profissionais, na explicagdo do processo de adoecimento dos seus membros, como
uma causa, subentendida ai as doengas de origem bioldgica (genética e hereditariedade)
e comportamental (social, cultural, psicoldgica), e como solugdo deste processo, dito de
outra forma, uma via de mao dupla ao entendimento do processo de adoecimento
podendo ser a causa, mas também a solu¢do e as estratégias de enfrentamento que

articula para a resolu¢do de seus problemas

“a ESF precisa estar atenta aos fatores causais relacionados aos processos

patologicos identificados nos individuos, referentes ao seu contexto familiar
ou ambiental e, ao mesmo tempo, as respostas destes individuos ao seu
meio”. (Brasil 2000a: 37).

A familia é apontada como parceira do servico quando lhe ¢ atribuido elaborar
junto com a equipe um plano de ac¢do para intervir em seus problemas mais comuns e ao
mesmo tempo prevenir sua ocorréncia. No processo de construcdo do diagnodstico de
saude da comunidade e intervencdo sobre os problemas identificados, familia e

comunidade revezam com os profissionais, num trabalho em parceria.

A familia aparece também como devendo ser assistida pelos profissionais “de
forma integral, racional e tecnicamente apropriada” (Brasil, 2000a: 38) e com seus
integrantes estimulados a cuidar de si mesmos. Observa-se, no entanto a caréncia de um
maior subsidio tedrico sobre familia de forma a prover-lhe uma atengdo integral.
Relatos das entrevistas com os coordenadores dos treinamentos introdutérios e cursos

de especializacdo em saiude da familia apontaram tal caréncia

“[...] nés ndo tinhamos uma orienta¢do teorica sobre a familia, o Ministério
ndo disponibilizou, entdo o que apresentdvamos no introdutorio era aquilo
que sabiamos sobre familia, da nossa graduacdo, e o que liamos sobre o
assunto” . (Coord. Int 2).

A atengdo tecnicamente apropriada remete para o conhecimento que se deve ter

sobre a familia em relacdo a sua origem, crenca, etnia, valores e cultura, o
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reconhecimento de suas diferengas, sua singularidade, no atendimento as suas
necessidades. Tais caracteristicas sdo tomadas por Starfield (2002), como a competéncia
cultural que devem ter os profissionais em relacdo as populagdes assistidas. Este
conhecimento possibilitard harmonizar/adequar as propostas de intervengdo com as
caracteristicas das familias. Agregue-se a isto outros fatores externos a familia, ligados
a organizagdo dos servigos e politica de satde de Estado em vigor, tais como recursos
humanos em numero e qualificag@o, recursos fisicos e financeiros € a opg¢do por um
modelo de atengdo.

A familia aparece também no item referéncia e contra referéncia. Os
documentos consideram que o principio da integralidade deve ser preservado quando
houver necessidade de encaminhamento dos individuos e familias para outros niveis da
atencdo com o devido acompanhamento em todo o processo. Emerge mais um atributo
da APS, o da Coordenacgdo da atencdo (Starfield, 2002), que considera que os vinculos
estabelecidos entre a populacdo e os servigos de saide devem permanecer mesmo
quando se lancar mdo de encaminhamentos para preservar a integralidade.

Reorganizagdo dos métodos e das rotinas do trabalho. Os documentos mostram
a familia no item trabalho em equipe referindo-se ao trabalho do ACS como uma
ligagdo continua entre a equipe com as familias e a comunidade. A familia aparece
ainda na aten¢do domiciliar nas modalidades de visita domiciliar e internagdo
domiciliar. A visita domiciliar ¢ considerada como atividade que possibilita o vinculo e
o acompanhamento da situacdo de saude das familias, sendo por exceléncia, uma
atividade do ACS que a pratica diariamente, devendo visitar todas as familias de sua
microarea pelo menos uma vez por més. Logo, o principal promotor do vinculo e
acompanhamento das familias ¢ o ACS. Outra modalidade de ateng¢do domiciliar
apresentada referida a familia € a internag@o domiciliar. Consiste na forma de promover
uma assisténcia mais humanizada e podendo ser delegada a familia, desde que esta
retina as condigdes necessarias para a atengdo a seus membros. Este tipo de internagdo
ndo deve substituir a internagdo hospitalar. Neste sentido, a familia aparece como objeto
de cuidados ao ser visitada pelo ACS com o intuito de tomar conhecimento de sua
situacdo e mobilizar a equipe para a prestacdo de cuidados. E a familia aparece como
cuidadora quando assume, ainda que parcialmente, o cuidado domiciliar de seus
membros.

A andlise mostrou que na apresentacdo dos passos para a implantacdo de Satude

da Familia, a familia ndo aparece no debate e divulgacdo da proposta do PSF. A
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discussdo vai ter como foco o PSF, o que pode levar a se pensar que a familia estara
inserida no conjunto das discussdes que envolvem a Estratégia, uma vez que as ac¢des
serdo dirigidas para elas e com elas e os documentos reiteram em outros momentos tal
questdo. No entanto, nenhuma referéncia ¢ feita a familia neste momento. Ha auséncia
da familia também na programacao das atividades da ESF. As a¢des aqui contemplam o
territorio, isto é, a area de abrangéncia. Para tanto, um diagndstico de satde da
comunidade sera feito e a programacdo das atividades serd definida a partir de uma
discussdo com a comunidade (Brasil 1997). O contexto familiar aqui ndo aparece como
espaco a ser alcancado pela equipe, embora aparega nas atribui¢cdes da equipe de saude

da familia como uma das atividades de seus membros.

A andlise realizada nos documentos mostra que na reorganizag@o das praticas de
trabalho ¢ exigido dos profissionais o conhecimento sobre familia numa visdo integral,
embora a visdo apresentada esteja referida a soma dos individuos por ciclo de vida para
totalizar a familia. A comunidade ¢ apresentada como um conjunto de familias
circunscritas a um mesmo espaco geografico compondo numa ordem crescente
microdreas e area. A familia é mostrada como uma parceira das equipes na elaboracio
de um plano de agfo para intervir em seus problemas mais comuns € a0 mesmo tempo

prevenir sua ocorréncia.

2. ABORDAGEM DA FAMILIA NOS CADERNOS DE ATENCAO BASICA - SAUDE
DA FAMILIA

A analise da abordagem da familia nos documentos orientadores para a pratica
dos profissionais utilizou como fonte as atribuicdes das ESF e dos profissionais destas
equipes nos Cadernos de Atengdo Basica- Satide da Familia. Buscou-se dentre as
atribuicdes aquelas referidas as familias. A opc¢do pela andlise das atribui¢des
direcionadas a familia foi realizada considerando que nestas atribui¢des estdo expressas
as orientagdes de como as ESF e os profissionais devem atuar de forma a assistir a

familia.

A abordagem da familia nas atribui¢des dos profissionais estd contida nos
Cadernos de Atencdo Basica — Saude da Familia. Para analise, estes documentos foram
ordenados/classificados como: Programas de Satde do MS por ciclo de vida — satde da
crianga, saide da mulher e saide do idoso; Programas de saude do MS por agravo

prevalente — hipertensdo arterial, hanseniase, diabetes e HIV/AIDS; Programa de Satude
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do MS por drea temdtica — saude do trabalhador, obesidade e micronutrientes; e
Programa de Saude do MS por doengas transmissiveis — esquistossomose, hanseniase,
tuberculose, dengue, maldria, tracoma) e nas atribui¢des dos profissionais do Nucleo de
Apoio da Saude da Familia.

A familia nas atribuicoes das ESF e dos profissionais das ESF nos programas de
saude por ciclo de vida do individuo

A referéncia a familia nas atribui¢des das ESF e dos profissionais nos programas
de satude por ciclo de vida esteve presente no programa do idoso. Nao ha referéncia a
familia nas atribui¢des das ESF e de seus profissionais no programa de atengdo a saude

da crianga (Brasil, 2002 d).

Quadro 11 — Atribuicdes das ESF e dos profissionais das ESF direcionadas as familias nos
Programas de Saide do MS por ciclo de vida — Satide do Idoso

Documentos ESF Médico Enfermeiro Auxiliar de ACS
Enfermagem

Orientar idosos,
familiares e/ou
Conhecer os cuidador sobre a

habitos de correta .
. e . Orientar ao
vida, valores | utilizagdo dos Orientar ao .
. . . idoso, aos
culturais, medicamentos idoso, aos e Estar em
Cad 19 . : . . familiares
éticos e Orientar idosos, | familiares e/ou . contato
Idoso . - . e/ou cuidador
. religiosos das | familiares e/ou cuidador sobre a permanente
(Brasil, . sobre a
pessoas cuidador a correta com as
2006g) : . . ~ S correta e
idosas, de identificacdo de | utilizacdo dos e familias
o . . utilizagdo dos
suas familias | sinais e/ou medicamentos .
. medicamentos
eda sintomas que
comunidade requeiram

atendimento de
saude imediato.

No programa de satde do idoso a familia esta presente nas atribui¢cdes da ESF e
nas atribui¢des de todos os seus membros. Nas atribui¢cdes da ESF a familia aparece, ao
lado do idoso e da comunidade, como um conhecimento necessario. Nas atribuigdes do
médico, enfermeiro e auxiliar de enfermagem, a familia aparece como objeto de
cuidados por meio da orientacdo quanto a procedimentos no uso de medicamentos e
para o médico o cuidado estende-se a identificacdo de situagdes que requeiram um
atendimento imediato. A atribuicdo do ACS ¢ a de manutencdo do vinculo que deve ter
com as familias.

A familia nas atribuicdes das ESF e dos profissionais das ESF nos programas de
saude por agravo prevalente
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As atribuicdes das ESF e dos profissionais das ESF direcionadas as familias nos

programas do MS por agravo prevalente referem-se a: hipertensdo arterial, diabetes

melittus, tuberculose, hanseniase, esquistossomose e HIV/AIDS.

Quadro 12 — Atribuicdes dos profissionais das ESF direcionadas as familias, contidas nos
manuais dos programas do MS - hipertensdo arterial, diabetes melittus e
doenca cardiovascular, cerebrovascular e renal cronica

Documentos ESF ACS
Cad 7 Hiper Diabetes (Brasil, Registrar os casos de hiperdia da familia em seu
Ausente
2001b) controle
Cadl4 . S
. Registrar em seu controle o diagndstico de doengas
Doenga cardiovascular, . .
. Ausente | cardiovasculares e fatores de risco de cada membro da
cerebrovascular e renal cronica familia
(Brasil, 2006¢)
Cad 15 Hipertensao Ausente R.eglst’rar. em sud ficha d? acorppanhamento, N
(Brasil, 2006d) d1agnost1qo de hipertensao e risco cardlovgscular
’ global estimado de cada membro da familia.
Cad 16 Diabetes Ausente Registrar na sua ficha de acompanhamento, o

(Brasil, 2006e)

diagndstico de diabetes de cada membro da familia

Nos programas de controle da hipertensdo arterial e diabetes melittus a familia

ndo aparece nas atribuicdes da ESF nem nas atribui¢cdes de enfermeiros, médicos e

aux/técnicos de enfermagem. As atribuicdes estdo referidas somente ao ACS que devera

ter sob seu controle, os casos de hipertensdo e diabetes nos membros da familia. A

familia aparece nas atribuigdes dos ACS como um dado estatistico para seu proprio

controle.
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Quadro 13 — Atribuicdes dos profissionais das ESF contidas nos documentos dos programas do MS por agravo prevalente (tuberculose, hanseniase,

esquistossomose e HIV/AIDS) direcionadas as familias.

Equipe Médico Enfermeiro Aux/téc de enfermagem ACS
Tuberculose *N3o ha
~ 1z *Nao ha *Nao ha . .
*Cad 6 *Nao ha . . e . . .| Orientar pacientes e 1z
: Orientar pacientes ¢ familiares Realizar assisténcia - *Nao ha
(Brasil, S . . familiares quanto ao uso
- quanto ao uso da medicagio, integral a pacientes L
2002a) *=xN3&o ha . . da medicagdo, esclarecer R
esclarecer duvidas e e familiares na L P **+N2ao ha
*=+Cad 21 . . - duvidas e desmistificar
) desmistificar tabus e estigmas UBS, domicilio e .
(Brasil, demais espacos tabus e estigmas
2008a) pag
*Planejar o cuidado ¢ o =xQrientar o paciente ¢ a familia . .. -
. , Lo **kFazer no minimo uma visita domiciliar
Hanseniase controle da hanseniase no | para a realizagdo de N g .
S - . por més ao usuario com hanseniase e sua
*Cad 10 individuo, familia e autocuidados e prescrever e/ou . i . .
. . . .. . **Qrientar o familia, estimulando autocuidados e
(Brasil, comunidade. realizar técnicas simples de . -
. ~ . . paciente e a familia autoexame
2002c¢) Identificar os prevengdo de incapacidades L ~ s .
. . para a realizagéo de Nao ha **Registrar na ficha A- cadastramento de
**xCad 21 determinantes do processo | fisicas. . e
. , . . . autocuidados familias os dados sobre as pessoas com
(Brasil, saude doenga nas familias Encaminhar para a unidade de ) g
N . . hanseniase no campo especifico a cada
2008a) e individuos. referéncia os casos pertinentes e . . .
. , . visita, de forma a manté-la atualizada.
Realizar educ.em saude p/ | manter-se responsavel em
familia e comunidade acompanhar a familia.)
Esquistosso Investigar a existéncia de casos no nucleo
mose familiar e comunidade, a partir do caso
Cad 21 Nao ha Nao ha Nao ha Niao ha confirmado por meio de exame
(Brasil, parasitoldgico de fezes, conforme
2008a) planejamento e programagdo da UBS.
ilizar T m
HIV/AIDS, | Utlizaraabordagem
hepatite ¢ sindrdmica na assisténcia
ao portador de DST, Nao ha Nao ha Nao ha Nao ha
outras DST
levando em conta o
Cad 18 .
. contexto pessoal, familiar
(Brasil, e social em que a doenca
2008a) d ¢

se desenvolve
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As atribui¢cdes dos membros da ESF direcionadas as familias nos programas de
controle da tuberculose e hanseniase estdo contidas no Caderno 6 (Brasil, 2002a) e
Caderno 10 (Brasil, 2000c) respectivamente, e no Caderno 21 (Brasil, 2008a) para os
dois programas. No programa de controle da tuberculose Caderno 6 (Brasil, 2002a) o
termo ‘familia’ ainda ndo foi incorporado, hd uma referéncia recorrente ao vocabulo
‘comunicante’, expressio consagrada no programa. No Caderno 21 (Brasil, 2008a) ndo
sdo apresentadas as atribui¢cdes da ESF e a familia ndo aparece nas atribui¢des do ACS.
Nas atribui¢des do médico e do auxiliar/técnico de enfermagem a familia aparece como
objeto de orientacdo sobre a doencga: tratamento e visdes erroneas sobre a doenca. Nas
atribuigdes dos enfermeiros a familia aparece como alvo de cuidados integrais junto
com o paciente.

No programa de controle da hanseniase Caderno 10 (Brasil, 2002c) a familia
aparece nas atribuicdes de todos os membros da ESF como alvo de cuidado, controle e
orientacdo sobre a doenga. No Caderno 21 (2008a) a familia aparece nas atribuicdes dos
médicos e enfermeiros como alvo de capacitacdo dos seus membros para o cuidado com
seus familiares doentes, e nas atribuigdes do ACS como alvo de visita domiciliar para
estimula-la para o cuidado de seus integrantes e como um dado estatistico para controle
por meio da ficha A. A familia encontra-se ausente nas atribuicdes dos
auxiliares/técnicos de enfermagem. (Brasil, 2008a).

No programa de controle da esquistossomose a familia aparece como atribui¢ao
somente do ACS que deverd investigar a existéncia de casos na familia. A familia
encontra-se ausente das atribuicdes da ESF, de enfermeiros, médicos e

auxiliares/técnicos de enfermagem.

No programa de controle do HIV/AIDS Caderno 18 (Brasil 2006f) a familia
aparece nas atribui¢cdes da ESF referida ao contexto familiar na disseminagdo deste
grupo de doengas sendo indicado tratar os membros da familia a partir de sinais e
sintomas. Nao foram referidas atribuicdes para os membros da ESF.

A familia nas atribuicées das ESF e dos profissionais das ESF nos programas de
saude por area tematica

As atribui¢des das ESF e dos profissionais das ESF direcionadas a familia nos
programas de saide por area tematica referem-se aos programas de saude do

trabalhador, a obesidade e as caréncias dos micronutrientes.
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Quadro 14 — Atribuicdes da ESF e dos profissionais das ESF direcionadas as familias
contidas nos documentos dos programas do MS por area tematica - satide do

trabalhador, obesidade e micronutrientes

Documentos ESF Aux/técnico de ACS
enfermagem
Cad 5 . . .
A ESF/AB deve identificar e - Informar a familia e ao
S.do tra- . . .
registrar os integrantes das trabalhador o dia e o
balhador - - Ausente
(Brasil familias que sdo trabalhadores local onde procurar
, faixa otdria: ténci
2001a) por sexo ¢ faixa etaria; assisténcia
- Identificar familias em
situagdo de risco
Identificar - Identificar fatores
Cad 12 - .
. Ausente familias de risco do estado
Obesidade . .. .
. em risco nutricional na familia
(Brasil, 2006a) . . L .
nutricional - Identificar estratégias
para melhoria do estado
nutricional das familias.
- Identificar familias e comunidades
com caréncia de vitamina A
Cad 20 - Orlenta.r familias ’a buscar apoio
. . dos servicos de saude para
Micronutriente N . ~ -
s (Brasil corre¢do da alimentagdo inadequada. Ausente Ausente
’ - Informar e estimular cada familia e
2006h.) . .
comunidade a garantirem seus
direitos de cidadania: direito
a saude, a educacdo basica e etc.

Na atengdo a saude do trabalhador a familia aparece nas atribui¢des da equipe e
nas atribuigdes dos ACS. As atribuigdes da equipe estdo definidas tanto para as
unidades PSF como ndo PSF. Nas atribui¢des da ESF a familia aparece como um dado
estatistico no qual seus integrantes devem ser identificados como trabalhadores, quanto
a sua insercdo no mercado de trabalho. Nas atribui¢des do ACS, a familia aparece como
objeto de cuidados deste profissional que devera orienta-la sobre aspectos relacionados
ao seu atendimento. A familia ndo aparece nas atribui¢des dos enfermeiros, médicos, e
auxiliares/técnicos de enfermagem.

No controle da obesidade a familia aparece nas atribuicdes do auxiliar/técnico de
enfermagem e do ACS sob vigilancia para evitar o sobrepeso. O foco recai sobre as
familias de risco nutricional para identifica¢do, assim como dos fatores de risco e das
estratégias de interveng¢do sobre a obesidade.

No controle da caréncia de micronutrientes, a familia aparece nas atribui¢des da
ESF, sendo sua atribuicdo identificar as familias carentes de micronutrientes,
encaminhd-las as unidades de referéncia de satde e contribuir para promog¢do da
autonomia das familias. Nas atribui¢des dos profissionais da ESF a familia encontra-se

ausente.
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O quadro abaixo permite observar a presenca ou auséncia da familia nas
atribuicdes da ESF e nas atribui¢des especificas dos membros das ESF nos documentos

oficiais.

Quadro 15 — A familia nas atribuicoes da ESF e nas atribuicdes especificas dos
profissionais das ESF nos documentos oficiais do MS

ESF | Médi- | Enfer- | Auxilia- | ACS

Documentos ESF e profissionais das ESF co meiro | res/
técnicos
enferma-
gem
Estratégia SF (Brasil, 1997) X - - X X
PNAB (Brasil, 2006j) X X X X X
Cadl Implantag¢do da SF (Brasil, 2000a) X - - X X
Cad2/3 Introdutério/Educagdo Permanente NSA | NSA | NSA NSA NSA

(Brasil, 2000b;
Brasil, 2000c)

Cad4 Idoso: Instabilidade postural e queda NSA | NSA | NSA NSA NSA
(Brasil, 2000d)

Cad5 Saude do Trabalhador (Brasil, 2001a) X - - - X
Cad6 Controle da Tuberculose (Brasil, 2002a) - - - -

Cad7 Hipertensao arterial e diabetes mellitus - - - - X
(Brasil, 2001b)

Cad8 Violéncia Intrafamiliar (Brasil, 2002¢) NSA | NSA | NSA NSA NSA
Cad9 Dermatologia na AB (Brasil, 2002b) NSA | NSA | NSA NSA NSA
Cad10 Hanseniase (Brasil, 2002c) X - - - -
Cadl1Saude da Crianca (Brasil, 2002d) NSA | NSA | NSA NSA NSA
Cad12 Obesidade (Brasil, 2006a) - - - X X
Cad13 Controle dos canceres de colo de utero NSA | NSA | NSA NSA NSA
€ mama

(Brasil 2006b)

Cadl4 Prevencdo clinica de doenga - - - - X
cardiovascular...

(Brasil, 2006¢)

Cad15 Hipertensao arterial (Brasil, 2006d) - - - X
Cad16 Diabetes mellitus (Brasil, 2006¢) - - - X

Cad17 Saude bucal (Brasil, 2008b)

Cad19 Envelhecimento e satde da pessoa idosa
(Brasil, 2006g)

NSA
Cad18 HIV/AIDS (Brasil, 2006f) X - - - -
X
X

Cad20 Caréncia de micronutrientes
(Brasil, 2006h)

Cad21 Tuberculose (Brasil, 2008a) -

Hanseniase (Brasil, 2008a) -

iR

Esquistossomose (Brasil 2008a) - - - -

HIV/AIDS (Brasil, 2008a) X - - - -

Fonte: documentos oficiais do MS

Observa-se que alguns documentos ndo apresentam o quesito atribuicdes (NSA),
da ESF e nem as especificas por categoria profissional, podendo estar diluidas no corpo
do texto ou mesmo ndo conter, pela natureza do documento, como ¢ o caso dos
Cadernos 2/3 Introdutorio/Educacdo Permanente (Brasil, 2000b; Brasil, 2000c) que

tratam dos cursos de capacitag@o dos profissionais. Outros ha que, embora apresentem
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as atribui¢des das ESF e dos profissionais, nenhuma esta referida a familia (-); e outras,
que apresentam atribuicdes (X) que contemplam a familia conforme descrito na andlise.

A familia ¢ mais referida nas atribuicdes do ACS do que nas atribui¢des das
demais categorias profissionais, seguidas pelas atribui¢des das ESF. Esta em todas as
atribui¢des da ESF e dos profissionais na PNAB (Brasil, 20006j) ¢ no Caderno 19
Envelhecimento e satide da pessoa idosa (Brasil, 2006g).

Em sintese, a andlise de documentos mostrou que a familia estd presente nas
atribuigdes da ESF e dos membros das ESF de forma bastante descontinua. Alguns
Cadernos ndo apresentam em sua estrutura o quesito atribui¢des das ESF e dos
profissionais, como ¢ o caso dos Cadernos 2 e 3 que, por referirem-se a capacitacao dos
profissionais, ndo abordam tal questdo. Também ndo apresentam o quesito atribuigdes
das ESF e dos profissionais os Cadernos que tratam do idoso, da violéncia intrafamiliar,
da dermatologia, da crianga, do cancer de colo de ttero e mama e da saude bucal, este
ultimo referindo-se apenas aos profissionais da odontologia. Os demais Cadernos
apresentam as atribui¢des, mas nem sempre referidas a ESF e a seus membros. Observa-
se que em algumas situacdes apenas alguns membros da ESF tem atribuicdes
relacionadas a familia e que nem sempre a familia aparece nas atribui¢cdes das ESF. No
Caderno sobre Envelhecimento e Saude da Pessoa Idosa (Brasil, 2006g) e na PNAB
(Brasil, 2006j) a familia aparece na atribui¢do da ESF e de todos os membros da ESF,
situagdo diferente dos demais Cadernos a exemplo do Caderno sobre controle da
tuberculose (Brasil, 2002a) que manteve sua abordagem completamente sobre o
individuo atualizando-a no Caderno 21 (2008a) com a inclusdo de atribui¢des do
enfermeiro, médico e auxiliar de enfermagem.

Nos Cadernos em que existem atribui¢cdes referidas a familia ela aparece nas
atribui¢des da ESF como: um dado estatistico, alvo de cuidados, de investigacdo de
agravos, objeto da a¢do educativa e de conhecimentos de sua forma de ser, alvo de
orientacdo para prevengdo e tratamento e de orientagdo para busca de seus direitos, com
vistas a constru¢ao da cidadania.

Nas atribui¢des do enfermeiro e do médico, a familia aparece como alvo de
cuidados, de controle, das agdes educativas para o cuidado de si mesma, € como
cuidadora de seus membros. Nas atribui¢cdes da auxiliares/técnicos a familia aparece
como alvo de controle e como cuidadora de seus membros. Nas atribui¢des do ACS a
familia aparece como um dado estatistico para controle, objeto de investigacdo de risco,

cuidadora de seus integrantes, objeto de vinculo, alvo de investigagdo de outros casos de
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doenca, objeto de controle por meio da VD para promover o auto cuidado de seus

membros.

Considerando que os Cadernos de Atencdo Bésica sdo instrumentos a servigo da
educacdo permanente das ESF, a andlise dos documentos permitiu observar a auséncia
de conteudos sobre familia que permitam aos profissionais intervir respaldados num
marco teorico que possibilite uma pratica compreensiva, reflexiva e critica sobre a

familia.

3. ABORDAGEM DA FAMILIA NO NUCLEO DE APOIO A SAUDE DA FAMILIA

A criacdo do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) pode ser entendida
como uma resposta do Ministério da Saude as reivindicacdes das equipes de saude
familia para a inclusdo de profissionais de outras areas. Isto diante da diversidade de
situacdes surgidas no cotidiano das unidades de saude da familia e fora do alcance e da
competéncia dos profissionais das USF. Em sua composi¢do os NASF priorizam em
termos qualitativos profissionais, que ndo fazem parte da equipe de saide da familia, e
em termos quantitativos, o numero de habitantes existentes no municipio com ressalvas
para a regido norte do pais. Desta forma existem duas modalidades de NASF. O NASF
I, vinculado a oito equipes de saide, no minimo, ¢ vinte, no maximo, ¢ o NASF II
vinculado a no minimo trés equipes de saide da familia. O NASF I é composto por
pelo menos cinco dos profissionais citados a seguir: fisioterapeuta, farmacéutico,
assistente social, nutricionista, profissional de educacdo fisica, terapeuta ocupacional,
psicologo, psicdlogo acupunturista, médico acupunturista, médico homeopata, médico
psiquiatra, médico ginecologista e médico pediatra. O NASF II é composto por trés do
elenco dos profissionais mencionados excetuando-se a categoria médica. A tarefa
delegada aos NASF ¢ de apoiar as equipes ndo se constituindo em equipes adicionais
para atuar como porta de entrada do sistema, portanto seu papel é somar-se as ja
existentes e ampliar o campo de acglo, tornando-as mais resolutivas na busca pela
integralidade da ateng@o.

A familia ndo ¢ destacada entre as justificativas para a criagdo do NASF ainda
que este Nucleo seja apoio a Estratégia que tem na familia o centro da atengdo. A
familia ndo estd presente na concep¢do do Nucleo, que elenca em seus considerandos
portarias, resolugdes e outros documentos até¢ 2007 para justificar sua criagdo. Nao esta

presente também nas atribui¢des dos profissionais que compdem o Nucleo.
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A familia aparece, junto com o individuo, nas competéncias das Secretarias de
Satude do Estado e Municipio, na organizacdo do processo de trabalho entre 0 NASF e
as equipes. Nestas competéncias a familia aparece como o alvo de cuidados das equipes
de Satude da Familia de modo continuo “definir o plano de acdo do NASF em conjunto
com as ESF, incluindo formularios de referéncia e contra- referéncia, garantindo a
interface e a lideranga das equipes de Saude da Familia no estabelecimento do cuidado
longitudinal dos individuos assistidos, bem como de suas familias” (Brasil, 2008:3).
Nota-se que a familia esta presente no Detalhamento das a¢des que pode ser visto como
as atribui¢des dos profissionais. A coluna N °de atribui¢des indica fora do paréntesis o
nimero de atribui¢des referida a familia e entre paréntesis o numero total de

atribuigoes.
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Quadro 16 —Atribuicdes dos profissionais que compéem o Nucleo de Apoio ao Saude da Familia

Areas de apoio do NASF

NO

(Brasil, 2008b) atribuigdes* Ocupagoes Atribuigdes voltadas para a familia
AthldaQes fisicas/praticas 0(12) Prof. Educ. fisica Ausente
corporais
Homeopatia
Praticas integrativas ¢ Méd¥co homeopatg
0(10) Médico acupunturista, Ausente
complementares . .
Fisioterapeuta acupunturista
Psicélogo acupunturista
Acdes de reabilitacio 1(18) Fisioterapeuta Apolh:er, apgiar e orientar as farpﬂias, principalmente no momento do diagndstico, para o manejo das
situagdes oriundas da deficiéncia de um de seus componentes.
Agoes de alimentagdo e nutrigdo 04) Nutricionista Ausente
- Apoiar as ESF na abordagem e no processo de trabalho referente aos casos de transtornos mentais
~ , Psicélogo severos persistentes, uso abusivo de alcool e outra drogas, pacientes egressos de internagdes
Acgdes de saude mental . L . . . C g ~ s A ..
2 (10) Psiquiatra psiquiatricas, pacientes atendidos nos CAPS, tentativas de suicidio, situacdes de violéncia intrafamiliar.
Terapeuta Ocupacional - Ampliar o vinculo com as familias, tomando-as como parceiras no tratamento e buscando constituir
redes de apoio e integragdo.
- Atender as familias de forma integral, em conjunto com as ESF, estimulando a reflexdo sobre o
conhecimento dessas familias, como espagos de desenvolvimento individual e grupal, sua dindmica e
crises potenciais.
Acgdes de servigo social 3(13) Assistente social - Identificar no territorio, junto com as ESF, valores e normas culturais das familias e da comunidade
que possam contribuir para o processo de adoecimento.
- Capacitar orientar e organizar, junto com as ESF, o acompanhamento das familias do Programa Bolsa
Familia e outros programas federais e estaduais de distribuicdo de renda.
~ , . - Apoiar as ESF na abordagem e no processo de trabalho referente aos casos de agravos severos e/ou
Agoes de saude da crianca 1 . . , : , . ~ , C e o
2 (10) Médico Pediatra persistentes de saide da crianga, além de situagdes especificas, como a de violéncia intrafamiliar.
- Ampliar o vinculo com as familias, té-las como parceiras e constituir redes de apoio e integragéo.
- Apoiar as ESF na abordagem e no processo de trabalho referente aos casos de agravos severos e/ou
Acgdes de saude da mulher 2 (10) Médico Ginecologista/ persistentes de satide da mulher além de situagdes especifica como a de violéncia intrafamiliar.
Obstetra — - Ampliar o vinculo com as familias, tomando-as como parceiras no tratamento e buscando constituir
redes de apoio ¢ integragdo.
Agbes de assisténcia 0(12) Farmacéutico Ausente

farmacéutica

* Fora do paréntesis o nimero de atribui¢des referidas a familia e entre paréntesis o niimero total de atribuicdes.
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A familia ndo aparece no detalhamento das Ag¢des de Atividade Fisicas/Praticas
Corporais, nas Acdes das Praticas Integrativas e Complementares, nas Acdes de
Alimentag@o e Nutricdo e nas A¢des de Assisténcia Farmacéutica.

Nas agoes de Reabilitagdo, a familia é referida quando se analisa o que a
deficiéncia representa no contexto familiar e aponta-se a elaborag@o de protocolos com
a participacdo dos diferentes profissionais buscando uma visdo interdisciplinar do
fenomeno. Nas atribui¢cdes das agdes de Reabilitagdo a familia ¢ mostrada como objeto
de cuidados do profissional que comega a assisti-la preparando-a para lidar com a
situacdo de dependéncia fisica de um de seus membros. “Acolher, apoiar e orientar as
familias principalmente no momento do diagnostico, para o manejo das situa¢oes
oriundas da deficiéncia de um de seus componentes”. (Brasil, 2008 c: 6)

Nas Ac¢des de Satde Mental a familia ¢ mostrada sob dois enfoques: como
objeto de cuidados indireto do NASF aonde, nos casos de violéncia intrafamiliar, o
profissional do NASF psicologo/psiquiatra/terapeuta ocupacional ird auxiliar a ESF na
prestagdo de cuidados; e como objeto de cuidados diretos do NASF, onde a familia sera
parceira do servico no cuidado com seus membros requerendo o estabelecimento de
vinculos com os profissionais do NASF.

Nas ac¢des do Servigo Social a familia aparece como objeto de cuidado integral,
de conhecimento e analise, num trabalho em conjunto entre o profissional do NASF e a
ESF. A familia aparece ao lado da comunidade como objeto de estudo, na analise de
aspectos culturais que possam estar interferindo no processo de adoecimento. Nas
acOes de Saude da Crianca e Satde da Mulher, a familia aparece como parceira no
cuidado de seus membros necessitando alargar seu vinculo com o profissional. Um
segundo aspecto enfocado € o apoio do profissional do NASF as equipes na capacitagdo
destas para lidar com situacdes dentre outras de violéncia intrafamiliar.

Em sintese, no NASF a familia aparece nas competéncias do municipio e do
estado como objeto de cuidados das equipes de Saide da Familia, mas, estd ausente nas
atribui¢des de alguns profissionais e, nas que se faz presente, pode ter uma intervencao
direta do NASF ou indireta, isto € nas situagdes em que o NASF estiver dando suporte
as equipes para intervencdo, a exemplo da violéncia intrafamiliar. Nas interven¢des
diretas do NASF, as familias aparecem como parceiras dos servicos no cuidado com
seus membros, buscando continuamente a ampliagdo de vinculos com os profissionais,
como objeto de cuidado integral, de estudo quanto a seus padrdes e crengas que poderdo

interferir no processo de adoecimento.
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As atribui¢des das ESF e dos profissionais contidas nos documentos oficiais do
MS pouco contemplam acdes que apontem para o conhecimento da familia e para
intervengdes que contribuam para sua saide. Como familia, elas estdo sempre referidas
a saude de seus membros e quando se referem a familia ¢ no sentido de té-la como
parceira do servico no cuidado com seus integrantes. Neste sentido destaca-se a énfase
dada sobre a familia pelo Caderno sobre Envelhecimento da Pessoa Idosa (Brasil,
2006g) quando apresenta os instrumentos para conhecimento da estrutura familiar,
avaliacdo da funcionalidade da familia, ¢ avaliagdo dos recursos familiares ¢
comunitarios. Embora o Programa tenha como proposta contribuir para a autonomia
das familias, instrumentalizando-as para a constru¢do da cidadania, apenas o Caderno
20 Caréncia de micronutrientes (Brasil, 2006h), no quesito atribui¢des, aborda temas

que privilegiam tal proposta.
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CAPITULO V - CONCEPCAO SOBRE FAMILIA DE
PROFISSIONAIS DAS ESF E FAMILIAS CADASTRADAS

A compreensdo sobre o que ¢ familia apresenta visdes distintas tanto no campo
pessoal quanto no conjunto das ciéncias. Bruschini (1989), Macedo (1994), Angelo e
Bousso (2001), Brodersen et al (2005), Gaiva (2006), consideram que a depender da
area de conhecimento a familia terd uma perspectiva diferente. Assim, a biologia a
tomara sob o enfoque da consanguinidade, a sociologia a verd como um grupo de
pessoas que vivem juntas, a psicologia como um grupo permeado por lacos afetivos e o
campo juridico por meio dos vinculos sanguineos, casamento, adogdo e tutela. Além
disso, convivem com estas concepcdes as percepcdes dos especialistas de cada area,

construidas por sua prépria historia de vida familiar.

Medeiros e Osodrio (2002) consideram que a familia sob o olhar juridico e
antropologico ¢ vista como grupo de parentes, compreendendo tanto as filiacdes por
adocdo quanto as aliangas por casamento, que mantém certa convivéncia independente
de coabitagdo. No entanto, parte da sociologia ao considerar as fungdes da familia como
a da socializacdo primaria e a reprodu¢do da cultura tende a tomar a familia referida ao
espaco doméstico da mesma forma que a economia. Quando considera a familia nos
estudos sobre consumo, de reproducdo da forca de trabalho e distribui¢do de renda

remete a familia ao espagco doméstico.

Sob outra leitura Dessen e Biasoli-Alves (2001) fazem um recorte da abordagem
da familia em trés dimensdes: uma abordagem tradicional representada pela
consanguinidade, uma abordagem socioldgica moderna fundamentada nos sentimentos
pessoais dos individuos, e uma abordagem ecopsicologica que vé a familia de forma
bastante ampla incorporando relagdes intimas e intergeracionais e relacdes externas. A

familia nesta abordagem teria 196 formas possiveis de familia.

Angelo e Bousso (2001), referindo-se a Estratégia Satide da Familia, advertem
que como se trata de desenvolver uma politica, direcionada a familia, € necessario ter
uma defini¢do sob um mesmo referencial, a ser compartilhada com aqueles que estejam
envolvidos na operacionalizag¢do desta politica. Necessario também se faz conhecer a
concepgao dos profissionais que estejam envolvidos em tal politica como uma forma de

diminuir excessos buscando o consenso, evitando que concepcdes pessoais se
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sobreponham a proposta institucional. Ouvir aqueles para quem a politica ¢ dirigida
também se constitui em uma boa pratica, no sentido de cotejar expectativas do grupo

para quem as agdes se direcionam, com as concepcdes e propostas desta politica.

Como sugere Neder (2005), aproximando mais as lentes: ouvir os profissionais
das ESF e as familias cadastradas sobre o que é familia ¢ tarefa necessaria quando a
politica de saude se propde a ter a familia como o centro da atengdo, na perspectiva de
se identificar de qual familia se esta falando, como esta organizada e como funciona.
De igual modo conhecer a centralidade da familia no PSF de Manaus exigiu ouvir os
profissionais das ESF e as familias cadastradas no Programa. Assim sendo, este capitulo
tem como objetivo analisar as concepgdes sobre familia dos membros das ESF e das

familias cadastradas.

A andlise da concepg¢do sobre familia de profissionais das ESF e das familias
cadastradas foi construida com base nos seguintes topicos: concepgdes de familia dos
profissionais das ESF e das familias cadastradas; composicdo do nucleo familiar das
familias cadastradas segundo os profissionais das ESF e segundo as familias
cadastradas; e do entendimento dos profissionais das ESF sobre a concepg¢ao de familia
com a qual o PSF de Manaus opera com base nas tipologias de Rocha et al (2002),

Moraes (2003) e Ribeiro (2004).
1. CONCEPCAO DOS PROFISSIONAIS DAS ESF SOBRE FAMILIA

A concepgdo sobre familia dos profissionais das ESF foi analisada em separado
para enfermeiros e médicos, ACS e auxiliares/técnicos de enfermagem uma vez que se
trata de grupos com distinta inser¢do social.

Concepcio de enfermeiros e médicos sobre familia

As concepgdes sobre familia verbalizadas por enfermeiros e médicos estiveram
atravessadas pelo significado de familia para o PSF e por suas proprias concepgdes. Os
profissionais foram estimulados a dizer o que era familia em sua opinido. Observou-se
certa dificuldade em definir familia, com momentos de pausa, um esforco para
organizacdo das idéias, da tentativa de apreens@o do objeto — familia. Tal situagdo pode
ser explicada pelo conflito entre os conceitos incorporados de familia nuclear burguesa,
um ideal de familia, em contraposi¢do a familia atual, a sua propria familia, a realidade
que véem e vivenciam hoje como familia. Prado (1983) considera ser tarefa dificil

definir familia, uma vez que todos possuem familia parecendo obvia sua definigao,
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opinido reforcada por Macedo (1994) quando diz que cada individuo tem uma
concepcdo particular de familia, de acordo com a imagem que constrdi de familia.
Quando instigadas a definir, as pessoas se reportam a sua propria familia como se todas
as familias pudessem ser definidas pela sua familia. Gomes et al (2002) considera que
conceituar familia é tarefa complexa, pois existe o risco de se excluir diferentes tipos de

familia.

Enfermeiros e médicos apresentaram uma tendéncia inicial a expressar o conceito
de familia do PSF em substitui¢do ao seu proprio conceito. Nele a familia é definida
pela presenca de lagos de parentesco, normas de convivéncia, coabitagdo e dependéncia
doméstica. (Brasil, 1998). Ainda que expressa em documento oficial, a observagdo de
campo mostrou que em algumas circunstancias a realidade se sobrepde a norma, pela
diversidade de situagdes presentes e pela concepcdo dos profissionais, em particular o
ACS, a quem ¢ dada a atribuicdo de cadastrar as familias da area e atualizar o cadastro.
Desta forma em nio muitas situagdes as UBSF adotavam diferentes concepgdes sobre o

que ¢ familia no processo de cadastramento. Segundo as normas do Programa familia &

“o conjunto de pessoas ligadas por lacos de parentesco, dependéncia
doméstica ou normas de convivéncia que residem na mesma unidade
domiciliar. Inclui empregado (a) doméstico (a) que reside no domicilio,
pensionistas e agregados” (Brasil, 1998:6).

A observagdo participante, no entanto mostrou que nos quatro distritos sanitarios
existiam domicilios com apenas uma pessoa que era cadastrada como familia, carecendo

por parte do MS de uma orientag@o sobre tais ocorréncias.

Da analise de seus discursos sobre familia foram construidas categorias orientadas
pela literatura e da fala dos profissionais: familia como perspectiva bioldgica, familia
como adog¢do, familia como lugar de convivéncia e partilha, familia como grupo de
pessoas que mora junto, familia como espaco compartilhado de hdbitos, valores e
crencas/grupo de semelhantes, familia como estrutura e familia como um campo

complexo. Estas categorias sdo apresentadas e discutidas a seguir.

- familia como perspectiva biologica

“familia é isso esses lacos maternos, paternos de irmdos. Entdo é meio
complicado, familia é isso de repente se falar que ele [individuo] foi criado,
por um desconhecido que acabou se agregando ai eu ndo consideraria como
familia. Eu ligo muito pra essa correlagdo sanguinea da familia mesmo”
(M- DN)
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A familia foi apresentada como um grupo fechado, restrito a lagos de sangue. A
mengdo a pai, mae e filhos coloca-a numa condi¢do de familia nuclear ndo cabendo em

sua estrutura a inclusdo de agregados, nem participantes com outros lagos de parentesco.

- familia como adog¢do

“Familia pra mim ndo precisa necessariamente ser de sangue, eu posso
adotar uma crianga viver comigo, ser minha filha, ser minha familia. E
minha filha, mas ndo é de sangue” (E-DO).

O entendimento de que fazer parte de uma familia ndo se limita a perspectiva
biologica mostrou-se por meio da adog¢do. O cotidiano das familias adotantes tem
mostrado que as relagdes de consanguinidade ja ndo sdo determinantes no vinculo que
se estabelece entre pais e filhos. A convivéncia didria, as relacdes afetivas, o carinho, o
didlogo e a solidariedade fazem com que os filhos vejam seus pais adotivos como pais
verdadeiros. Deste modo a adog¢do tem demonstrado outras possibilidades de se
construir uma familia, uma vez que deixou de ser um desvio quando considerada apenas
a perspectiva bioldgica, para, por lagos afetivos se constituir uma familia (Schettini, et

al, 2006).

- familia como lugar de convivéncia

A categoria convivéncia emergiu tanto no sentido de coabitacdo como de

convivio, a familia como grupo foi mencionada.

“Duas palavras me vem a mente quando vocé me pergunta o que é familia, a

primeira é grupo, a segunda é convivéncia. Entdo partindo desses
pressupostos eu posso dizer que eu tive muitas familias desde que eu sai de
casa, por tudo o que ja passei e venho passando eu acho que eu pertenci a
alguns grupos e em cada grupo eu construi uma familia. Entdo eu acho que o
conceito de familia extrapola os lagos consanguineos. Entdo eu vejo familia
numa abordagem mais complexa de troca de relagdes, de saberes, de
conhecimentos, de cultura, de problemas de varias outras coisas”. (E-DL)

A fala apresenta subcategorias na constru¢do do conceito de familia. A primeira
delas a de familia como um grupo, isto é, um agrupamento, que pelas caracteristicas
indica ser um grupo social. A diferenca entre grupo de pessoas e grupo social estd na
condicdo do segundo em compartilhar responsabilidades com seus membros. Outra
categoria que emerge ¢ a convivéncia que aqui aponta para uma compreensio de viver
em comum, isto ¢ compartilhar idéias, proximidade, conhecimentos. A categoria
pertencimento também emerge, “entdo partindo desses pressupostos eu posso dizer que eu tive

muitas familias desde que eu sai de casa”, isto é pertencer. Embora ndo aparega explicito
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emerge também o cardter temporal deste pertencimento. Isto €, a familia ndo € estatica,
os arranjos familiares se movem como se move a sociedade (Silva e Lunardi, 2006).
Sdo exemplos destes novos arranjos a ado¢do, os recasamentos e seus
desmembramentos, isto ¢, filhos de casamento(s) anterior(s) convivendo com um novo
casamento dos pais. O contato/convivéncia com novas pessoas ¢ determinante na
construgdo da familia.

A concepcao de familia para além da consanguinidade mostrou-se no fragmento
“Entdo eu acho que o conceito de familia extrapola os lagos consanguineos” para ancorar na familia
como espaco de relagdes.

A categoria relacional foi apresentada antecedida pela palavra “froca” que
pressupde reciprocidade, uma via de mao dupla nos relacionamentos.

“desde que eu sai de casa, por tudo o que jd passei e venho passando eu
acho que eu pertenci a alguns grupos e em cada grupo eu construi uma
familia [...] entdo eu vejo familia numa abordagem mais complexa de troca
de relagées, de saberes, de conhecimentos, de cultura de problemas de varias
outras coisas”. (E-DL)

Nesta concepgdo, a familia é mutdvel a depender do contexto, das pessoas e dos
momentos com que se ddo as relagdes, por isso extrapola lagos de sangue e casa, por
isto ser tomada como objeto complexo distanciando-se do conceito burgués de familia.
Bruschini e Redenti (1994) advertem para a distingdo entre casa e familia. A concepgio
de familia como convivéncia parece resvalar para uma concepg¢ao de familia construida

pela afinidade.

Buscando uma aproximagdo ao conceito de familia pelo Programa emergiu

também familia como convivéncia.

“Para o Programa, familia sdo todos os que estdo ao redor de um fogdo,
esta foi a orienta¢do que nos foi colocada [pelo Programa] para fazer o
cadastro das familias.” (M-DS)

O conceito de familia apresentado encontra-se ancorado nas bases operacionais
da Estratégia, para fins estatisticos. Ele pressupde partilha e convivéncia como

coabitagdo.
- familia como grupo de pessoas que mora junto
A concepgao de familia foi referida a coabitacao

Um grupo social, pessoas que se juntam e moram no mesmo lugar” (M-

DN)

Esta concepcdo aponta para a familia sob dois enfoques: agrupamento de
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pessoas ou grupo social que coabitam. A considerar-se a familia como agrupamento de

pessoas ¢ pertinente atentar para o que dizem Bruschini e Ridenti (1994: 31)

“assim como os lagos familiares podem extrapolar os limites de uma
moradia nem sempre as pessoas que moram na mesma casa constituem uma
familia. Casa e familia ndo sdo a mesma coisa, mas essa separa¢do ndo é
evidente no senso comum. Enquanto o domicilio é uma unidade material de
produgdo e de consumo, a familia é um grupo de pessoas ligada por lagos
afetivos e psicolégicos”.

Por outro lado a familia entendida como um grupo social remete para uma rede
de interagcdes que pressupde: compromisso compartilhado entre seus membros na
tomada de decisdo, definicdo de papéis a serem assumidos por seus membros,
responsabilidade entre seus integrantes em relacdo as fung¢des de protecdo, alimentagao,
socializa¢do, assim como o cuidado pela saude de seus membros. A coabitagcdo foi
referida a morar junto, no entanto a coabitagdo sem partilha ndo caracterizaria o grupo
como familia. Dito de outra forma, o simples ajuntamento de pessoas ndo se

caracterizaria como familia.

- familia como afinidade

A concepcdo de familia como afinidade manifestou-se na fala a seguir acrescida
de outros elementos.
“Aglomerado de pessoas que vivem num mesmo domicilio, com algumas
caracteristicas de lagcos sangiiineos ou ndo, de afinidade, que convivem no
mesmo espago/lar, de um modo geral, num mesmo ambiente, e que tem uma
cultura muito semelhante. Os hdbitos estdo inseridos, os habitos sociais e

econémicos em determinado contexto semelhante, um grupo fechado. = (M-
DL)

A categoria afinidade ¢ central nesta concep¢do de familia, a fala aponta para
caracteristicas semelhantes que levam as pessoas a morarem juntas e desta forma
constituir uma familia. A convivéncia, enquanto coabitacdo, o comportamento muito
semelhante, os mesmos hébitos, indicam a familia como uma unidade coesa, um grupo
fechado. A consanguinidade ¢ uma condi¢do secundéria para os que estdo dentro do
domicilio, e ¢ excludente porque ficam de fora as pessoas que mesmo tendo lagos de
sangue morem em outros locais. Em outras palavras, ndo ¢ familia quem n3o mora

junto e para ser familia tem que ter afinidade.

- familia como estrutura

A familia como base emergiu como uma condi¢@o necessaria ao individuo para a

vida em sociedade



104

“Familia é a estrutura social do individuo, sem ela o individuo tende ser um
desagregado” (M- DN).

Na fala, a familia foi tomada como base, fundamento e, em uma de suas fungoes,
a socializacdo que visa promover a inser¢do social do individuo. Segundo Prado (1983)
e Gomes Szimanski (1994), a familia € o primeiro estagio de socializacdo do individuo,
uma vez que primeiro reproduz-se a si mesma, por meio dos habitos, costumes, valores
a serem sucessivamente transmitidos as geragdes futuras. E na familia que se inicia as
trocas afetivas que vao definir as relagdes humanas. Dessen e Biasoli-Alves (2001)
analisam o fato de que a despeito da diversidade de tipos de familia, em uma mesma
cultura a fun¢do de socializa¢do se mantém preparando as criangas para o convivio em
sociedade. Analisando criticamente esta funcdo delegada a familia, Gomes Szimanski
(1994) chama a atengdo para as conseqiiéncias de atribuir a familia a tarefa de
socializagdo primaria dos individuos uma vez que por conta disto ¢ continuamente

responsabilizada pelo comportamento reprovado de seus membros, pela sociedade.

- um campo complexo

A complexidade da familia como categoria empirica emergiu sob varios
aspectos, chegando alguns a serem contraditorios entre si. Numa visdo dialética a

familia € vista como produtora de satude e produtora de doenca.

“[...] o que eu considero complexidade na familia em si é porque eu ndo
posso abordar a familia pensando somente num pai que um é diabético, ou
até na familia de cinco membros que tem um que é hipertenso. Ndo, é uma
familia de cinco membros onde realmente tem um que é hipertenso,, mas tem
os outros quatro membros que estdo de alguma forma colaborando para a
piora daquela hipertensdo ou colaborando para o tratamento daquela
hipertensdo, isto eu considero complexidade” (M- DO.)

Esta forma de ver a familia foi compartilhada com os outros profissionais tanto
no decorrer do grupo focal como na observacdo participante quando identificaram
situacdes de producdo de saude/doenga no contexto familiar. Sao relatos de apoio aos
seus membros diante das vicissitudes da vida, mas relatos também de situacdo de
sofrimento/adoecimento gerados por seus membros em situacdo de violéncia, e uso de

drogas ilicitas que colocam a familia em situagdes de inseguranca fisica e emocional.

Uma segunda complexidade ¢ pensar a individualidade da familia e a

individualidade dos membros da familia.

“[....] a gente nunca lida com todas as familias de um mesmo jeito a gente
sempre lida com essa individualidade de familia, e muitas das vezes tem a
individualidade da pessoa dentro da familia, porque também existe a
diferenca das pessoas que pertencem a mesma familia, elas sdo diferentes,
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com certeza.” (M-DO)

A fala, (também compartilhada por ACS), advoga por uma abordagem que
respeite a singularidade da familia e a singularidade de seus membros. Os profissionais
consideraram que assim como existem diferengas entre as familias, o que lhes requer
uma abordagem diferente para cada grupo familiar no sentido de respeitar suas
especificidades, existe também uma diferenga entre os membros da familia, requerendo
também um modo peculiar de atendé-los. Sobre este aspecto € pertinente considerar o

que dizem Silva e Lunardi (2006: 70)

““

.. cada familia estabelece suas proprias finalidades, constituindo-se assim
numa unidade singular que produz singularidades, ja que seus membros sdo
diferentes entre si, mas juntos, sdo diferentes das demais familias .

Deste modo, trabalhar com familias requer dos profissionais sensibilidade para
entender suas diferengas: valores, crengas, hébitos construidos por sua historia, o que
deve ser extensivo a seus membros. Requer entender que seus membros tém visdes de
mundo diferentes com base nas quais agem. Sobre este aspecto Vasconcelos (2000)
adverte que a modernidade produziu mudangas no comportamento das pessoas
tornando-as mais individualistas, nem sempre dispostas a compartilhar seus problemas
com os familiares, além de fazerem escolhas bastante individuais. Trabalhar nestas duas

perspectivas constitui-se em desafio para o PSF.

E uma terceira complexidade emergiu sobre a familia como espago de conflitos

“mesmo assim é complexo viver em familia, eu brigo com a minha irma
quando eu ndo concordo com o que ela fala ou com o que ela faz em relagdo
ao meu pai e a minha mde, eu brigo, e isto é complexidade. Entdo quando eu
falei em complexidade eu quero abordar estes outros aspectos, sociais,
economicos, culturais, sociais, religiosos. A gente tem que ser pastor, tem
que ser padre, freira, tem que levar uma palavra de aconchego de acalmia
para uma pessoa que jd esta doente, sofrida, pela miséria social e pela
miséria fisica também. A gente tem que levar nem que seja uma palavra de
conforto”. (M-DO)

A categoria conflito emergiu simultaneamente a relacional uma vez que estdo
interligadas. Silva e Lunardi (2006), ao analisar a familia como sistema complexo,
consideram, com base no principio dialdgico, que existem sim relacdes opostas tanto no
interior das familias como na relagdo das familias com o seu contexto. As relagdes de
poder existentes na sociedade também estdo presentes no interior das familias, o que
gera um cendrio diferente daquele instituido na familia tradicional na qual as relag¢des
seriam tomadas como harmoniosas. Barreto (2008) indica que os conflitos familiares

ocupam o segundo lugar dos temas da terapia comunitaria. Elsen (1994) e Gaiva (2006)
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os explicam por meio da teoria do conflito na qual a familia ¢ entendida como uma
arena onde seus membros lutam na defesa de seus interesses. Mcwhinney e Freemann
(2010) encaram os conflitos familiares com naturalidade e que a depender do grau de
funcionalidade da familia tais situagdes terdo seu desfecho. Embora referida
inicialmente ao interior da familia, a fala remete tais conflitos a outras esferas que
indicam interferir no nucleo familiar. S3o os aspectos sociais, econdmicos ¢ culturais
que fogem da competéncia dos profissionais, mas estes se sentem obrigados a
intermediar ainda que de forma bastante limitada. A complexidade parece também
apontar para a impoténcia do servigo/profissional em atender as demandas vindas das

familias.
Concep¢iao dos ACS sobre familia

As concepgdes sobre familia de ACS estiveram referidas a familia como
perspectiva biologica, familia para além da consanguinidade, familia como base da
sociedade e do individuo, familia como convivéncia, familia como
afetividade/envolvimento e familia como cuidadora de seus membros. Estas concepgdes
possibilitaram a construg¢@o de categorias orientadas pela literatura e pelo que emergiu

da fala dos profissionais.

- familia como perspectiva biologica

A perspectiva biologica referiu-se a consideracdo dos ACS, aos lacos de sangue

na concepc¢ao sobre o que ¢ familia.
“Familia é um grupo de pessoas formado por pai, mde e filhos. ” (ACS-DL)

O discurso remete para uma concep¢do de familia consanguinea familia
elementar, um modelo de familia denominado também de familia nuclear burguesa.
Este tipo de familia, embora ainda hegemoénica nos dias atuais, divide espago com
outros arranjos familiares mais elasticos. Amazonas (2003) considera que embora sejam
diversos os arranjos familiares, com um crescimento significativo, a familia nuclear
ainda prevalece sobre os demais arranjos em familias das classes populares, mais

presente nas primeiras fases do ciclo de vida familiar.

- familia para além da consanguinidade

A familia para além da consanguinidade emergiu na fala dos ACS

“Familia ndo é so lagos de sangue, é vinculo afetivo, é unido, confianga,



107

respeito”, (ACS - DO)
Na fala, a perspectiva biologica compartilha com os sentimentos que apontam
para o convivio familiar estavel, como a afetividade, a alianca entre seus membros, o
crédito, e a consideragdo, a concep¢do do que ¢ familia. A assuncdo da familia para
além dos lagos consanguineos, com a incorporacdo de outras categorias que exprimem
reciprocidade, ndo a afasta da perspectiva bioldgica, mas adverte que para ser familia

ndo ¢ suficiente ter o0 mesmo sangue, € preciso outros atributos.

- familia como base da sociedade e do individuo.

A familia como base emergiu sob duas vertentes. As intervencdes dos
participantes, mais que em outros momentos, caminharam num movimento de
apreensao/aprofundamento desta “base” entre a familia como base para a sociedade e
familia como base para o individuo. A auséncia de estabilidade desta base pode resultar
nas familias desestruturadas. Isto €, a depender de sua estabilidade, de seus

fundamentos, as familias poderdo tornar-se estruturadas ou desestruturadas.

“familia é a base que sustenta o individuo na sociedade. O individuo sem
essa base vai pra sociedade e se perde. Muitas vezes vai pelo caminho
errado, caminhos obscuros, onde tem a droga, pela falta de uma boa
educacdo familiar e até mesmo outros principios” (ACS-DO)

A concepgdo de familia como base remete a idéia da familia como uma estrutura
que oferece aos individuos, ainda quando criangas, normas que irdo ditar sua inser¢ao
na sociedade (Prado, 1983; Dessen e Biasoli-Alves, 2001). O discurso remete para as
conseqiiéncias da auséncia da familia na socializagdo primaria de seus membros que
trazem como resultado os comportamentos que o meio social reprova. (Gomes
Szymanski, 1994). Uma questdo necessaria a reflexdo ¢ a de que ndo sendo um sistema
fechado a familia influencia e sofre influéncias da sociedade e que, a depender das
condi¢des concretas de sua existéncia, € provavel que algumas de suas boas intengdes

possam ser frustradas.

A familia como base foi referida, também se reportando a sociedade, isto ¢, a

familia como alicerce da sociedade.
“Familia é a base, a base da sociedade” (ACS DL)

A concepedo da familia como a base da sociedade esta contida na Constitui¢do
Federal tendo para tanto a prote¢ao do Estado (Brasil, 1988). Responsabilidades lhe sdo
atribuidas nos documentos oficiais, em particular no Estatuto da Crianca e do

Adolescente, para que garanta as criangas e adolescentes sua insercdo na sociedade.
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Ferrari e Kaloustian (2005) consideram que mesmo com os reveses produzidos na
modernidade ainda permanecem em vigor as fun¢des da familia: de socializa¢do de seus
membros, espaco de construgdo e exercicio da cidadania, organizagcdo da vida de seus
membros, espaco de acolhimento e transmissdo da cultura, sendo estas caracteristicas
possibilitadoras de manuten¢do da sociedade.

Nesta linha de raciocinio pensar a familia e pensar as mudangas ocorridas na
sociedade, tanto economicas como as de valores morais que envolvem sua estrutura e
funcionamento, ird resultar em uma visdo de familia diferente daquela idealizada a
partir da ideologia burguesa na qual sua estrutura ¢ restrita aos pais e filhos com funcdes
jé historicamente definidas. O pai provedor, a mae cuidadora da casa e das criangas, € 0s
filhos obedientes aos pais. Modelos de familia diferentes destes sdo considerados,
principalmente referidos as classes mais empobrecidas, como familias desorganizadas
ou desestruturadas quando de fato “estd organizada de maneira diferente segundo as

necessidades que lhe sdo peculiares” (Mello, 2003:58).

- familia como convivéncia

A familia como convivéncia esteve referida tanto as relagdes que os ACS
estabelecem com a ESF na UBSF assim como com as familias pelas quais sdo
responsaveis. Com os profissionais das ESF, o ACS convive cinco dias por semana.
Com as familias cadastradas, quando residem na area de abrangéncia, sua convivéncia ¢
diaria. Ambas as situag¢des favorecem o estabelecimento de vinculos, as vezes tao fortes

quanto os que se firmam no contexto familiar.

“Onde nés trabalhamos é a nossa segunda casa. E muitas vezes dependendo
destas caracteristicas nés nos damos bem com o préprio colega que passou a
fazer parte da nossa familia, mais do que a nossa propria familia
mesmo”.(ACS — DO)

A UBSF foi tomada pelos ACS como sua segunda casa e aqueles que ali estdo, os
profissionais das ESF, como sua familia também. Segundo os ACS, o fato de em
momentos de dificuldades acessarem mais facilmente o colega que estd ao lado, do que
a propria familia, e a disponibilidade deste em servir, criam vinculos fraternos que se

configuram em lacos familiares.

A categoria convivéncia emergiu também referida as relacdes estabelecidas entre

ACS e familias cadastradas, e novamente a ESF.

“Eu concordo com ela [com outra ACS], Deus nos deu essa oportunidade de
ter a nossa familia e mais estas 150 familias e mais a equipe. Hoje eu ndo
posso dizer que tenho s6 a minha familia, eu tenho a minha familia de dentro
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de casa, meu lar, meus filhos. Tenho a minha familia que eu passo o dia todo
que é a equipe [ESF], e, mais 150 familias que eu convivo diariamente, entdo
eu ndo sou mais so eu e a minha familia”. (ACS-DN)

Definir familia como convivéncia adquiriu nesta fala do ACS certa elasticidade
chegando a se estender para além de seu nticleo familiar de origem, isto €, para a UBSF
e para as familias adscritas sob sua responsabilidade; chegando a tomé-las como sua
familia também, ainda que residam em outro espaco domiciliar. A convivéncia neste

caso foi tomada como convivio, trato diario, € ndo como coabitacdo.

A fala apresentada aponta também para a maneira do ACS ver o seu trabalho. Seu
trabalho ndo se constitui apenas como um conjunto de agdes técnicas e pedagogicas que
povoa as expectativas das ESF em contraposi¢do as expectativas da comunidade que
quer ter suas necessidades pessoais assistidas, mesmo que nem sempre situadas no
campo biomédico (Nunes et al, 2002). Neste caso, apesar de profissionalmente dividido
entre estas duas esferas, o ACS tende mais para a segunda, fruto de sua convivéncia

diaria, e v€ nestas familias uma extensio da sua.

Outro aspecto que chama a atencdo na fala ¢ a auséncia de referéncia a familia
ampliada. Observa-se um hiato entre a familia nuclear/restrita e a familia ampliada, isto
¢, sua relacdo de parentesco. Para Prado (1983), a depender do convivio, os lagos
afetivos podem se tornar mais fortes com quem ndo ¢ parente do que os lacos
estabelecidos pela consanguinidade com os parentes e, embora os lagos com os parentes

ndo acabem, eles podem se tornar inexpressivos.

- familia como afetividade/envolvimento

A afetividade emergiu como produto de uma construcdo das relagdes diarias, do

trabalho do ACS com as familias.

“[...] assim, hoje, pro ACS distinguir isso [distingdo entre a sua familia e as

familias cadastradas], ele tem que saber fazer. Mas pra gente é muito
complicado, vocé acaba entrando nas casas, vocé acaba absorvendo os
problemas deles e vocé querendo ou ndao acaba levando pra casa, como eu,
que estou ha nove anos trabalhando com as mesmas pessoas. Entdo vocé
acaba fazendo parte da familia dela e permitindo que ela também faga parte
da sua. Entdo é isso, vocé acaba criando lagos”. (ACS-DN)

A fala indica as relagdes situadas no campo da subjetividade que se estabelecem
entre 0 ACS e as familias cadastradas. A permanéncia do ACS no territorio, por ali
residir e dele fazer parte, finda proporcionando situa¢des com as quais se envolvem ¢ a

intimidade, propria do ambiente familiar, ¢ compartilhada pelas familias e pelo ACS.

Campos e Matta (2007) consideram que as familias ndo somente abrem as portas
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de suas casas para receber uma aten¢do em saude pelo ACS, as familias abrem também
aspectos de sua vida privada, suas dificuldades, crencas, costumes e isto desenvolve a
afetividade, categoria também definidora do que seja familia. E ai reside a diferenca na
natureza do trabalho do ACS. Como sua atividade laboral esta mais voltada para o
domicilio ela se d4& com mais informalidade e subjetividade, diferente dos demais
profissionais das ESF cujas a¢des se ddo mais no espago da UBSF local em que hd mais
formalidade, mais objetividade (Campos e Matta, 2007). Desta forma as relagdes

subjetivas criam mais possibilidades para a construcio de lagos afetivos.
- familia como cuidadora de seus membros

O cuidado familiar emergiu na fala dos ACS como algo que caracteriza a

familia, como ter cuidado e proteger.
“familia é ter cuidado com seus membros” (ACS -DO)

O cuidado familiar se expressa na preocupacdo que os membros da familia
nutrem entre si, ou seja, uma postura de auxilio reciproco entre seus integrantes de
forma permanente. Prado (1983) indica que faz parte das fungdes da familia o cuidado
com seus membros, ¢ que alguns destes cuidados sdo divididos com o Estado, a
exemplo da socializagdo das criangas que ¢ dividida com a escola e a saude de seus
membros com os servigos de saude. Depreende-se, desta forma, que o cuidado familiar
atravessa as fungdes da familia e que neste sentido o cuidado em saude ¢ parte do

cuidado familiar. A conseqiiéncia do cuidado familiar ¢ a continuidade do nucleo

familiar, pelo cuidado de um com o outro, de todos se ajudando mutuamente.
Concepc¢io de auxiliares/técnicos de enfermagem sobre familia

A familia mostrou-se na concep¢do dos auxiliares/técnicos de enfermagem,
como: familia como para além da consanguinidade, familia como base e familia como
porto seguro. Estas categorias foram construidas orientadas pela literatura e pelo que

emergiu da fala dos profissionais.

- para além da consangiiinidade

A fala a seguir aponta para a perspectiva bioloégica como algo de menor
importancia quando comparada a expectativa de apoio que a familia tem em relagdo a

seus membros.

“Familia ndo é so lagcos de sangue. Na minha casa de saude sdo duas
equipes, entdo pra mim é a minha familia, é com eles que eu divido meus
problemas entdo é minha familia também ™. (Aux. Enf- DN)
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A familia emergiu sob duas vertentes: a de que familia ndo ¢ definida somente
pela consanguinidade e a perspectiva de apoio como um trago de familia. A questdo da
consanguinidade dada pela biologia e pela legislacdo para definir o que ¢ familia, tomou
nesta fala carater menos importante, quando comparado a possibilidade de contar com o
outro. A fala aponta para uma familia que permite na entrada de seu nicleo aqueles que
compartilhem sentimentos de ajuda mutua, e neste sentido a UBSF se constituiu
também em um nucleo familiar. Esta perspectiva ¢ assinalada por Duarte (1995) quando
considera que o que define familia para as classes populares é sua relacdo com as
atividades domésticas e a reciprocidade em termos de ajuda. Diferente das familias das
elites que se aproximam da classe média no conceito de familia hegemonico, a familia
burguesa, mas distanciam-se ao privilegiar a riqueza que produziram e que detém,
valorizando assim mais sua estirpe. Quando analisado do ponto de vista da convivéncia,
Patricio (1994) considera como familia um grupo de pessoas que interage por diversas

razdes, sem necessariamente morarem juntas.

- familia como base

A familia como estrutura foi mostrada na produgdo e reproducdo de si mesma e

como um agente socializador dos individuos.

“Na minha concepgdo, familia pra mim é estrutura, tem que vir de uma
estrutura, de uma base”. (Tec. Enf- DS)

A fala apresenta a familia como uma base, um alicerce provido de crengas,
valores, ideais que sdo transmitidos a seus membros. Ser uma estrutura e ter que vir de
uma estrutura indica uma reproducdo de si mesma, e isto € garantido pela transmissao
desses valores, crengas e ideais para as futuras gerag¢des. (Prado, 1983). Para Silveira
(2000) a familia ao transmitir os padrdes culturais, valores e objetivos sociais

transforma um ser biologico num ser social.

Eu acredito também que seja a base principal, né, a partir do convivio
familiar, do local que vocé nasce, cresce desenvolve sua personalidade, ¢ a
Sfamilia que no caso direciona muitas das vezes”. (Tec. Enf - DO)

A fala aponta para a familia e seu contexto social como o alicerce do individuo,
isto é, o contexto no qual se dara o processo de desenvolvimento de seus membros para
a vida adulta. A tarefa de preparacdo do individuo para o convivio em sociedade ¢ da
familia e isto ela faz por meio da socializagdo primaria como mencionado por Prado

(1983), Gomes Szimanski (1994) e Pinheiro e Biasoli-Alves (2008).
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- familia como porto seguro

A familia como um porto seguro, lugar de protecdo, de amparo, mostrou-se na

fala dos auxiliares/técnicos de enfermagem

“[...] eu pelo menos sou assim se eu estiver passando por algum problema,
se eu estiver na rua, se acontecer alguma coisa, a primeira coisa que eu
penso é na minha familia”. (Tec Enf - DO)

A fala aponta para o valor da familia como um porto seguro ao qual podem
retornar, como ultimo refiigio frente a qualquer necessidade. Segundo Pinheiro e
Biasoli-Alves (2008), ndo obstante as criticas que recebe e sobre as previsdes de sua
extincdo e dos reveses que atravessa, a familia ainda é um lugar de aconchego, de
protecdo e afeto. Para estas autoras, as dificuldades que a familia atravessa ndo sdo um
fato novo em sua existéncia, eles ja foram vivenciados em outros momentos e
superados, o que demonstra a potencialidade da familia em sua reestruturagdo por meio

de sua propria experiéncia e da sociedade na qual se insere.

2. CONCEPCAO DE FAMILIAS CADASTRADAS SOBRE FAMILIA

Tal qual para os profissionais das ESF, conceituar familia foi inicialmente tarefa
dificil para as familias entrevistadas, requerendo um tempo para reflexdo mesmo a
pergunta tendo sido precedida de certo periodo de aquecimento. Em algumas situagdes a
questdo foi novamente retomada no final da entrevista.

Embora conceituar familia ndo seja aparentemente tarefa complexa, uma vez que
todas as pessoas pertencem a um grupo familiar, defini-la sempre se constitui uma
dificuldade (Prado, 1983), pelos conceitos hegemonicos incorporados e seu confronto
com a realidade, e pela possibilidade de se tomar a experiéncia individual para
generalizd-la na coletividade. Pinheiro e Biasoli-Alves, (2008) corroborando esta
compreensdo, indicam que embora possa haver uma representacdo social comum, sobre
familia, os individuos t€m suas proprias concepgdes a partir de suas especificidades e ao
defini-las tomam suas prdprias familias como parametro.

O exercicio de conciliar estas duas situacdes, ou seja, a concep¢do de familia
construida e veiculada pela midia, pelos profissionais e também pelas populacdes, e, a

concepcdo de familia de um grupo familiar, de membros da familia, confirmou sua
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dificuldade. Esta expressa na pausa para reflexdo e em palavras soltas, quando familias

foram perguntadas sobre o que ¢ familia.

Da analise de conteudo das falas das familias cadastradas sobre sua concepg¢ao
de familia foram construidas categorias orientadas pela literatura e outras que
emergiram da fala das familias emergiram as seguintes categorias: familia é tudo,
familia como perspectiva bioldgica, familia para além da consanguinidade, familia
como aqueles com quem se pode contar, familia como estrutura, familia como um porto
seguro, familia como cuidadora de seus membros, familia como espaco de relagdes,

familia como espago de conflitos, familia como espago de transmissdo da cultura.

Em todas as entrevistas, ¢ em algumas apenas inicialmente, a familia foi

conceituada pelo vocéabulo, tudo.

- familia é tudo

Uma formulag@o considerando “fudo” pode referir ao essencial, fundamental.
Ao mesmo tempo ¢ um tanto vaga se considerarmos “fudo” como todas as coisas,
caindo num vazio conceitual, o que exigiu uma decodificagdo do vocéabulo por seus
emitentes, adjetivando-se tudo como: unido, amor, organiza¢do, ajuda, responsabilidade,

confraternizagdo, preocupagao, afeto, responsabilidade, tudo na vida.
“F uma unido, se néo tiver unido ndo tem familia. Familia é tudo” (F-DL)
“Familia é tudo, é organiza¢do, é ajuda” (F-DO)

“familia é tudo” (F-DN), (F- DS), (F-DL), (F - DO)

“Tudo: preocupagdo, amor, afeto, respeito um com o outro. Tem que ter
responsabilidade para resolver os problemas, de tudo. Tem que ter o didlogo
que é indispensavel. Familia é unidao, amor” (F-DS)

Nao sei nem explicar. Familia é tudo na vida. Na familia tem que ter amor,
responsabilidade, unido, e confraternizagdo (F- DO)

Buscando-se uma taxonomia das caracteristicas da familia complementares a
“familia é tudo”, é possivel agrupa-las em duas ordens de classificacdo: caracteristicas
de ordem afetiva que dizem respeito as relagcdes afetuosas que se estabelecem no nucleo
familiar, e caracteristicas de ordem utilitdiria que respondem pelo carater de
utilidade/responsabilidades, expectativas que os membros fazem em torno da e para a
familia. Como caracteristicas de ordem afetiva podem ser considerados o amor, o afeto,
a unido e a confraternizacdo. Estas caracteristicas exprimem ndo so6 sentimentos, mas o
bom relacionamento que se espera existir no nucleo familiar. Campos e Matta (2007),

analisando a familia atual em suas dificuldades diante das transformagdes sociais,



114

questionam se seria a afetividade capaz o suficiente para enfrentar os reveses e garantir
a coesdo familiar. E concluem que desde que seja uma intervencdo emergencial a
afetividade podera mobilizar a familia para a coesdo, no entanto do ponto de vista
estrutural, a afetividade, sozinha, mostra-se impotente para promover o resgate social da
familia.

Como caracteristicas de ordem utilitaria poderiam ser agrupados os vocabulos
compromisso, responsabilidade, organizacdo, ajuda, respeito e preocupacdo, uma vez
que todas estas palavras remetem a uma postura da familia em relacdo aos seus
membros. Dito de outra forma, a familia serve para cuidar de seus membros, ou, a
expectativa que a sociedade tem da familia ¢ a de que cuide de seus membros, esta ¢
uma de suas fungdes, ao lado da transmissao da cultura.

A utilizagdo de expressdes consagradas e que abrigam muitos conceitos também
foram apresentadas. Em algumas situa¢des seguiu-se a uma fala complementar para lhe
dar sustentagdo, em outras situacdes foram apresentadas de forma isolada

caracterizando-se mais como um chavao, a exemplo de “familia é a base de tudo”.

- familia como perspectiva biologica

A perspectiva biologica foi bastante acentuada na fala das familias, no entanto
ela sozinha ndo conceituou familia, foram agregados outros elementos tais como ajuda
unido, amor para caracterizd-la como familia. Aqui emergiram tipos de familia indo
desde a familia nuclear a familia trigeracional (Marconi e Presotto, 2005; Marconi,

1996)

“A familia come¢ca com o homem e a mulher porque quando se casam
deixam pai e mde, depois vém os filhos, ai é a familia completa Familia é
alianga, é compromisso, é responsabilidade. ~ (F-DO)

A familia emergiu dentro de uma concepg¢do de familia nuclear, compativel com
a forma que esta estruturada. Tal situag¢do corrobora com enunciados de Prado (1983) e
Pinheiro e Biasoli-Alves (2008) quando consideram as concepgdes sobre familia
construidas a partir de experiéncias particulares, ainda que existam intmeras, a
depender de quem as formula. A familia nuclear é também identificada como familia
restrita, familia conjugal, elementar, simples, imediata, primaria (Marconi e Presotto,
2005). Prado (1983) considera como familia conjugal somente aquela referida aos
conjuges. A familia nuclear é referida também como familia nuclear burguesa. Marconi
e Presotto (2005) consideram que este tipo de familia € a base da sociedade, o comeco

das relagdes primarias de parentesco.
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“Familia sdo meus filhos, netos e parentes.” (F-DO)

A familia trigeracional mostrou-se, em companhia da familia ampliada, referida
a consanguinidade e relagdes de parentesco. A familia trigeracional ¢ caracterizada por
se compor de trés geragdes consanguineas distintas. A familia ampliada, também
referida como familia extensa, ¢ composta pela familia nuclear acrescida de outros
membros com lagos sanguineos e/ou lagos de afinidade podendo incluir primos, tios,
cunhados e agregados. O parentesco tem na familia nuclear sua origem, e se apresenta
sob trés vertentes: parentesco por afinidade, que se constrdi pelas relagdes maritais,
parentesco por consanguinidade, o que ¢ gerado por lagos de sangue e o parentesco
ficticio ou pseudoparente, referindo-se aos que se agregam as familias com as quais ndo

possuem lagos consanguineos (Marconi e Presotto, 2005).

“Familia é s6 eu mesmo e esta ai (filha), o resto pra mim é o resto, ndo
significa nada [...] sé pra dizer que tenho filhos, que ndo me ajudam em

nada. ” (F-DO)

Embora esta fala tenha soado mais como um desabafo, uma vez que no decorrer
da entrevista os outros filhos foram referidos como familia, ela reflete o modelo
idealizado, a “familia pensada” de Gomes Szymanski (1994:35) como um modelo certo
e bom de familia para as classes populares, e reforga a expectativa que tém as classes

populares sobre a familia, isto €: aqueles com quem se pode contar (Sarti, 1995).

- familia para além da consanguinidade

O carater utilitdrio da familia emergiu ao lado de outras categorias. A crenga

religiosa que gera outro tipo de filiagdo, e os sentimentos afetivos emergiram na fala.

“E familia aqueles que estdo juntos para se ajudar, eu tenho uma irmd [uma
amigal, que acabou de sair daqui [de casa] que é minha familia, na dor, na
tristeza, em todos os momentos. Tenho irmdos na igreja que sdo minha
Sfamilia. O que diz o que é familia é o amor, a solidariedade, o carinho entre
as pessoas” (F-DN)

A consanguinidade mostrou-se como condi¢do dispensavel para conceituar
familia. Em algumas falas a solidariedade, a unido, as relagdes afetivas emergem como
suficientes para conceituar familia. Para outras familias ndo basta ter lagos de sangue, ¢
preciso outros elementos para conceituar familia. Assim emergiram concepgdes
associadas ou n3o a consanguinidade, tais como: amor, respeito, paciéncia, unido,
convivéncia, compromisso, responsabilidade (assumir e compartilhar), unido, carinho,

amizade, confraternizacdo, organizagdo, ajuda.
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“E uma unido, se ndo tiver unido ndo tem familia. Familia é aqueles que se
. ~ ; ”
ajudam, ndo precisa ser de sangue” (F-DL)

A énfase na exclusdo da perspectiva biologica, que por si sé ndo garante lacos
familiares permeou o discurso ao lado do sentimento afetivo e de reciprocidade entre os
membros da familia.

- familia como aqueles com quem se pode contar

“Uma unido porque somos irmdos. Nas horas das dificuldades e tristezas,
compartilhar tristezas, alegria, problemas, dificuldades, felicidade. Se
sentimos (nos), como familia, apesar de nossa mae morar separado (de nos).
Familia é a que ajuda, a que esta presente, a que entende” (F- DN).

A referéncia a familia como com quem se pode contar permeou as falas
indicando a expectativa que os membros tém em torno da familia como uma rede de
apoio. A coabita¢do mostrou-se, a exemplo da consanguinidade referida na fala anterior,
como uma condi¢do dispensavel a concepcao de familia. Duarte (1995) considera como
categoria definidora de familia as redes de ajuda mutua e Sarti (1995:147), sob o mesmo
enfoque, considera o principio da reciprocidade que come¢a no ambito familiar

extrapolando para o espago externo do domicilio.

-familia como estrutura

A familia mostrou-se na fala das familias como alicerce e, ao mesmo tempo,

como reprodutora de si propria.

“Familia é a base, é a estrutura do ser humano (F-DL)

“Familia é a base de tudo na vida. A familia come¢a com o homem e a
mulher porque quando se casam deixam pai e mde depois vém os filhos, ai é
a familia completa”. (F-DO)

A familia aparece como estruturante de seus membros ao mesmo tempo em que
se reproduz pela composicdo de um novo nucleo familiar. A concepc¢do que emerge € a

da familia nuclear referida a consanguinidade.

~familia como um porto seguro

A familia como um porto seguro emergiu em contexto de crise € como uma

postura incorporada em seus membros.

“Familia é tudo, sem minha familia ndo sei se conseguiria viver bem, ja tive
esta experiéncia e ndo é nada boa.” (F- DO)

A fala remete a uma situagdo particular em que a familia foi acionada e

respondeu dentro das expectativas de seu integrante, isto fortaleceu o vinculo familiar.
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A assuncdo da familia no cuidado com seus membros podem extrapolar seus
proprios recursos:

“E uma responsabilidade que a pessoa toma e adquire. Primeiro assume
responsabilidade e se for o caso busca ajuda. O fundamental na familia é o
companheirismo, que haja paz entre si, que permanecam lado a lado
dignamente” (F- DL).

A familia na perspectiva de um porto seguro atua a0 mesmo tempo como uma
rede de apoio a seus membros e como uma mobilizadora de apoio junto as redes sociais
de seu entorno. O apoio aos seus membros pode se dar em ambito restrito a unidade
familiar enquanto as condi¢des concretas de assisti-los lhe sdo possiveis. Uma vez
esgotadas estas condi¢des, a familia busca ajuda junto as redes de apoio que podem ser
tanto pessoais, ou de ajuda informal de vizinhos, amigos, parentes, patrdo, como as
redes sociais, igrejas, associagdes do bairro, ONG’s (Rodrigues, 2008).

Dentre as funcdes da familia, Prado (1983) destaca a adocdo de estratégias de
seguranca econdmica de seus membros. Ainda que esta fun¢do esteja restrita ao campo
econdmico a seguranga da qual precisam os seus integrantes e da qual a familia ¢
depositaria pode ser compreendida também, dentre outros, no campo emocional. Angelo
e Bousso (2001) consideram como fungdes da familia, a protecdo, alimentacdo e a
socializa¢do de seus membros. Campos e Matta (2007), analisando as criticas feitas a
familia em suas adversidades, consideram que mesmo assim a familia ainda ¢ lugar de

afeto e protegao.

“Familia é se dar bem com os parentes, ndo ter mal queréncia, ndo brigar,
ndo xingar. Tem que estar unido, existe as divergéncias, mas tem que manter
o didlogo. A minha familia é a base de tudo para uma vida melhor. Se ndo
tiver o apoio da familia ndo se tem nada” (F- DO).

A fala aponta para trés ordens de questdo: o relacionamento familiar, que prima
pelas boas relacdes a despeito dos conflitos internos privilegiando-se a conversa como
estratégia para resolucdo dos conflitos; o valor da familia para seus membros, sendo
fundamental para a qualidade de vida; e a expectativa em torno da familia como um
apoio aos seus integrantes. Mcwhinney e Freeman (2010) consideram como natural a
existéncia de conflitos no ambiente familiar, pois a maneira como se lida e se resolve os
conflitos diz o quanto a familia ¢ funcional. Uma categoria também presente na fala é
o parentesco, definido de forma bastante elastica por Marconi e Presotto (2005). Silveira

(2000), no entanto considera que o parentesco, as vezes, ¢ utilizado em referéncia a

familia, oriunda de concepgdes culturais sobre a genealogia, mas que pouco tem a ver



118

com a genética ou a biologia. Assim, a depender dos contextos socio-culturais em que
estdo inseridas, as pessoas irdo considerar um primo distante, do ponto de vista da
consanguinidade, ainda como primo, ou considerardo que ja ndo é mais parente, pela

distancia consanguinea.

- familia como cuidadora de seus membros

O cuidado familiar emergiu como desvelo, isto €, o zelo, a atencdo que permeia

os membros da familia nas relagdes familiares.

“Quem cuida de mim é ele. Familia é um cuidando do outro. Familia é a
coisa mais unida que tem, pai, mde, tios, filhos. Tem muitas familias que sdo
unidas e muitas que ndo sdo unidas, brigam entre si, aquela confusdo, filhos
que judiam dos pais”. (F- DN)

A familia que aparece é a familia consanguinea, na qual o cuidado e as boas
relacdes emergem como caracteristicas favoraveis, mas emergem também os conflitos e
a violéncia na referéncia a filhos que maltratam os pais. O cuidado ¢ avesso ao
maltrato, sendo o segundo pratica reprovavel no contexto familiar.

“Familia é ser tudo unido. Quando acontece alguma coisa grave a pessoa
vai em frente, procura saber o que aconteceu, pra ficar informado. Ficar em
duvida é a pior coisa, ficar sem saber é comeco sem fim. Familia é a

preocupagdo de um com o outro. Familia é um suporte, uma estrutura dos
filhos com os pais, com os netos (F- DS)

A fala aponta para o cuidado que deveria circular entre os membros da familia, a
preocupacdo em saber do outro, estar vigilante principalmente nas situagdes que
oferecam risco a integridade de seus membros. A familia trigeracional ¢ o modelo

referido.

“Familia é parentes reunidos, todos se dando bem, tudo bem. Familia é que
a gente seja legal, obedeca, dé dinheiro quando alguém precisar é o que a
gente quer. Se for mal criado, maltratar a gente ndo é familia. Familia é
unido, se dar bem, se respeitar. Pelo que eu ja vi é muita responsabilidade, é
muita coisa. Familia é estar todo mundo reunido, dividindo seus momentos
de alegria e de tristeza. Tem dia que esta bem, tem dia que ndo esta”. (F-
DN)

A fala aponta o cuidado como um divisor do que ¢ familia e do que ndo ¢
familia. O cuidado familiar implica em atender as necessidades dos membros da
familia, ¢ compartilhar alegrias e tristezas, solidarizar-se. Nao existe familia se houver
maus tratos, violéncia. As boas relacdes intrafamiliares e o compartilhar o cotidiano,

independente de ser bom ou ruim, faz parte da vida em familia. A familia emerge
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também como um local de acolhimento, espaco onde as pessoas cuidam umas das

outras, onde sdo aceitas e se apoiam.

- familia como espaco de relagoes

« . . . P
Tem que estar unido, existe as divergéncias, mas tem que manter o

dialogo”. (F- DO)

“Familia é tudo. Familia unida é tudo. A pessoa se entende, conversa, entra
em acordo, divide os problemas, na saide na doenga, na alegria na tristeza,
tem que dividir. Dividir opinido, unido, problemas, dificuldades, na hora que
um precisa o outro tem, pelo menos nos vivemos aqui assim”. (F-DS)

A referéncia ao ambiente familiar como um espaco de relagdes abrigou a
possibilidade de problemas, alegrias, tristezas, doencas, saude. Existe, no entanto, uma
tolerdncia para com estas situacdes mediadas pelo didlogo. As relagdes que se
estabelecem no contexto familiar permitem trocas, interagdes entre seus membros, na
divisdo tanto de suas vicissitudes, quanto de suas alegrias, alinhavados pelo cuidado
constante. Sentimentos agregadores como, ajuda mutua, companheirismo, unido

também foram utilizados para conceituar familia como espago de relagdes.

- familia como espaco de conflitos

“Tem que ter muito amor para lidar com familia, porque familia é um caso
sério. Tem cada pepino que é um caso sério. Os problemas que tem na
familia tem que resolver. ” (F- DO)

“Unido entre si, entre as pessoas, respeito entre nos. Todas as familias tém
que ter atrito, mas na hora de qualquer de problema, doenga tem que estar
junto. Nos somos unidos, tem familia que ndo estd nem ai”. (F- DS)

A familia foi tomada como um espaco de conflitos, ainda que eles ndo se
constituam em quebra da unidade familiar. Entendé-la como espaco de conflitos remete
a pensa-la como uma arena, palco de embates que visem a negociacdo (Elsen, 1994;
Gaiva 20006). Esta prevista a sua existéncia, e eles tém que ser resolvidos, o que vem a
corroborar com o afirmado por Mcwhinney e Freeman (2010) quando consideram como
natural os conflitos familiares, estando sua capacidade de resolug@o, na dependéncia da
funcionalidade da familia. A funcionalidade da familia ¢ definida por Berthoud (1997)
como o convivio em seu interior ¢ entre seus membros, das relagdes de hierarquia,

poder, afetividade, de organizagdo e desempenho dos papéis familiares.
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Ha uma tensdo entre familia ideal e familia real nas entrelinhas dos discursos,
que se cristalizaram no decorrer das entrevistas. Embora conceituando familia como
responsabilidade, compromisso e cuidados, alguns idosos queixaram-se que seus filhos
“endeusam” seu trabalho. Consequentemente ndo lhes restando tempo para acompanha-
los em uma consulta, ou a um atendimento de urgéncia, o que na opinido deles implica
em compromisso dos filhos para com os pais, com a desculpa de ndo poderem se atrasar

ou faltar ao trabalho.

~familia como espaco de transmissdo da cultura

A idéia de transmiss@o de valores construidos nas relagdes familiares também
esteve presente a despeito das transformagdes pelas quais as familias tém passado.

“Familia é a base de tudo, para nos filhos nos espelharmos nos nossos
pais”. (F-DL.)

A fala aponta para a familia como possibilidade de continuidade.

“Tentar passar para os (nossos) filhos o que os pais da gente nos
ensinaram” (F-DL)

O desejo de repassar valores, crencas e simbolos as geracdes futuras indica o
quanto cada individuo carrega de familia dentro de si e da importancia que a familia
adquire na transmissdo da cultura, valores, crengas, o que lhe permite manter-se, a
despeito das mudancas em sua configuracdo e hierarquia. Mcwhinnney e Freeman,
(2010) ao estabelecer a diferenca entre “a pessoa na familia” €’ a familia na pessoa”,
consideram que esta ultima representa os valores familiares incorporados que o
individuo carrega consigo para o resto da vida, até¢ a sua morte. Enquanto que a
primeira, a pessoa na familia, representa as relagdes entre o individuo e os membros da

familia.

O Quadro a seguir permite observar a distribui¢do das categorias empiricas das

ESF e das familias cadastradas.
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Quadro 17 — Concepcoes de familia dos profissionais das ESF e das familias
cadastradas, Manaus, 2009

Enfermeiros/ médicos

ACS

Aux/técnicos de

enfermagem

Familias

Familia é tudo

Familia como
perspectiva biologica

Familia como
perspectiva bioldgica

Familia como
perspectiva bioldgica

Familia como adogdo

Familia como
afetividade/envolvimento

Familia para além da
consanguinidade

Familia para além da
consanguinidade

.Familia para além da
consanguinidade

Familia como aqueles
com quem se pode
contar

Familia como estrutura

Familia como base

Familia como base

Familia como estrutura

Familia como porto
seguro

Familia como porto
seguro

Familia como lugar de
conviveéncia.

Familia como
convivéncia.

Familia como cuidadora
de seus membros

Familia como
cuidadora de seus
membros

Familia como espago
de relagdes

Familia como espago
de conflitos

Familia como grupo de
pessoas que mora junto

Familia como espago
de transmissio da
cultura

Familia como afinidade

Familia como um
campo complexo

O quadro a seguir busca cotejar as categorias sobre as concepcdes de familia dos

membros das ESF e das familias cadastradas.
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Quadro 18 — Concepcdes comuns sobre familia de profissionais das ESF e das
familias cadastradas, Manaus, 2009

Enfermeiro/ Au’xili'ares

Categorias ACS /técnicos Familias
médico de enf.

Familia ¢ tudo: perspectivas emocionais e X
utilitarias.
Familia como perspectiva biologica X X X
Familia como afetividade/
Envolvimento X
Familia para além da consanguinidade X X X
Familia como estrutura X X X X
Familia como porto seguro X X
Familia como lugar de convivéncia X X
Familia como cuidadora de seus membros X X
Familia como espago de relagdes X
Familia como espago de conflitos X
Familia como grupo de pessoas que mora junto X
Familia como espago de transmissdo da cultura X
Familia como um campo complexo X
Familia como afinidade X
Familia como aqueles com quem se pode contar X
Familia como adog¢ao X

3. COMPOSICAO DO NUCLEO FAMILIAR DAS FAMILIAS CADASTRADAS SEGUNDO OS
PROFISSIONAIS DAS ESF

Existe uma vasta sinonimia na literatura para descrever a tipologia das familias e
uma diversidade de tipologia a depender dos aspectos de consanguinidade, coabitagdo,
variaveis economicas, desempenho de papéis, relacdes afetivas, sistema de parentesco e
outras. De acordo com Dessen e Lewis (1998) o modelo ecopsicdlogico de familia
comporta 196 variedades de familia.

Nesta perspectiva, a referéncia a composi¢do do nuacleo familiar estd na
dependéncia da concepg¢do de familia que se adota, isto €, se a concepgdo de familia € a
de pessoas que moram juntas, entdo a composicdo do ndcleo familiar estard restrita ao
domicilio, portanto familia como arranjo domiciliar. Se, porém familia for tida na
perspectiva de Bruschini e Ridente (1994) a composi¢do familiar extrapolard o ambiente

domiciliar por considerar os lagos afetivos, podendo ser a familia mais elastica.
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A consideracdo, por vezes, a duas interpretagdes para um mesmo tipo de familia
pode ser encontrada, como ¢ o caso da familia conjugal que para Prado (1983) refere-se
“somente um casal” (p11) e para Campos e Matta (2007) a familia conjugal “é formada
pelos pais e seus filhos” (p: 128).

Dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) (Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica, 2000) informam que em Manaus 22,9% das
familias é composta por trés pessoas e 22,4% ¢ composta por quatro pessoas. Familias
com cinco componentes ou mais correspondam a 30% e domicilios com apenas uma
pessoa corresponde a 6,3% do total’.

Neste quesito busca-se identificar o conhecimento dos profissionais das ESF
sobre os tipos de familias cadastradas, e, a auto concep¢do das familias cadastradas

sobre sua composi¢ao.

Composicio do nucleo familiar segundo enfermeiros e médicos

Enfermeiros e médicos ao descrever as familias cadastradas em sua area de
abrangéncia referiram tipos de familia quanto a sua composi¢do e suas caracteristicas,
presentes na literatura e oriundos de uma definicdo muito particular do grupo: Deste
modo emergiram: i) familia nuclear, ii) familia ampliada, iii) familia trigeracional

matriarcal, iv) familia extensa, v) familia transitoria e vi) familia satélite.

- familia nuclear

“De um modo geral nos temos de 70 a 85% [familia] nuclear e o restante
que comportam todas essas outras formas, esses nucleos, sub-niicleos,
familias satélites, [....]. De um modo geral nés ainda temos uma constitui¢do
familiar tradicional, mas nds temos as exceg¢des (M -DL)

Em relacdo a composi¢ao familiar a familia nuclear foi considerada hegemonica,
o que confirma os dados da PNAD (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, 2000)
que indicam que em Manaus o percentual de familias nucleares ¢ de 46,9% ligeiramente
acima do percentual nacional que ¢ 49,5%. No entanto, outros tipos de familias menos

freqlientes foram referidas.

> Informagio disponivel em www.sidra.ibge.gov.br/cd/cd2000fd.asp?0=9&=P
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- familia ampliada

A familia ampliada, composta pelas relagdes consanguineas proximas e distantes

e pelas relagdes de afinidade, mostrou-se como uma configurag¢do de familia.

“pode ser uma familia pequena pai, made, filhos, mas pode também ter outras
pessoas, cunhados, tios, sobrinhos”. (E- DS)

\

A fala aponta de inicio para uma familia nuclear fazendo referéncia a seguir a
familia ampliada. Bilac (1995) considera que a familia das classes populares &
inicialmente nuclear, podendo ser ampliada com a chegada dos filhos e incorporagdo
dos descendentes, podendo também abrigar os agregados como uma forma de ajuda

mutua, e para dividir despesas possibilitando a sua sobrevivéncia.

- familia trigeracional matriarcal

“Eu diria que a maioria [referindo-se a familia trigeracional]. Na mesma
casa, vocé tem praticamente trés geragoes. Vocé vé a avo, principalmente, a
mde e o neto, isto vocé tem muito, na maioria dos casos vocé vé isso e muitas
das vezes a avo é que acaba criando os netos. A mde é novinha, isso depende
do perfil da drea. Na minha em particular, vocé vé uma faixa etdria muito
baixa com relagdo a maternidade. Ha garotas de doze, catorze, quinze anos
ja gravidas com filho, entdo muitas das vezes pela idade é uma crianca
cuidando de outra crianga. E imatura vocé vé naquela casa as trés geragdes,
mas quem toma a frente inclusive em relagdo a aquela crianga, aquele bebé é
aavo”. M -DO.)

A familia trigeracional comporta trés geracdes. A referéncia a composicdo
familiar apresentada no relato aponta a convivéncia de trés geragdes: avd, filhas e netos,
com chefia familiar efetiva pela avo.

Indica a0 mesmo tempo familias em situagdo de vulnerabilidade social, a
gravidez na adolescéncia ¢ destacada como uma situagdo caracteristica desta area e
sobre a qual a mulher mae intervém, assumindo as func¢des da familia: de protecdo e de
sustento financeiro. Poder-se-ia dizer que se trata também de uma familia monoparental,
ainda que referida a avo.

Segundo enfermeiros e médicos a familia trigeracional contribui para o aumento
do nimero de membros por familia. Um dos fatores que motivam este arranjo familiar é
a situacdo financeira das familias. Juntar as pessoas sob o mesmo teto ¢ uma estratégia
de sobrevivéncia que as familias articulam para diluir custos fazendo frente as suas

necessidades.
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“E, muitas vezes vocé vé naquela casa as trés geracdes. Em muitas casas que
a gente pega moram seis sete oito pessoas por causa disso”. (M- DO)

A estratégia de compartilhar custos pode estender-se na composi¢do de familias
com integrantes sem lacos de sangue, ainda que por pouco tempo, e que para isto, se

perca a privacidade.

- familia extensa

A familia composta por varias familias nucleares ¢ considerada por Medeiros ¢
Osério (2002) como familia estendida, ela ¢ em sua origem uma familia nuclear

composta por varias familias nucleares.

“A gente vé mais de uma familia dentro do domicilio que convivem
temporariamente por problemas econémicos e sociais. (M-DL)

A referéncia a “a gente vé mais de uma familia dentro do domicilio” pode expressar
tanto a premissa de que nem todas as pessoas que vivem na mesma casa pertencem a
uma mesma familia quanto a de que € possivel a convivéncia de varios nucleos
familiares sob o mesmo teto e/ou varios nucleos familiares dentro de uma mesma
familia. Mello (2005), pesquisando familia nas classes populares, descreve situacdo
proxima e sugere a necessidade de ampliar o conceito tradicional de familia. Para a
autora, familia e parente indicam no minimo trés tipos de lacos: a familia nuclear
propriamente dita; a familia composta por varias familias nucleares, que se juntam por
questdo de sobrevivéncia; e a familia que abrange parentes de parentes e compadres,

sem vinculo sanguineo.

- familia transitoria (flutuante)

“Até mesmo pessoas que ndo tem lacos de sangue, casos de amigos que
moram com familias. As vezes é aquela pessoa que aprontou alguma por
onde mora dai a policia estd atras, ele se muda leva até mulher e filhos para
outra casa em outra drea até as coisas se acalmarem”. (E- DS)

A estada tempordria de familias em outros nucleos familiares emergiu tanto das
fugas eventuais da policia, como das situacdes de familias que vém do interior do
Estado e permanecem por um tempo na casa de parentes, retornando depois de um

periodo aos seus locais de origem.

“FEu acho que é assim, uns 10% aquela familia que agrega o idoso, mas a
maior parte é a familia tradicional, e alguns agregados, geralmente o
idoso, 0 avé a avo a tia, tem essa coisa do interior também. Muita familia
nuclear e ai conforme eles vdo, por exemplo ‘- ah eu vou trazer minha mde,
eu vou trazer meu pai, minha avé, minha tia. Ndo é aquela familia
permanente é uma coisa também flutuante, hoje ele estd aqui, final do ano
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comego do ano vém os agregados,né. Ai, depois mar¢o, depois do carnaval
al ja vai embora”. (M-DL)

A fala aponta para uma realidade diferente de uma é&rea adscrita no Distrito
Oeste no qual a presenca da familia trigeracional € expressiva. Nesta realidade, chamam
a atencdo as caracteristicas de transitoriedade e de movimentacao. E esta particularidade

requer das ESF um olhar ajustado no planejamento e execucgdo das acdes.
- familia satélite

“De um modo geral nos temos de 70 a 85% [familia] nuclear e o restante
que comportam todas essas outras formas, esses nucleos, sub-nicleos,
Sfamilias satélites, [....]. De um modo geral nos ainda temos uma constitui¢do
familiar tradicional, mas nos temos as exce¢oes (M -DL)

A fala, embora aponte a familia nuclear como hegemonica, descreve outros tipos
de familia, a exemplo das familias satélites, aquelas oriundas do interior do estado cujos
membros vém para Manaus submeter-se a algum tipo de tratamento médico, ou resolver
alguma situacdo que ndo ¢ possivel ser resolvida em seu local de origem. Por tempo
indefinido convivem com as familias cadastradas na darea, com quem mantém um
relacionamento anterior. Estas familias, oriundas do interior do estado “orbitam” por
tempo indeterminado junto as familias cadastradas. Retornam aos seus domicilios
quando tém resolvidos seus problemas de forma completa ou parcial. Alguns poucos

aderem ao nucleo familiar das familias cadastradas em cardter mais permanente.

Composicao do nucleo familiar segundo ACS e auxiliares/técnicos de enfermagem
ACS e auxiliares/técnicos de enfermagem descreveram as familias cadastradas
quanto a sua composicao e caracteristicas, tal descricdo permite uma aproximagdo com
a tipologia descrita na literatura: i) familia monoparental, tipo de familia formada por
pai e filhos ou mae e filhos, sendo a chefia exercida pelo pai ou pela mae; familia
trigeracional, ii) familia trigeracional, composta por trés geracdes consangiiineas
distintas, avos, filhos e netos; iii) familia multigeracional, formada por quatro geragcdes
distintas ou mais: bisavos, avds, filhos e netos; iv) e familia em situagdo de crise, isto &,

familia vivendo situagdo aflitiva podendo ser em carater agudo ou cronico.

- familia monoparental

“Na minha drea eu tenho mde e filhos, eu ndo tenho uma quantidade muito
grande de casais, pai e mde”. (Aux. Enf-- DN)
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“[...] Entdo vocé vai encontrar familias de todo o tipo, tudo que imaginar.
Familia que o chefe é a mde, familia que o chefe é so o pai” (ACS-DL)
ACS e auxiliares/técnicos de enfermagem ao descrever as familias

estabeleceram relacdes que diferenciavam dreas adscritas proximas entre si. Desta
forma emergiu a familia monoparental chefiada por mulheres. Amazonas (2003)
considera a participacdo das mulheres na chefia da familia. Para a autora esta situacdo
tem-se dado ndo sé em fun¢do do abandono do lar pelo homem, mas também pelo
desemprego e pelo alcoolismo que o colocam em situacdo de dependéncia econdmica e
quimica respectivamente. Sobre tal aspecto Silveira (2000) considera que o modelo
hegemonico de familia das classes populares ndo ¢ o nuclear e sim o monoparental,
chefiadas por mulheres, embora o exercicio da autoridade permaneca a favor dos
homens. Dados da PNAD ((Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, 2000)
informam que em Manaus o percentual de familias monoparentais chefiadas por
mulheres ¢ de 14,9%, enquanto que o percentual de familias monoparentais chefiadas

por homens ¢ de 2 %.
-familia trigeracional

“na minha [drea] como é o mutirdo ja é mais estruturado, ndo tem muitos
separados, é pouco pessoal assim que vive com padrasto, la é muito familia,
muitos idosos. (Tec. Enf- DN)

Uma mengdo a diferenga de configuragdo do nuicleo familiar no mesmo distrito
emergiu na fala da ACS, na fala anterior emergiu a familia monoparental chefiada por
mulher de forma mais expressiva, na presente fala a realidade ¢ de familia nuclear, dai a
referéncia a “jd é mais estruturado”. O contexto da referéncia ao idoso parece indicar
para a presenga da familia trigeracional. A referéncia a “‘ja é mais estruturado” indica a
utilizacdo de conceitos de familia estruturada e desestruturada para designar tanto
arranjos familiares que fujam do padrdo da familia nuclear como para familias em

situacdo de crise.

- familia multigeracional

“FE ld sdo varias geragdes morando na mesma casa. Tem agregados, gente
que vem do interior, separou vai morar com conhecidos, é dificil numa
familia morar so pai, mae, filhos” (Tec. Enf- DN)

A fala remete tanto para a familia multigeracional pela referéncia a “vdrias
geracgoes”, assim como para a familia ampliada, em razdo da presenca de agregados. O

parentesco se divide entre aquele referido a consanguinidade e a afinidade.
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- familia em situacdo de crise — “desestruturada”

“Tem familias completamente desestruturadas, o pai é um viciado a mde é
uma viciada, familia que sé o pai é alcodlatra a mde estd na igreja tentando
levar os filhos. Outras que os filhos se perdem na prostituicdo, nos temos
familias que nds podemos ver que elas sdo totalmente diferenciadas por
causa da religido deles, um tipo de cultura diferente. [...] Vamos falar numa
zona, a zona leste é a zona mais carente que tem aqui em Manaus. Entdo
vocé vai encontrar familias de todo o tipo, tudo que imaginar. Familia que o
chefe é a mde, familia que o chefe é s6 o pai” (ACS-DL)

7

A mengdo a familia desestruturada ¢ referida na fala tanto para designar a
familia em situag@o de crise cronica, mae e pai viciados, ou pai viciado e mae ligada a
igreja, quanto para referir-se a familias com configuragdes familiares diferente do
modelo dominante, familia monoparental chefiada pela mie ou chefiada pelo pai, e

outros diversos arranjos familiares.

A referéncia as familias estruturadas e desestruturadas para descrever como
eram as familias cadastradas foi manifestada em todos os grupos focais, tanto de
enfermeiros e médicos quanto nos de ACS e auxiliares/técnicos de enfermagem, tanto
para designar a familia em situacdo de crise, aguda ou cronica, como para se referir aos

arranjos familiares com configuragdes marginalizadas.

“Existem as familias estruturadas, pai, mde e filhos e existem também as
familias desestruturadas por uma questdo até de desentendimento mesmo
entre eles. Por exemplo, ta casado hoje e ai amanhd eu chego ld e o pai foi
embora, ndo quis mais ficar porque ndo deu certo, e tem aquela que ndo é
casada é mde solteira e tem filhos com cada um namorado ela teve um
garotinho, ai o que é que a gente faz? A gente tenta ver o que sustenta a
familia, é o pai e a mde, entdo é o que eu falo sdo varios casos” (ACS- DO).

A fala apresentada corrobora uma concepcdo de familia idealizada no modelo
burgués. Isto ¢, toda a estrutura familiar que fuja do padrio da familia nuclear,
composta por pai, mie e filhos, é encarada por aqueles que ainda mantém esta visdo
idealizada de familia como uma familia desorganizada, desestruturada ou em crise.
Desta visdo, compactuam alguns profissionais, ¢ em geral a midia. Aqueles que ja
superaram esta visdo ingénua sobre a familia conseguem ver seus abalos, mas véem
também seus novos rearranjos, como uma estratégia de superacio das adversidades com

as quais se deparam (Campos e Matta, 2007).
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4. COMPOSICAO DO NUCLEO FAMILIAR SEGUNDO AS FAMILIAS CADASTRADAS

A entrevista com familias mostrou uma composi¢do de familias com diferentes
configuragdes. Perguntadas sobre como era composta sua familia, as familias
responderam indicando as pessoas por lagos de sangue ou afinidade que moravam sob o
mesmo teto, as que moravam no mesmo terreno, embora em casas separadas, e por
vezes pessoas que moravam em outro terreno, outro bairro € em outra cidade. Houve
quem indicasse também como ndo sendo familia, filhos, marido e neto, embora
morassem sob o mesmo teto. Deste modo, emergiram dois tipos de familia: a familia
como arranjo domiciliar, isto €, situagdo em que uma pessoa vive s6 ou um grupo de
pessoas que vive em um domicilio, podendo ter lacos de sangue ou ndo, e, a familia
estendida, referida ao nucleo familiar acrescido de parentes (Medeiros e Osorio, 2002),

neste caso os parentes residiam em outros domicilios.

A familia estendida mostrou-se mais ampla. A ela se podem adicionar
integrantes, consanguineos ou ndo, a depender de critérios subjetivos, uma divida
financeira ou afetiva, favores, mas, pelos mesmos critérios podem-se subtrair
integrantes. Embora do ponto vista legal o mesmo nio possa ocorrer com a familia
consanguinea, a falta de reciprocidade na assunc¢do de responsabilidades junto ao nucleo

familiar constitui-se para as classes populares um desejo de subtragdo de seus membros.

“Familia é s6 eu mesmo e esta ai (dirige-se para a filha deficiente mental). O
resto pra mim é o resto [marido, com seqiielas de AVC, filhas e neto
moradores do mesmo domicilio], ndo significam nada. [entrevistadora- Mas
a senhora tem outros filhos] Tenho, mas o que é que adianta? So pra dizer
que tenho filhos, que ndo me ajudam em nada!” (F- DO)

A fala apresentada advém de uma familia em situagdo de grave vulnerabilidade
social. A historia de infidelidade conjugal e maus tratos por parte do esposo e a auséncia
dos filhos na producdo dos cuidados para com o pai, com seqiielas de AVC, e a irma,
com disturbio mental cronico, contribuiram para o acirramento dos conflitos familiares,
na qual a falta de ajuda desautoriza marido e filhas, na concepcdo da esposa, a se
considerar membros de uma familia resumida a duas pessoas, mae e filha. A falta de
ajuda mostrou-se como uma condi¢do definidora para indicar a pertinéncia de ser ou
ndo da familia. Duarte (1995) considera que o que caracteriza a familia das classes

populares ¢ a disposicdo de ajuda entre seus membros.

As familias cadastradas consideraram sua composicdo familiar sob duas

vertentes que podem ser aproximadas aquelas descritas na literatura como arranjo
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domiciliar (Medeiros e Osdrio, 2002) isto é, referindo-se apenas aqueles que moram no
mesmo domicilio, e familia estendida abrigando outras pessoas, em ambas as situagdes,

independente da perspectiva biologica.

A andlise sobre quem as familias referem como sua familia permitiu identificar
alguns tipos de familia citados na literatura (Prado, 1983; Medeiros ¢ Osoério, 2002;
Bilac 1995; Marconi e Presotto, 2005). Desta forma emergiram a familia conjugal,
formada por um casal; familia nuclear, composta por pai, mae e filhos; a familia
monoparental, composta por pai e filhos ou mae e filhos chefiada respectivamente por
homem ou por mulher; a familia trigeracional, composta por avd/avo, filhos e netos; a
familia multigeracional composta por bisavo/ bisavd, filhos, netos, bisnetos; a familia
extensa, composta por varias familias nucleares ligadas a uma familia nuclear e a
familia ampliada, composta por pai, mae, filhos, sobrinhos, cunhados dos filhos e

agregados.

O quadro a seguir permite uma visdo, em termos qualitativos, dos tipos de
familia existentes nos distritos, segundo as familias entrevistadas. Nem sempre a
composi¢do familiar correspondeu aos arranjos domiciliares, a composi¢do familiar
esteve mais representada pela familia estendida. Assim, fora dos paréntesis estdo os
integrantes da familia por arranjo domiciliar, e entre paréntesis os integrantes da familia
estendida residentes em outros domicilios. Observa-se que a familia consangiiinea esta
presente em todas as composi¢cdes familiares e um nuimero expressivo de familias
trigeracionais. A familia nuclear estd presente em oito casos ainda que os profissionais
a tenham considerado hegemodnica. A familia estendida se faz representar tanto pela

consanguinidade quanto pelos lagos afetivos.
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Distrito FAMILIAS ENTREVISTADAS
Sanita-
rio 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
Disa Marido e Irmaos Pai, (filho e Mae, filha, Pai, mae filhos Pai, mie filhos Pai, filhos, Mae, filho, nora | Pai, mae filho Pai, mie, filha, Maie, avo, Pai, mae,
mulher sobrinhos (mée) | filha) genro, nora, irmaos cunhado, netos neto bisneto (filho) filhas, netos, filhas, filho
norte neto, bisneto sobrinho (tios) (filha, genro,
netos)
Disa Pai, mie, filho, Pai, mée e filha, Pai, mae, Pai de. filh Mae, filho, Mi filh Mae, pai filhas Mae, pai filho, Mae, filho filha, | Pai, mie, filha, Mae, filha, Mae, filhas,
nora, netos (vizinha, filhos, genros, al, mde, 1iha, nora, netos, ae, 1ihos, genro, netos filha, nora, neto | nora, genro, netos, (filho, nora, netos
sul (filha, genro, compadre e netos. genro e netas. bisnetos, netos, bisnetos neto, bisneto (filha, nora, netos)
netos) comadre) sobrinho e irma netos)
da nora
Disa Av0, filhas, AVE filh Pai, mée, filhos Avo, filhos, Mae, filho, Pai, mée, filhos, AVO . N Av0, filha, Mae, pai, filhos Mae, filhas Marido, mulher | Pai, maie,
filho, nora, Vo, e filhas, genros, nora, neto € genros, noras, VO, pat, mae, genro, netos, neta, primas filha, genro,
leste netos netos, bisnetos. noras, netos, sobrinho netos, bisnetos. filhos,  noras, | bisnetos neta, (filho,
bisnetos netos nora, netos)
Disa Avd, filha, Pai, mae, filhas | Pai, mie, filho, Mae, filho, Avd, filha, Pai, mie, filha Pai, mie ¢ filho Pai, mie e Pai, mie, Avo, Pa~1, Marido e
genro, netos neto genro,netos, filhos filhos filha, genro, mie, mulher
oeste e neto. nora, netos. bisneto netos, bisneta filho

Fonte: Entrevista com familias
Obs. Entre paréntesis — Familia referida

Fora do paréntesis — Familia observada, residente no mesmo domicilio
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Quando justapostas as percepgdes sobre composicdo familiar de profissionais e
familias reiteram a literatura sobre a diversidade de composicdo das familias das classes
populares.

O quadro a seguir sintetiza a concepg¢do dos profissionais das ESF e das familias
cadastradas sobre a composicdo das familias das areas adscritas. Enfermeiros e médicos
referiram a familia nuclear, no distrito leste, e a familia trigeracional, no distrito oeste
como os tipos de familia mais representativos nestas areas. A familia ampliada se
mostrou em uma familia nuclear tendo como agregado os parentes. A familia extensa
esteve referida aos varios nucleos familiares que habitam em um domicilio como uma
estratégia de sobrevivéncia, e a familia transitoria e satélite se constituiram nas familias
que tém nas familias cadastradas um suporte nas situacdes de intempéries.

Quadro 20 — Composicio do nucleo familiar segundo os profissionais das ESF e
das familias cadastradas, Manaus, 2009

Profissionais Tipos/Caracteristicas das Familias
das ESF e
Familias
Enfermeiros e Familia Familia Familia Familia Familia Familia
médicos nuclear ampliada trigera- extensa transitoria satélite
cional
ACS/ Familia Familia Familia Familia em
auxiliares/ monopa- trigera- multige- situagdo de — -
técnicos rental geracional racional crise
de enferma-
gem
Familias Arranjo Familia - - - -
Cadastra domiciliar estendida
das

A composicdo da familia para os ACS e auxiliares/técnicos de enfermagem
emergiu de forma mais significativa com a familia monoparental, tendo a mulher na
chefia do nucleo familiar, a familia trigeracional e a familia multigeracional. Chama a
atencdo tais tipologias serem de um mesmo distrito, caracterizando realidades bastante
distintas e exigindo a consideracdo destas diferengas no planejamento e
desenvolvimento das ac¢des. A referéncia a familia em situacdo de crise foi expressa
numa mencao a arranjos familiares de monoparentalidade e crise familiar caracterizando

as familias como desestruturadas.
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5. CONCEPCAO DOS PROFISSIONAIS SOBRE A CONCEPCAO DE FAMILIA COM A QUAL O
PSF DE MANAUS OPERA, COM BASE EM ROCHA ET AL, (2002), MORAES (2003) E
RIBEIRO (2004)

A concepc¢do de familia que norteia a pratica dos profissionais de satide tem sido
assunto estudado por alguns tedricos: Rocha et al (2002), Moraes (2003) e Ribeiro
(2004). Para estes autores embora se apregoe uma atencdo a familia, esta atencdo nao
tem tido como foco a familia, mas sim seus representantes e substitutos, isto ¢, o
individuo, o ambiente, a comunidade, e de forma parcial, nas situagdes de risco social, a
familia como unidade de cuidados. Deste modo, com base nos autores mencionados
buscou-se identificar qual a concepgdo de familia com a qual o PSF de Manaus opera.
Como penultima etapa dos grupos focais, foi realizada uma exposicdo sobre a
abordagem da familia com base em Rocha et al (2002), Moraes (2003) e Ribeiro (2004),
solicitando-se aos profissionais que indicassem em sua opinido qual abordagem mais se
aproximava do PSF de Manaus. Os profissionais emitiram sua opinido, alguns
justificando com base em sua atuagdo diaria e outros, limitando-se apenas a indicar a

abordagem.
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Quadro 21 — Concepcdes de familia no PSF

Autores

Abordagens

Rocha, Nascimento e

Lima (2002) *

Individuo no contexto
familiar

O individuo ¢ o objeto do cuidado, a familia ¢ a
referéncia de que ele, individuo, ndo esta s6. A
familia funciona como suporte.

Familia com o
individuo como
contexto

Familia e individuo se apresentam como foco da
atenc¢do.

Familia como unidade
de cuidados

O espago familiar é o local onde primaria e
continuamente se dio os cuidados.

Moraes (2003)

Consanguinidade A familia é definida pelo fator consangineo entre
seus membros.

Coabitagdo A nog¢do de pertencimento do grupo esta presente
acrescida dos aspectos relacionados aos fatores
emocionais econdmicos, higiene e estilo de vida.

Unidade de cuidados O cuidado como uma das fungdes da familia. A

-cuidadora familia como o espacgo onde se iniciam os cuidados e

-fonte de apoio ¢ se busca apoio quando os recursos da familia se

colaboragao extinguem.

-ambiente de cuidados

Ribeiro (2004)

Familia- individuo

O foco da ateng¢@o € o individuo, a familia interfere a
favor ou contra o processo saude-doenga do
individuo e ¢ responsavel pelo cuidado deste

Familia —domicilio

O foco da atengdo ¢ o lugar onde habita a familia,
referéncia para captacdo de dados estatisticos e
epidemioldgicos.

Familia —individuo-
ambiente

O foco da atengdo ¢ o individuo referido ao
domicilio, agora sob a a¢do da educagdo em satude e
como uma estratégia de ndo sobrecarregar o sistema
de saude, ex: idoso, puerpéra.

Familia risco-social

O foco da ateng@o s@o as familias em situagdo de
exclusdo social que sdo vistas como disfuncionais.

Familia-comunidade

O foco da atencdo sdo as familias. A familia ndo é
vista em suas particularidades, mas sim
universalizados. As familias tém responsabilidades
com os problemas da comunidade, como violéncia,
marginalidade.

Familia - familia

O foco da atengdo ¢ a familia considerada em suas
especificidades e contexto, a familia € maior que a
soma de seus integrantes e ¢ sob esta compreensido
que as agdes sdo pensadas.

* As concepgdes de familia referida pelos autores foram direcionadas a enfermagem pediatrica, optou-se
por utiliza-las porque se referem a uma forma de abordar a familia na APS.

A concepcdo dos profissionais das ESF sobre a concepcdo de familia com a qual

o PSF de Manaus opera, com base em Rocha et al (2002), Moraes (2003) e Ribeiro

(2004), apontou para: familia-individuo, familia ambiente e familia-individuo no

contexto familiar.
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Concepciao de enfermeiros e médicos

- familia-individuo

“a abordagem do PSF de Manaus é familia-individuo, deveria ser familia-

familia, todo mundo sabe, mas na realidade a abordagem é familia-
individuo. Assim, é so a pessoa: é o hipertenso, ele vai faz a consulta, e fica
por ai mesmo, sem abordar quantos filhos tem, como eles sdo....”. (M- DN)

A fala aponta para a abordagem familia-individuo de Ribeiro (2004). O
individuo emerge como o foco do PSF de Manaus embora tenha sido assumido que o
foco da atencdo deveria ser a familia. O individuo estd referido ao inscrito nos
programas por agravo prevalente e como se constitui o centro da atencdo, a familia

permanece desconhecida pelo Programa.

- familia ambiente

“Familia ambiente de Ribeiro” (E- DS)

“A institui¢do nos cobra esta visdo, de um modo geral nos guia para um
atendimento direcionado ao ambiente, de um modo geral ela tenta todo
tempo atingir isso. Agora a ANVISA [Agéncia Nacional de Vigildncia
Sanitdaria] também. Cai de cheio em Moraes”. (M- DL)

O ambiente foi tomado em dois referenciais que se complementam, o de Ribeiro
(2004) que o denomina de familia-domicilio e o de Moraes (2003) denominado de
coabita¢do. Para Ribeiro (2004) o domicilio € o ambiente/espaco fisico em que a familia
habita local onde sdo colhidos os dados sobre a familia para analise dos riscos sdcio-
ambiental a que esta exposta. A referéncia a familia ambiente em Moraes (2003) aponta
para uma abordagem sobre a dimensdo da coabitagdo e para a relagdo risco-protecio
referida a: transmissdo de doencas, relacdes interpessoais, aspectos econdomicos e estilo
de vida. Em ambas as falas, as acdes de controle da dengue tiveram uma forte
influéncia. O fato da coordenagdo do distrito ter desencadeado algumas campanhas de
prevencdo, mobilizando os profissionais para as acdes de eliminacdo dos focos da

doenga junto aos profissionais pode ter, de alguma forma, contribuido para esta visao.
- familia individuo/individuo no contexto familiar

“Eu diria que seria familia-individuo de Ribeiro, e individuo no contexto
familiar de Rocha. Transita entre estes dois hoje. Ja foi um dia individuo-
ambiente e [familia] risco social em gestdo anterior [referindo-se a gestdo
em que o PSF foi implantado em Manaus]”. (E-DL)

A fala aponta para dois momentos da Estratégia, um referido ao momento atual e

o outro datado do periodo de sua implantag¢do. Neste sentido emergiu uma abordagem
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entre a familia-individuo de Ribeiro (2004) e a individuo no contexto familiar de Rocha
(2003). Em ambas as abordagens o foco ¢ o individuo, ainda que a familia esteja como
pano de fundo deste processo. A referéncia ao que foi a abordagem do Programa a
época de sua implantacdo aponta para as concep¢des de individuo-ambiente e risco
social, ambas as concepc¢des de Ribeiro (2004). A mengdo as abordagens que foram
foco da Estratégia Satde da Familia em Manaus, por ocasido de sua implantacdo,
aponta para as prioridades do Programa, isto ¢, o Programa foi implantado

prioritariamente em areas desassistidas e consideradas de risco social.

- individuo no contexto familiar

“Entdo eu tenho esta visdo do individuo no contexto familiar. Tenho porque
eu acho que hoje a gente bota o doente e ndo a prevengdo. Savide da Familia
pra mim hoje, na minha opinido, ndo é preventivo, ndo é um Programa de
saude como o Ministério propde que é educar em saude, promover saiide,
tararararara. Hoje a gente trabalha correndo atrds do leite que ja derramou
e eu ndo consigo ter outra visdo a ndo ser o individuo no contexto da familia.
Entdo a familia é vista dentro do contexto doenga daquele individuo. Por
exemplo, tem uma crianga doente, o modo da familia agir é analisado, mas
porque eu estou com uma criang¢a desnutrida, o que é que eu posso mudar
naquela familia, naquele contexto pra cuidar daquela criangca? Na minha
opinido, o que eu percebo que o Programa me cobra, o que é que eu sou
cobrada? Eu sou cobrada dessa maneira. Ndo sei dizer se é isto que o gestor
quer, mas é o que eu servidora percebo” (M - DO)

A concepcdo de familia-individuo na perspectiva da doenca foi referida como
uma op¢ao do Programa em Manaus o que estaria na contramao da proposta ministerial.
A referéncia a “correr atras do leite derramado” retrata o redirecionamento para o
atendimento da doenga com pouca énfase na prevengdo e promogao.

A fala indica que a op¢do pela ateng@o ao individuo no lugar da familia ¢ fruto
da demora de implantagcdo de servigos de saude por motivo de uma demanda que se
acumulou, fazendo com que a familia s6 seja vista quando tem algum doente, ou seja,
na auséncia de um doente nao se conhece a familia, e, na atencdo ao doente mesmo se
aproximando da familia o foco é o doente, “o que é que eu posso mudar naquela

Sfamilia, naquele contexto pra cuidar daquela crianga” (M-DO).
Concepcio de ACS e auxiliares/técnicos de enfermagem

A concepcdo de ACS e auxiliares/técnicos de enfermagem sobre a concepcao de
familia com a qual o PSF de Manaus opera com base nos autores referidos apontou

para: individuo no contexto familiar e familia-individuo.
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- individuo no contexto familiar

“Pra mim é o Rocha, o individuo no contexto familiar. Por que por mais que
eu diga assim, ah é uma familia eu visito a familia toda, a que tem hipertenso
a minha aten¢do vai estar mais direcionada unica e exclusivamente ao
hipertenso desde que ndo tenha dois hipertensos, que ndo tenha um com
AVC. A familia, digamos assim pai, mde quatro filhos, entdo eu vou estar ali
preocupada se a mde esta saudavel, se o pai esta saudavel se os filhos estdo
saudaveis? Eu me preocupo ali com o hipertenso. Eu até chego, tudo bem
com a senhora, como é que a senhora esta? Estd sentindo alguma coisa, estd
precisando de alguma coisa? Mas a minha atengdo estd diretamente ligada
no hipertenso. O Programa trabalha assim, eu cuido aqui da familia do
hipertenso, o vizinho do lado tem diabetes, tem hipertenso, tem gestante?
Nao. Eu cuido? Cuido, mas eu cuido menos. Eu cuido mais do hipertenso. Eu
entendo que Rocha tem a ver”. (ACS-DN)

A fala aponta tanto para o individuo no contexto familiar (Rocha et al, 2002),
como para uma abordagem familia-individuo (Ribeiro, 2004), uma vez que o foco da
aten¢do estd sobre o individuo inscrito nos programas do MS, ou ndo. A abordagem da
familia ¢ secundaria, a depender de um doente, isto €, requer a existéncia de um doente
para que ocorra. Tal situagdo ¢ mais preocupante quando se observa que a atengdo
centra-se nas queixas de doenca, de enfermidades, estando ausente uma abordagem

integral dos membros da familia e da familia.

- familia-individuo

“O PSF é cheio de programas, eu trabalhei com um médico cubano que
comegou a trabalhar assim conosco [na visdo de familia/familia]. Ele ia
visitar a dona Maria chegava la na familia, ele atendia toda a familia, ele
consultava todos, da crian¢a ao idoso, naquele dia ele saia pra visitar a
familia. Entdo era assim que ele trabalhava. So que o Programa exige
programas, exige papel, estatistica e acaba fugindo do foco, mas eu gostava
do jeito que ele trabalhava, ele atendia a familia”. (Tec. Enf- DL)

A fala inicia e conclui indicando que a abordagem do PSF em Manaus esta
centrada no individuo inscrito nos programas de saude do MS. A mengdo ao “o
Programa [PSF] é cheio de Programas” e “o PSF exige Programas” permitem tal
afirmativa. A referéncia recorrente ao que ja foi a Estratégia em Manaus, indicando que
em seus primeiros anos a familia era mais bem assistida, estimula uma analise historica
do Programa. De todo o modo, a concepcdo presente na fala de que a familia era
assistida ndo deve ser tomada como tal. O que ela expressa é um atendimento aos
membros da familia “da crianca ao idoso”, como se a familia fosse a soma de scus
integrantes. Na perspectiva sistémica a familia ¢ maior que a soma de suas partes, isto

¢, a familia é mais que a soma de seus membros. Assistir os membros da familia em

separado ndo ¢ o mesmo que assistir a familia, uma vez que ao individualizar seus
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membros o conhecimento de como a familia interage entre si fica inviabilizado (Wright

e Leahey, 2002).

“No inicio do Programa a meta era essa, era médico da familia. O médico ir
la na casa, consultar toda a familia. Agora é totalmente diferente, a familia
é que tem que vir ao médico, se quiser! (ACS-DL)

A fala aponta para o domicilio como o local onde a familia era assistida. Faz
mencdo ao funcionamento do Programa nesta 16gica, e as mudangas processadas que
ndo permitem assistir as familias. A atencdo as familias ndo se restringe a ida dos
profissionais ao domicilio, ainda que este seja 0 espago propicio para sua atengdo. A
assisténcia a familia pode se dar também no espago da UBSF no atendimento a seus
membros. A fala indica mais que um desabafo, uma critica com a situa¢do atual do

Programa, para apontar que um dia a familia foi o foco da aten¢@o da Estratégia.

Em sintese, as concepgdes sobre familia dos profissionais das ESF e das familias
cadastradas apresentaram ora visdes consensuadas, ora visdes dispares. A familia como
estrutura referida ao individuo e a sociedade esteve presente tanto na fala dos
profissionais da ESF como das familias cadastradas. A perspectiva da familia para além
da consanguinidade esteve presente na fala dos profissionais das ESF. Tal perspectiva
ndo se trata da auséncia de lacos consanguineos para caracterizar familia, mas sim dos
lagos de sangue serem insuficientes para conceituar familia, carecendo de outras
categorias para defini-la. A familia como uma perspectiva bioldgica mostrou-se na fala
de enfermeiros/médicos, ACS e familias e esteve ausente entre os auxiliares/técnicos de
enfermagem. A familia como porto seguro foi referida pelos auxiliares/técnicos de
enfermagem e familias. A familia como convivéncia mostrou-se na fala
enfermeiros/médicos e ACS. A familia como cuidadora emergiu na fala dos ACS e das

familias cadastradas.

Tanto enfermeiros/médicos quanto as familias cadastradas apresentaram outras
categorias ndo compartilhadas pelos grupos entre si. Enfermeiros/médicos apresentaram
as seguintes categorias: familia como adog¢ao, familia como grupo de pessoas que mora
junto, familia como campo complexo, e familia como afinidade. As familias cadastradas
apresentaram as seguintes categorias: familia como tudo nas perspectivas emocional e
utilitdria, familia como ajuda mutua, familia como espaco de relagdes, familia como

espaco de conflitos, e familia como espago de transmissao da cultura.

Chama a atencdo a concep¢do de familia como convivéncia de ACS e

auxiliares/técnicos de enfermagem quando consideram os membros das ESF como sua
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familia e de ACS quando consideram as familias cadastradas como sua familia, também
ancorados na categoria familia como convivéncia; tal referéncia nido aparece entre
enfermeiros e médicos. A concep¢do de familia na perspectiva afetiva esteve mais
proxima entre ACS e as familias cadastradas e mais distante entre enfermeiros e
médicos e auxiliares/técnicos de enfermagem. Observa-se também que enfermeiros e
médicos se aproximam mais dos ACS do que dos auxiliares/técnicos de enfermagem em
algumas perspectivas, e distanciam-se em concepg¢des muito particulares do restante dos
grupos estudados. As familias cadastradas também apresentaram categorias distantes
dos profissionais, suas concepgdes estiveram Dbastante referidas a aspectos

emocionais/afetivos, dai aproximando-se dos ACS.

Chama a atengdo as concepgdes das familias sobre familia como espaco de
conflito e familia como tudo: perspectiva emocional e utilitaria construidas pelo
convivio didrio entre seus membros. As formulagdes sugerem concepgdes muito
particulares forjadas na experiéncia familiar, diferente dos profissionais das ESF que
definem familia no bojo de algum campo de conhecimento mesclado a sua vivéncia
pessoal. As concepgodes de familia das familias s3o carregadas de subjetividade, longe
da concepg¢do de familia como grupo de pessoas bastante referidas pelos membros das

ESF, e mais de familia como unido, como cuidado, como ajuda mutua.

Deste modo as concep¢des de familia apontam a considera-la como um grupo
social, unido pela convivéncia nem sempre referido a coabitagdo, ligado pela
perspectiva bioldgica, mas também a uma rede de parentesco e/ou sentimentos de
afinidade e afetividade. As fun¢des da familia estdo referidas a socializacdo de seus
membros, de cuidados, de transmissdao da cultura, a ser um espago de relagdes, de
compartilhamento de alegrias, tristezas, problemas, doenca, satide e auxilio em suas
dificuldades. Este compartilhamento se estende para as responsabilidades entre os
membros da familia de forma a preservar sua continuidade. Tal postura se estende para
os espacos externos da familia alcangando aqueles que por se ajudarem mutuamente

passam a se constituir familia, independente de lagos consanguineos.

A categoria complexidade emergiu em oposi¢do a visdo reducionista da familia
em ser um espago desprovido de conflitos e pelo reconhecimento de que mudangas
sociais e econdmicas t€m repercutido sobre a familia. No entanto, a men¢do a familia
desestruturada para designar tanto arranjos familiares diferentes do modelo idealizado

de familia, quanto a familia em situagdo de crise, esteve presente na fala dos
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profissionais.

As concepgdes sobre familia e as composi¢des familiares que emergiram na fala
tanto dos profissionais quanto das familias cadastradas sdo acolhidas na literatura sobre
o tema corroborando a tese da diversidade de olhares sobre a instituicdo familia. A
considerag¢do do conceito de familia como um grupo ligado pela consanguinidade ou
ndo, pela coabitagdo ou ndo, pesando mais a convivéncia, a solidariedade como forma
de garantir a sobrevivéncia (Bilac, 1995), permitem ter um conceito mais elastico,
contemplado no modelo ecopsicologico de familia (Dessen e Lewis, 1998). Esta
elasticidade ¢ principalmente visivel nas classes populares, espago prioritario de
intervengdo do PSF em termos nacional, inclusive em Manaus.

Interessa, portanto, a Estratégia saber o que € familia para as classes populares e
como os nucleos familiares se compdem, uma vez que a concepc¢do de familia leva a
constru¢do da composi¢do do nucleo familiar, e, estes nucleos se constituem nas redes
de apoio pessoal destas familias. A referéncia a familia como ‘apoio, ajuda, aqueles
com quem se pode contar’ presente na fala das familias cadastradas encontra guarida em
trabalhos realizados como o de Sarti (1995) e Amazonas (2003). Nesta perspectiva é
preciso que as ESF conhecam as familias sob seus cuidados: além de conhecer sua
estrutura, funcionalidade ¢ preciso que conhecam suas concepgdes de familia, quem
referem como familia, de maneira a identificar as potencialidades e fragilidades da

familia intervindo com conhecimento de causa.

No que se refere a abordagem da familia no PSF com base em Rocha et al
(2002), Moraes (2003), e Ribeiro (2004), a analise permite dizer que para os
profissionais das ESF a concepcao de familia que opera no PSF de Manaus esta referida
a familia-individuo, individuo no contexto familiar e familia-ambiente. A concepg¢do de
familia-individuo esteve voltada prioritariamente sobre os inscritos nas agdes
programaticas do MS e aqueles que estdo impossibilitados de chegar até a UBSF por
algum tipo de dependéncia fisica. A concepg¢do de individuo no contexto familiar requer
o individuo doente para que a familia seja alcancada. A concepgdo de familia-ambiente
esteve referida as acdes sobre o ambiente, a exemplo da ado¢do de medidas de controle
da dengue e malédria que mobilizaram as ESF, mais os ACS, para um contato mais
amiude com os domicilios na fiscalizagdo das condigdes ambientais/saneamento. A
concepc¢do de familia-familia ndo emergiu na fala dos profissionais como presente no

PSF de Manaus, sendo reconhecida como apropriada para o Programa.
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CAPITULO VI - CONTEXTO FAMILIAR E ATENCAO A
SAUDE

Assistir as familias requer um conhecimento sobre a familia e seu contexto
permitindo sistematizar as acdes que lhe sdo direcionadas. Neste intento, este capitulo
procura articular o conhecimento dos membros das ESF sobre as familias cadastradas e
a concepcao destas familias sobre este conhecimento.

Para analisar a consideragdo do contexto familiar nas politicas assistenciais
buscou-se identificar: o conhecimento dos enfermeiros, médicos, ACS e
auxiliares/técnicos de enfermagem, sobre as familias cadastradas; os fatores que
dificultavam este conhecimento; a compreensio das familias sobre o conhecimento da
familia pela ESF; o conhecimento dos profissionais sobre a relagdo entre as condig¢des
do meio em que vivem as familias e a procura a UBSF; e o conhecimento dos

profissionais sobre as redes de apoio social das familias.

1. CONHECIMENTO DE ENFERMEIROS E MEDICOS SOBRE AS FAMILIAS
CADASTRADAS

Enfermeiros e médicos disseram conhecer grande parte das familias sob seus
cuidados e arbitraram percentuais para estimar este conhecimento entre 60 a 70%. A
analise dos grupos focais e a observacdo na UBSF mostraram que o conhecimento
destes profissionais era principalmente, sobre as pessoas que mais procuravam a UBSF,
sobre os membros da familia por género e ciclo vital, sobre as familias dos grupos
prioritarios, sobre o conhecimento de pacientes acamados e com dificuldade de
deambular, sobre as familias de risco, sobre o conhecimento, a situagdo social e
econdmica das familias e o conhecimento da comunidade em lugar da familia. Dados
colhidos no trabalho de campo junto as ESF ddo conta que o conhecimento destas
familias se da no cotidiano do servigo pela interagdo com as mesmas e pelas
informagoes trazidas pelos ACS.

- conhecimento sobre quem mais procura a UBSF

Segundo médicos e enfermeiros o conhecimento das familias tem-se dado no

cotidiano de sua pratica pelo contato com quem mais procura a UBSF.

“[....] ai o que é que acontece, depois de um ano a gente conhece a familia
que mais procura a gente, a gestante, a mulher se cuida mais, como o nosso
publico mais freqgiiente sdo as mulheres entdo depois de um tempo vocé
conhece digamos 50% bem; vocé conhece quem sdo as mulheres, as
criangas vocé conhece mais, ” (M-DL)
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A referéncia a “a gente conhece a familia que mais procura a gente’” vem ao
encontro do modelo queixa consulta referido por Paim (1999) como caracteristica do
modelo médico-assistencial privatista. A familia aqui referida sdo seus membros,
retratada por ciclo de vida e género, a crianca e a mulher, clientela historicamente mais
assidua aos servigos de saude. A observagdo de campo mostrou que a ida dos membros
da familia a UBSF, se d4a para uma consulta por queixas de adoecimento ou para o
acompanhamento em algum programa. Em ambas as ocasides, a abordagem ¢ centrada
no individuo com pouca referéncia a familia. Ademais, o contato que se dd na UBSF
entre os membros das ESF e os membros das familias, em pouco favorece ao
conhecimento da familia, a como estd composta e organizada e como se relaciona com
seus membros € seu entorno.

- conhecimento sobre os membros da familia por género e ciclo vital
O quesito género emergiu referido as mulheres como quem procura mais a

UBSF e a0 homem como aquele que quase nunca vai a unidade.

“[... ] como o nosso publico mais freqiiente sdo as mulheres entdo, depois de
um tempo vocé conhece digamos 50% bem; vocé conhece quem sdo as
mulheres, as criangas vocé conhece mais. Os homens, a gente tem pouco
conhecimento dos homens de um modo geral do adoecer masculino” (M-DL)

Embora atribuido como um conhecimento da familia, a fala refere-se ao
conhecimento de individuos: as mulheres e as criangas. Os homens ndo, porque nao
procuram a unidade.

H4 um reconhecimento expresso do desconhecimento da saude-doenca na
populacdo masculina, e uma auséncia dos servicos de saude para sua aten¢do, no
entanto, esta situacdo comeg¢a a mudar. A observagcdo de campo mostrou que algumas
UBSF comecaram a agendar um horario durante a semana para atender os homens,
assim como se agenda o atendimento para as criangas, as gravidas e os hipertensos.

- conhecimento sobre as familias atribuido aos grupos prioritarios

A referéncia ao individuo como familia ¢ reiterada no fragmento a seguir quando
considera o individuo por género, ciclo de vida e na condi¢do de portador de um agravo,

neste ultimo, de individuo inscrito em algum dos programas de satde do MS.

“a gente fica meio que a parte, se ele ndo for idoso, hipertenso, diabético, é
muito dificil a gente conhecer o homem da comunidade as mulheres ndo, as
criangas é muito facil a gente conhecer”. (M-DL)

Dos individuos, o homem ¢ aquele que ¢ menos conhecido na UBSF, quem

menos procura, a ndo ser que esteja inscrito em alguma agdo programatica. Ademais a
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referéncia aos individuos por ciclo de vida e grupos prioritarios ndo podem ser tomados
como familia, uma vez que familia ndo ¢ a soma de seus integrantes.

- conhecimento da familia de pacientes acamados e com dificuldade de deambular

A observacdo de campo mostrou que algumas familias tornaram-se conhecidas
pelos profissionais por terem em seu ambiente familiares com limitagdo fisica,
apresentarem efeito colateral de alguma medicacdo prescrita na UBSF ou outra situacdo
relacionada a doenga e/ou ao tratamento. Foram observados casos de limitacdo fisica,
principalmente de hipertensos e diabéticos, que os impediam de chegar até a UBSF e
que justificavam a ida do enfermeiro ou médico ao domicilio. Sobre este aspecto,
enfermeiros ¢ médicos referiram a visita domiciliar como uma estratégia, ainda que
pouco utilizada, para conhecimento das familias sob seus cuidados.

- conhecimento das familias de risco

Segundo relatos das ESF, por ocasido da implantagcdo da Estratégia foi realizado
o cadastramento das familias, mas o diagnostico de satde do territorio e a identificagdo
das familias de risco ndo foram realizados. Todavia, a necessidade de ateng@o impde

conhecé-las.

“Nos conhecemos as familias de risco porque ja estamos aqui ha algum
tempo convivendo com elas” (M-DO).

No fragmento apresentado é possivel destacar que o conhecimento sobre as
familias € muito maior que as informagdes colhidas ou fornecidas no cadastro. Embora
o profissional considere “conhecer as familias de risco”, pode-se questionar em qual
nivel encontra-se tal conhecimento, no plano superficial, de informag@o ou num plano
mais profundo, de compreensdo do fendmeno. O conhecimento pelo profissional
advém da interpretacdo do papel de cada membro da familia, sua relagdo com a rede
comunitadria, os fatores de vulnerabilidade e o tempo de convivéncia com esta que

permite a apreensao desse processo.

“O agente de saude, o técnico, o enfermeiro, o médico, nos conhecemos a
nossa realidade [...] sabe quem é o problemdtico, sabe quem pode
engravidar de novo no ano que vem, o que ndo toma remédio, o idoso que é
maltratado, a crianga que é rejeitada a gente sabe....ndo digo bem, mas ja se
tem uma boa no¢do, mas pra contornar isso.....”". (M2- DL)

O conhecimento gerado pela convivéncia nem sempre é suficiente para gerar
uma atenc¢do qualificada, pois ele precisa ser refletido, ¢ ndo somente derivar da
experiéncia empirica. Outro aspecto ¢ o de que ao utilizar a associag@o entre familia e

risco, reduz-se a dimensdo do processo saude-doenga-cuidado a uma perspectiva
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individual, em lugar da perspectiva da vulnerabilidade que retira a familia da posi¢do de
responsabilizacdo individual por seus processos, € a considera em situacdes que geram
exposicdo (Ayres et al, 2003).

- conhecimento sobre a situacio social e economica das familias.

Enfermeiros e médicos apontaram as precarias condi¢des sociais e econdmicas
que povoam o cotidiano das familias chegando as vezes a situar-se em polos opostos

num mesmo territorio.

“[...] entdo as vezes a gente fala que existe um abismo entre algumas dreas
da cidade; eu dentro do Conjunto Castanheiras que no caso é arrumadinho,
todo bonitinho e as pessoas.... [referindo-se as dreas menos favorecidas], o
menino ndo vai pra escola, so vai pra escola quando quer, so vai pra escola
porque tem Bolsa Familia e se levar falta vai perder entdo este trabalho é
muito dificil e nos como profissionais de saude todos sabem que tem que
orientar colocar os ensinamentos. [...] (M-DL)

As diferencas econdmicas e sociais das familias que habitam nos distritos
sanitarios emergiram nesta fala assim como as dificuldades dos profissionais em lidar
com o cotidiano das classes populares. Os profissionais reconhecem as diferencas
sociais e econdmicas existentes entre as familias da mesma area de abrangéncia da
UBSF e como estas determinam o cotidiano das familias e, por isso, assumiram como
responsabilidade sua intervir nestas situagdes. Neder (2005) recomenda que se
compreenda e se respeite as diferengas étnico-culturais existentes na sociedade
brasileira, desta forma evitar-se-a visdes estereotipadas nas quais se responsabiliza tao
somente as familias por comportamentos reprovaveis pela sociedade. Neste sentido, a
autora sugere que a formagdo dos profissionais que atuam junto as familias contemple
conteudos que apresentem a histéria e a construcdo da identidade social das familias
brasileiras.

- conhecimento da comunidade em lugar da familia

O conhecimento sobre familia emergiu como o conhecimento que os

profissionais ao longo do tempo adquiriram sobre a comunidade.

“Depois de um ano todo mundo [o agente de saude, o técnico, o enfermeiro,
0 médico] conhece um pouco a sua comunidade [...]” (M- DL)

A referéncia a familia como comunidade aponta para o conhecimento sobre a
populacdo adscrita, sobre a area de abrangéncia do territorio e, sobre este aspecto, o
conhecimento parece ser universal, geral, ‘das familias’ em contraposicdo a um

conhecimento singular ‘da familia’.
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E, embora a familia esteja referida como objeto de conhecimento destes
profissionais € pertinente se perguntar no que consiste este conhecimento. Em saber o
nome dos membros da familia? Em saber quem ¢ filho de quem, quem ¢ irmao de
quem, cunhado de quem? E saber quem tem um idoso ou uma gravida ou uma crianca
na familia? N3o restam duvidas de que tais aspectos sdo importantes, mas ndo
suficientes para uma abordagem que tenha como objetivo assistir a familia. Sobre tal
aspecto, a observagdo participante acrescentou a necessidade de um maior
conhecimento das familias propiciado pelo contato dos profissionais com as mesmas,
assim como pela utilizacdo de instrumentos de trabalho que sistematizem o processo de
conhecer estas familias.

Ainda que exista uma ficha de cadastramento destinada a este fim, a observagao
de campo mostrou que sua utilizagdo ¢ pouco democratizada pela equipe, uma vez que
fica, via de regra, sob a guarda do ACS que a atualiza periodicamente, ficando sua
fungdo restrita a produgdo estatistica e ao conhecimento de apenas um dos membros da
equipe, o ACS.

Dificuldades para o conhecimento das familias na concepcio de enfermeiros e
médicos

Enfermeiros e médicos apontaram como fatores limitantes ao conhecimento das
familias: o numero elevado de familias em relacdo ao nimero de profissionais por ESF,
a recusa da familia a interferéncia das ESF em sua privacidade, transitoriedade das
familias nas microdreas e areas, por parte dos Distritos énfase na produgdo estatistica e

auséncia das familias nos domicilios durante o dia.

- nimero elevado de familias em relacio ao nimero de profissionais por ESF

O numero elevado de familias cadastradas por ESF emergiu no discurso de

médicos e enfermeiros como uma dificuldade para seu conhecimento e atengao.

“Eu atendo por micro-darea, [...] é impossivel a gente conhecer toda a
demanda, o defeito do Programa é esse uma quantidade de gente muito
maior do que a gente poderia atender”. (M-DN)

Segundo as normas do Programa cada ESF deve se responsabilizar por no
maximo 4.000 habitantes sendo a média recomendada de 3.000 habitantes (Brasil,
2006j), nimero considerado elevado por enfermeiros e médicos. Agregue-se a isto o
fato de que, segundo informacdes dos profissionais, em geral caberiam em torno de

1.200 familias. Em razdo destes nimeros elevados, tanto em sua origem quanto ao que
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extrapola a norma, os profissionais disseram estabelecer prioridades para conhecer pelo
menos aquelas familias que estdo em situagdo de risco.

- recusa da familia a interferéncia das ESF em sua privacidade

Enfermeiros ¢ médicos consideraram como um obstaculo ao conhecimento das

familias a resisténcia que algumas tém a sua interferéncia

“A familia nem todo tempo aceita que a gente interfira, nem me conhece ja
quer me julgar, quer se meter na minha vida? Porque que ela ndo vem
cuidar aqui do meu pai? Eles falam isto”. (E-DO)

Segundo os profissionais, em alguns casos, uma tentativa de aproximacio para
conhecer a familia, prestar alguma orientagdo sobre um cuidado com algum de seus
membros soa como uma intromissdo em sua intimidade. Por vezes, € interpretada como
uma postura dos profissionais em dar ordens a familia, que reage cobrando destes uma
postura mais ativa na prestacdo de cuidados, em vez de apenas prescrevé-los. Na
interpretacdo dos profissionais, por sua vez, esta atitude ¢ mais entendida como uma
postura da familia em delegar para eles uma tarefa sua, a de cuidados com seus
membros. A fala reflete também o sentimento de distanciamento da familia em relacao
aos profissionais quando diz “nem me conhece ja quer me julgar” o que aponta para o
conhecimento como algo anterior a intervengdo, seja de que tipo for, e para a
possibilidade de que se os profissionais a conhecerem talvez possam intervir em sua
intimidade.

- transitoriedade das familias nas micro-areas e areas.

Enfermeiros e médicos referiram entre os aspectos que dificultavam seu
conhecimento sobre as familias: a movimentagdo das familias nas microareas e areas.
Os profissionais ponderaram que sdo inimeras as situagdes de instabilidade das familias
com as quais convivem no dia-a-dia. Sdo familias que vém de diversas procedéncias, se
instalam nas casas de familias de seu relacionamento e/ou aparentadas e buscam
assisténcia a saude também nas UBSF tendo como referéncia as familias ali inscritas.
Familias ‘satélite’, descritas também por sua instabilidade. Familias “transitdrias” fruto
da gravidez na adolescéncia, cuja sobrevida ¢ fugaz desaparecendo com a mesma
rapidez com que foram formadas. Estas ultimas se instalam em casas de aluguel, em
‘estancias’ por um tempo. Dada as dificuldades financeiras, depois de pouco tempo, o

casal retorna para a casa dos pais, juntos ou separados.

“E porque é assim vamos dizer, eu tenho os meus filhos, no caso mulher que
esta gestante que vem morar com a familia enquanto ndo se define um local
pra eles morarem porque eles ndo tém condicoes de sustentar. Eles ficam
aqui as vezes eles trazem o irmdo, casal, outra vez filho doente ai fica um
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tempo, vem se tratar no CECOM, vem se tratar no HEMOAM ai fica uns dois
meses ali dentro daquele niicleo orbitando por um espaco de tempo e depois
ou ele vai para um local , ou vai embora ou volta pro interior e depois
recome¢a tudo de novo”.(M- DL)

A rotatividade se dd também, como mencionado, por dificuldades financeiras,
por fuga da policia, por rivalidade na disputa pelo poder e/ou pela pratica de atos
ilicitos. Assim, as familias se rearranjam, umas saem da drea para se juntar com outras e
vice-versa. O acolhimento destas familias 8 UBSF da-se por meio de critérios bastante
subjetivos estimando-se o tempo de permanéncia na area, se pequeno, médio ou longo

para entdo proceder ao cadastramento ou arrolar no grupo dos “fora de area”.
“Eu sinto também uma dificuldade muito grande em trabalhar a familia. E a
questdo da alta rotatividade delas nas microdreas. Entdo é assim: hoje ela
esta na microdrea 1 depois, amanha ela esta na 2, depois ela estd na 3,
depois ela esta fora da drea. Hoje mesmo eu atendi uma gravida porque ela
estd morando na Nova Floresta, e todo dia ela vai deixar o filho dela na
escola, la perto da unidade” (E-DO)

Dentre as razdes que levam as familias a mudarem de endereco estd a moradia
de aluguel, situag¢do andloga a vivida por muitos ACS. A mobilidade das familias foi
referida por enfermeiros e médicos como uma dificuldade também para o planejamento
das acdes, uma vez que quando as familias estdo fora da area adscrita daquela UBSF, e
passam a ser atendidas por outra unidade. Dada a inexisténcia do sistema de
informacdes interligado entre as UBSF e UBS, e o fato de ndo se utilizar do mecanismo
de transferéncia do usuario, a outra unidade ndo toma conhecimento das agdes até entdo

desenvolvidas pela UBSF de origem e reinicia quase todos os procedimentos,

resgatando com certa dificuldade alguns que foram desenvolvidos.

“ndo ter unidade onde ela mora é outro problema também. Ela disse que
estd gestante, ela esta gravida fazendo acompanhamento na unidade. Entéo
eu so sei que o meu puerpério com ela ja esta prejudicado, eu ndo vou ter
aquele acompanhamento, eu vou ter sim as consultas até os oito
meses,depois ela vai sumir, e se ndo comegou o trimestre na unidade ai que
piora porque ela vai ter que procurar um médico em outra unidade, entdo
isso também eu acho que dificulta”. (E- DO)

Os profissionais tentam evitar tais situacdes uma vez que interferem
negativamente nas metas estimadas da UBSF, com repercussdes para os outros niveis
do sistema. O fato do sistema ndo estar interligado em rede, a despeito dos avangos
tecnologicos, gera dados incorretos e falhas na produgdo estatistica das UBSF, dos
distritos e dos demais niveis. Neste caso, do ponto de vista da produgdo estatistica, um
pré-natal ndo foi concluido, mesmo que esta gestante o continue em outra UBSF onde

gera uma nova inscri¢do. Perdem também no quesito continuidade da atengdo uma vez
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que as informagdes da cliente ndo sdo repassadas para a nova unidade na qual dara
continuidade ao pré-natal. Estima-se a superacdo desta situa¢do a médio espaco de
tempo, uma vez que a instalagdo da rede com prontudrio eletrOnico se iniciou em
algumas UBSF.

- a énfase, por parte dos Distritos na producio estatistica

A énfase na produgao estatistica, para alcance das metas pactuadas, imposta pela

coordenagdo dos distritos foi referida pelos profissionais de forma recorrente e incisiva

“vocé é muito mais cobrado em termos de produ¢do. Quando vocé estiver na
unidade atendendo o préximo, o proximo, o proximo entre aspas pro distrito
vai ser melhor, pro distrito ter a quantidade, quantas pessoas por dia. Entdo
é muito complicado, eu também vejo este lado, entdo se a chefia ndo enxerga
deste modo, o gestor neste caso, ndo enxerga deste modo [referindo-se a
situagoes que demandam tempo para assistir as familias] a gente vai estar
habituado no sentido de estar ali, produzindo e muitas vezes ndo agindo
como deveria agir frente a essa Situagdo, porque uma Situacdo dessa
demora uma manhd, uma tarde, as vezes o dia todo. (E- DO)

Segundo os profissionais, atualmente imprimiu-se uma légica de trabalho que
privilegia a produgdo estatistica Isto fez com que houvesse uma priorizacdo dos
procedimentos realizados na UBSF, que se ddo de forma mais acelerada, e a visita
domiciliar (VD) na modalidade de atencdo domiciliar® fosse suprimida da rotina destes
profissionais, dando-se prioridade, em seu lugar a assisténcia domiciliar
preferencialmente para os pacientes acamados ¢ com dificuldade de deambular. Assim
sendo, o contato com as familias em seus domicilios, espa¢o singular para

conhecimento destas, ficou bastante escasso.

“Antes eu fazia aquela visita pra conhecer a familia ver a condi¢do. Hoje em
dia a gente 50 faz a visita quando é necessario”. (M- DL)

Alie-se a isto o fato de que ao caminhar da UBSF para os domicilios e vice-
versa os profissionais estabeleciam um contato com a populag@o no qual se faziam mais
conhecidos e conhecedores de aspectos de suas condi¢des de vida e de seu territério, o

que gerava vinculos importantes para o conhecimento das familias.

[T

“[...] entdo sdo “n” situagdes que a gente, se ndo convive, se ndo participa
complica, e, se a gente sai quando é uma visita domiciliar a gente acaba
encontrando todos da casa, entdo ai se perde na producdo do dia, mas se
ganha em qualidade. (E-DL)

A fala apresenta trés condi¢des necessarias ao conhecimento das familias. A
primeira - convivéncia, que indica estabelecer relagdes, aproximar-se para estreitar

lagos. A segunda - participacdo, abrir-se para a vida comunitaria, isto ¢ participar mais

% A diferenca entre VD como atengdo e assisténcia domiciliar sera discutida no Capitulo VII.
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do que acontece no territorio, diminuindo o tempo de permanéncia na UBSF, e a
terceira - visita domiciliar, espaco singular para uma abordagem com a familia. Ganhar
em qualidade ¢ lograr o conhecimento das familias.
“Realmente quando o gestor cobra produgdo demais as visitas domiciliares
diminuem, pelo menos eu tive que usar deste artificio pra ter uma produ¢do
que ele queria”. (M -DO)

A fala reitera a concep¢do do quanto a énfase na producgdo estatistica pode
prejudicar uma abordagem que privilegie a familia. No fragmento apresentado, a
estratégia utilizada pelo profissional foi a de reduzir o nimero de visitas domiciliares
realizadas, que despendem mais tempo, em substitui¢do ao procedimento na UBSF que
por se fazer de maneira mais 4gil, permite um maior numero de procedimentos em
menor tempo.

-auséncia das familias nos domicilios durante o dia

Outro aspecto considerado como dificultoso foi o Distrito ser uma espécie de

dormitdrio, isto €, as pessoas saem cedo para trabalhar e s6 voltam a noite.

“Como nés somos o dormitorio dos distritos, muitas familias tém casas
fechadas o dia inteiro por mais que vocé volte lda. Nos conjuntos
[habitacionais] a gente tem dificuldade.., com o tempo quando eles ouvem
falar do programa que funciona, é que eles deixam o seu Unimed seus
convénios e ficam com a gente”. (M-DL)

Embora esta referéncia tenha sido apenas de um dos quatro distritos, a
observagdo participante permitiu constatar que a situacdo de casas fechadas durante
todo o dia é comum a todos os distritos. E pertinente considerar esse fato como uma

limitagdo do PSF para o vinculo com as familias e as visitas domiciliares do ACS.

2. CONHECIMENTO DE ACS SOBRE AS FAMILIAS CADASTRADAS
Os ACS estimaram conhecer entre 80 a 100% das familias cadastradas de sua

microarea. Emergiu como categorias deste conhecimento, o conhecimento como algo
inerente ao seu trabalho, possibilitado pelo tempo de atuagdo no territdrio, como
necessidade de ser conhecido, pela condi¢do econdmica, gerado pela convivéncia que
cria vinculos, pela sua movimentacdo no territorio. Chamou a atengdo a utilizagdao por
vezes dos vocabulos ‘comunitario’, ‘microarea’ e ‘comunidade’ como sindnimos de

familia, pelos ACS.
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- conhecimento da familia como algo inerente ao seu trabalho

Os ACS consideraram que conhecer a familia/comunidade € algo inerente a sua
profissdo e que o tempo que atuavam na Estratégia justificava seu grau de conhecimento
sobre o territdorio e conseqiientemente sobre as familias. Perguntados sobre se
conheciam as familias sob seus cuidados eles responderam...

“FEu me daria nota dez porque eu conhe¢o toda a minha microdrea [...] tem
os que moram alugados que a gente ndo consegue criar vinculo, mas os que

estdo ali ha mais de ano tem que conhecer, porque a nossa profissao exige
conhecer nosso comunitario”. (ACS —DL)

A fala indica que o conhecimento sobre as familias/microarea ¢ de dominio
completo do ACS. A falta de conhecimento estd limitada aquelas familias que moram
de aluguel, que mudam de endereg¢o com certa freqii€ncia, sendo substituidas por outras.
O conhecimento exige tempo para que se estabeleca, requer sucessivas aproximagdes ao
nucleo familiar até que se efetive, sendo este processo estimado a partir de um ano, ai

sim a familia torna-se conhecida do ACS.
- conhecimento das familias pelo tempo de atua¢do no territorio

Uma segunda questdo importante para o conhecimento das familias ¢ o tempo de

atuacdo no territorio.

“Eu ja estou ha dez anos na mesma drea e eu conhego os meus comunitarios,
la nés temos um grupo de idosos quem quiser ir la ver eu tenho 85 idosos”
(ACS -DL).

O grupo de ACS mostrou-se diferente dos demais profissionais, de médicos e
enfermeiros e auxiliares/técnicos de enfermagem, no quesito tempo de atuacdo na
Estratégia. A referéncia a oito ou dez anos no Programa esteve presente em todos os
grupos focais e em todas as UBSF observadas, isto €, em cada uma destas situagdes,
grupo focal ou UBSF, tinha no minimo um ACS com oito a dez anos de Programa. De
forma recorrente os ACS expressaram suas opinides sobre o desempenho do Programa

nestes dez anos de implantagdo.

“Entdo eu vejo na minha comunidade que eu ja estou contribuindo muito,
também nestes dez anos tinha muita mortalidade infantil, hoje, gracas a
Deus a gente ndo vé muito. Gravidas a gente ndo vé mais muitas também.
Entdo enquanto eu estiver batendo nas portas fazendo minhas visitas, as
vezes ndo ¢é s6 uma vez, porque ele (PSF) pede uma vez, mas a gente vai trés
quatro vezes na casa, ali onde eu tenho hipertensdo, muitas mdes que deixam
os cartdes de vacina atrasados a gente tem que estar ld. (ACS-DL)

O trabalho diario e continuo desenvolvido pelo ACS, as vezes para além do que

estd previsto nas normas do Programa, possibilita o conhecimento das
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familias/comunidade e o acompanhamento das mudangas processadas no contexto

familiar/territorio.

Embora o nimero de familias previsto pelo Programa seja de 150 por ACS, em
algumas situagdes observou-se que este nimero estava acima do estimado, entre 170 e
198 familias, o que lhes exige mais esfor¢o no sentido de percorrer toda a microarea
cadastrando e atualizando o cadastro das familias e acompanhando o seu estado de
saude-doenga. Mesmo assim os ACS consideraram-se conhecedores dos membros de

cada uma de suas familias, com uma ressalva

as vezes so é preciso parar..., olhar um pouco... pra dizer de qual familia é

(ACS - DN)
- conhecimento como uma necessidade de ser conhecido

O conhecimento do ACS sobre as familias/microdreas mostrou-se como nao
sendo suficiente para o seu trabalho no dia-a-dia. Mostrou que € preciso também fazer-
se conhecido

“A gente tem que conhecer toda a microdrea e conhecer toda a comunidade
(area). Vocé é conhecido de todo mundo Ah! aquela ali eu conhego. Até
porque acontece da tua colega adoecer e ai a drea (dela) ndo pode ficar
descoberta,ela tem que ser visitada. A minha drea [na qual trabalha] é
considerada uma drea nobre e eu moro numa drea eu sou uma comunitdria

de drea vermelha eu moro numa rua que tdo pegando fogo tdo puxando faca,
tdo se matando,depois estdo tudo rindo”’. (ACS-DL)

O relato aponta para o conhecimento que o ACS precisa ter sobre o territdrio,
além de ser uma condi¢do importante para uma boa prestacdo de cuidados, aponta
também para a necessidade do ACS fazer-se conhecido, uma condi¢gdo importante
também para sua seguranca fisica, quando precisa adentrar em outras microdreas que
oferegam perigo a sua integridade, locais referidos pelas ESF como areas vermelhas. O
cuidado sobre o territorio, conjunto de microareas, exige também um dominio ainda que
parcial de sua totalidade pelo ACS no caso da falta de um colega. A observacdo
participante mostrou que os ACS assumem os cuidados a familia nas microareas dos
que estdo ausentes por férias, licencas e faltas. Deste modo, mesmo com deficiéncias as
microdreas ndo deixam de ser assistidas.

Um segundo aspecto € o fato do ACS residir em uma area vermelha, de elevado
indice de violéncia. Tal fato passa a ser um ponto favoravel em seu curriculo oculto,

uma vez que isto lhe permite um transito mais competente do que os demais
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profissionais, por conhecer as regras/codigos e simbolos que circulam nestes espacos. O

discurso da ACS mostra as relagdes de violéncia fisica que se estabelecem.

- conhecimento das familias pela condicio econémica
De um modo geral os ACS descrevem seus territorios por diferenciagdo sécio-

econdmica entre areas

“existem aqueles [comunitdrios] que tem um poder aquisitivo, mesmo dentro
da nossa drea de trabalho, um pouco melhor que o outro, entendeu, que ai
ele acha que ele sabe, que ele ndo precisa, até porque ele pode pagar um
médico particular ou ele tem um convénio, ele mora numa casa boa, tem uma
estrutura financeira boa. E, tem um outro que mora numa casinha mais
humilde ndao tem a mesma condicdo, entdo aquele ld, o humildezinho ele vai
querer acolher os nossos servigos, procura a nossa casa de saide ele vai
fazer o que a gente passa [orienta], reparte com a familia dele, ndo é familia
de sangue mas ele nos acolhe. Ai ele [o que tem boa condicdo financeira]
procura se chegar, isso ja aconteceu muito, aconteceu deles rejeitaram e
depois eles nos procurarem pra que a gente possa dar a mesma assisténcia
pra aquele outro que ndo tinha nem poder aquisitivo e que estava muitas
vezes sozinho ai sem saber pra onde correr,[...] sdo uma pequena minoria
[de bom poder aquisitivo], mas existe”. (ACS-DO)

A fala faz referéncias as familias de baixa renda que aderem mais facilmente a
Estratégia e familias que por terem uma condicdo econOmica mais favoravel sdo
inicialmente resistentes ao Programa. Torna-se mais dificil conhecé-las, algumas
cedendo um pouco, a medida que, de alguma forma, véem a possibilidade de serem
beneficiadas pelo Programa. Outras hd que continuam preferindo ser assistidas pelos
seus planos de saude. A mencdo a predominédncia das familias de baixa renda vem ao
encontro do processo de implantacdo da Estratégia que a exemplo de cidades em
Manaus instalou-se em areas de dificil acesso e populacdes empobrecidas.

- conhecimento gerado pela convivéncia que cria vinculos

O conhecimento das familias por meio da convivéncia prolongada gerou
vinculos com as familias, sendo os ACS mais que o auxiliar/técnico de enfermagem,
confidentes de segredos que consomem as pessoas € que sentem necessidade de
compartilhar como uma forma de alivio. O ACS se vé nestas situa¢des fazendo uma
‘psicoterapia de apoio’, uma vez que procura ao ouvir e, pelos seus conselhos,

tranqiiilizar estas pessoas sugerindo mecanismos de resolucdo dos problemas.

“Nés somos os psicologos deles [comunitarios], coisas que eles ndo
conseguem conversar entre oS parentes, conosco que estamos ld eles
conseguem. Casos, por exemplo: na minha drea tem uma senhora que ha
muitos anos [conta o fato], mas ela nunca falou isso pra ninguém. Tem
muitos casos..” (ACS-DO)

O contato diario que se estabelece entre os ACS e alguns membros das familias,

estreita as relagdes gerando vinculos que permitem confidéncias. Tal situagdo se por um
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lado envaidece e/ou aumenta a auto-estima dos ACS, colocando-os numa situacio
privilegiada perante os demais integrantes da equipe e os niveis superiores, também lhes
preocupa. As demandas advindas das familias constituem-se em uma preocupagdo do

grupo no que se refere a sua propria saude mental.

“

.. entdo quer dizer o agente comunitdrio é suporte, é o suporte principal,
porque que os governantes os secretdrios, os prefeitos todos os outros falam
que o carro chefe (do PSF) é o ACS, porque o médico ele ndo vai inumeras
vezes (nos domicilios). Vamos abrir exce¢do algumas vezes até eles vdao, mas
inumeras eles nem sabem disso [problemas que a familia enfrenta], quando
vocé pede ajuda eles ndo sabem o que fazer, eles nem se interessam. Vai
chegar o momento em que o ACS vai adoecer, ele ndo tem aparato
psicologico, ele fica diante so de doengas, nés vivemos jd pegando a
depressdo dessas pessoas e mais outras depressoes. (ACS-DL).

A fala mostra como o ACS se vé em meio aos conflitos familiares no exercicio
de sua profissdo. Embora referido como um profissional importante para a Estratégia, e
se colocando ou sendo colocado a frente dos reveses familiares, este profissional por
vezes se v€ sozinho e impotente em agir. A referéncia do ACS a “quando vocé pede
ajuda eles ndo sabem o que fazer”, certamente ndo se refere a competéncia técnica dos
profissionais, mas sim aos conflitos familiares que se poupam de intervir. Em sua
analise a falta de um apoio institucional que ofereca um suporte emocional para lidar
com as vicissitudes das familias tém levado os ACS ao adoecimento.

Sobre tal aspecto ¢ importante considerar que todos os membros da ESF estio
descobertos de suporte emocional e que esta relacdo se reproduz entre cuidadores e
familias, isto €, assim como a geréncia do SUS ndo oferece suporte emocional aos
membros das ESF, as ESF ndo podem oferecer suporte emocional aos cuidadores
familiares.

A observacdo de campo mostrou que a constru¢do de vinculos é patente na
relacdo dos ACS com as familias, como dito anteriormente, maior do que com os
demais membros da ESF.

“Pra senhora ter idéia a gente estda com o médico ou com o enfermeiro na
casa do comunitario ele esta conversando, falando ali da problemdtica da
patologia que ele esta sentindo, mas ele [o paciente] olha pra ti (ACS), ele
ndo olha pro médico entendeu? Porque o elo é tdo grande com a gente que
ele olha pra gente”. (ACS-DS)

A fala evidencia uma teia de rela¢des inacessiveis aos demais profissionais, a
comunicacdo que se estabelece entre as familias € 0 ACS no “olha pra ti” pode indicar

a aceitagdo, ou ndo, do que estd sendo prescrito, a confirma¢do, ou ndo, de uma
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suspeita, um pedido de ajuda para o que precisa ser feito, um agradecimento por aquela
situagdo (Nunes et al, 2002)

- conhecimento das familias em sua movimentacao no territorio

Os ACS em particular referiram a movimentagdo das familias no territério como
dificuldades para conhecé-las e as estratégias que utilizam para mesmo com sua

movimentagdo, manterem-nas sob seu controle.

»

“Elas [familias], saem de uma darea e vdo pra outra depois vdo pra outra...."
(ACS -DL)

“Na unidade em que eu trabalho ndo tem assim..., nos temos a nossa micro-
drea, mas nos ndo nos pegamos somente a nossa microdrea, as minhas
colegas conhecem as minhas familias, querendo ou ndo vocé vai trabalhar
com todas as microdreas, entdo vocé ndo pode se limitar somente a sua
micro area. Eu conheco as minhas familias as familias das minhas colegas e
quando precisa fazer um agrupamento, fichdrio, vai pra drea da minha
colega vai conhecendo, as vezes uma drea nova colega nossa cuida ld com
ela eu vou ajudando vocé vai, querendo ou ndo, trabalhar com todas as
Sfamilias vocé ndo vai se limitar somente a sua micro drea. O atendimento é

geral. (ACS-DS)

Se para enfermeiros e médicos as mudancas de moradia das familias, gerando
sua movimentacdo no territério ¢ uma dificuldade para conhecé-las, os ACS buscam
nesta situacdo uma estratégia de superag@o. Diante desta situagdo, os ACS referiram que
desenvolviam um processo de trabalho no qual todos tém um conhecimento de suas

familias em particular e todos t€ém um conhecimento global das familias das microareas.

3. CONHECIMENTO DE AUXILIARES/TECNICOS DE ENFERMAGEM SOBRE AS
FAMILIAS CADASTRADAS

Auxiliares/técnicos de enfermagem optaram por ndo fixar percentuais para
expressar seu conhecimento sobre as familias, assumindo mais o bom desempenho do
ACS sobre tal questdo. Neste grupo emergiram como categorias o conhecimento sobre o
individuo em lugar do conhecimento sobre a familia e o conhecimento das familias
gerado pelas relagdes interpessoais.

- conhecimento sobre o individuo em lugar da familia

Perguntados se conheciam as familias sob seus cuidados auxiliares/técnicos de
enfermagem ponderaram,
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“a gente ndo chega a conhecer como eles [ACS], de dizer naquela casa tem

fulano, fulano, fulano, mas a gente conhece bastante gente das dreas, mais
hipertensos, diabéticos. E também tem uma coisa, os hipertensos, os
diabéticos, ,alids, as pessoas nos conhecem, os meninos [ACS] tem mais
contato”. (Téc de enf -DO)

O conhecimento sobre a familia mostrou-se nesta fala como referido aos
individuos deslocados de suas familias, em geral, os inscritos nos programas, sendo tal
conhecimento compartilhado entre auxiliares/técnicos de enfermagem e pacientes. Um
conhecimento mais amiude destes ntcleos familiares foi referido como de dominio dos
ACS. Houve, no entanto, técnico de enfermagem que considerou ser conhecedor das

familias, e conhecido por elas também.
- conhecimento das familias gerado pelas relacdes interpessoais.

As relagdes interpessoais emergiram na fala da técnica de enfermagem como

uma categoria para o conhecimento das familias

“Olha apesar de estar hd 4 anos ld eu conhe¢o quase todas as familias da
minha drea porque, porque o meu jeito é esse, eu trato todo mundo da
mesma forma. Quando eu estou de férias eles perguntam cadé a fulana
(técnica)? Po, quando é que ela volta? Ai quando eu des¢o do onibus ja
encontro eles no meio da rua “Cadé o médico? "Eu sou mais conhecida do
que o proprio comunitario que mora ali na drea deles, eu moro em
Petropolis. Eles sdo assim, o que é que acontece? Eu dou um 9 porque eu sei
que eu conhego quase todo mundo, falo com todos eles, inclusive eu trabalho
numa drea perigosa ndo tem disso ndo. Ja foi assaltada [a UBSF] 14
vezes, seja o que Deus quiser”. ( Tec. Enf-DS)

As relagdes interpessoais mostram-se nesta fala como uma facilitadora para o
conhecimento das familias, uma vez que estabelece vinculos e tornam ambos mais
receptivos ao contato. A comunicagdo cordial entre a ESF e as familias foi referida tanto
por médicos e enfermeiros como por ACS e auxiliares/técnicos de enfermagem como
uma forma de proteger-se em d4reas, principalmente perigosas, referidas como area
vermelha e como uma forma de estabelecer uma proximidade com a populacdo adscrita.
A observacdo de campo mostrou durante o deslocamento no territdério uma postura
cordial entre ESF e familias, com um - Bom dia! Boa tarde! Hoje o dia ta quente!
Parece que vai chover! - abrindo possibilidade de um didlogo com a familia, para seu
conhecimento. Tal postura parece contribuir também para a constru¢io de vinculos nas

relacdes de ambas as partes.
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4. CONCEPCAO DAS FAMILIAS SOBRE O CONHECIMENTO DA FAMILIA PELA
ESF

A compreensdo das familias sobre o conhecimento da familia pela ESF apontou
0o ACS como o membro da ESF que mais lhes conhece. As categorias que emergiram
das falas dos usuarios foram todas referidas aos ACS. Para as familias, o ACS conhece
sua familia por morar proéximo a elas, por sempre visita-la e/ou por convivéncia
anterior. As familias consideraram que os profissionais das ESF conhecem dos seus

problemas, somente aqueles referidos a doengas.

Arguidas, por ocasido da entrevista, se a ESF conhecia a sua familia, 73% das
familias consideraram que eram conhecidas, e que dos membros da ESF o ACS (71%)
era quem mais lhe conhecia.

- conhecimento da familia por morar préximo a elas.

O conhecimento do ACS, na opinido das familias se da por sua aproximagdo

com as familias no domicilio

“A nossa ACS conhece melhor a gente, porque ela ja é do bairro, ela vai nas
casas, ela conversa com as pessoas entdo ela conhece todo mundo”. (F- DN)

O fato de morar no bairro coloca o ACS em situacdo de vantagem em relagao aos
demais profissionais da ESF. As familias refor¢aram que o grau de conhecimento do
ACS sobre si ¢ maior que os demais membros da ESF em razdo dele (ACS) morar
proéximo, na mesma microarea ou area, ¢ ir aos domicilios. Condi¢do que em muito

favorece sua aproximagao e o estabelecimento de vinculo com as familias.

- conhecimento da familia por sempre visitd-las

“[...] sempre ela [ACS] vem aqui, porque ela toma conta desta rua, porque
os agentes tomam conta de trés ruas, ela fica nessa rua aqui. Tudo o que
acontece [mudancas no atendimento da UBSF que beneficiem as familias]
ela conta pra gente”. (F- DO)

Da fala emerge o processo de trabalho do ACS junto as familias que ¢ visita-las
para munir-se de informagdes que possibilitem o seu cuidado pela ESF e informar-lhes
sobre as agdes de saude do servigo em seu favor. E isto parece gerar uma satisfagdo das
familias por terem um canal de comunica¢do na UBSF. Assim como aumenta o poder e
o prestigio do ACS junto as familias, aumenta também seu vinculo com elas.

- conhecimento da familia por convivéncia anterior

Um conhecimento anterior entre agentes e familias mostrou-se nas entrevistas
com familias, ocasionado por diversas circunstancias, desde um contato longinquo,

quando ainda nem existia o PSF
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“Porque a gente se conhece desde o interior, quando a gente ainda era
moga, ai a gente veio pra cd e nos encontramos aqui”’ (F-DN)

Até, um conhecimento mais recente

“Conheciamos. Ela morava aqui vizinha” (F- DS)

- conhecimento por lacos de parentesco
O conhecimento adveio também de lagos de familia

“Ela [ACS] é nossa sobrinha” (F- DL)

O conhecimento diferenciado do ACS sobre algumas familias pode interferir no
atendimento prestado. Nunes et al, (2002) adverte que na relagdo do ACS com as
familias um aspecto a considerar ¢ o poder deste profissional em aproxima-las ou
distancia-las do acesso aos servi¢os de saide uma vez que em algumas situagdes ¢
responsavel pela marcagdo de procedimentos a serem realizados pela UBSF. Segundo
os autores, a depender dos lagos estabelecidos pelo ACS, algumas familias podem ser
mais assistidas que outras, ou podem se sentir desprestigiadas/desassistidas. Tal

situacdo emergiu nas entrevistas com familias.

“[...] antigamente quem sabia era a [ACS X], que vivia por aqui visitando
toda semana, agora o! Por isso que eu falei naquele dia, [em que a
pesquisadora foi agendar a entrevista na companhia da ACS], ah se eu
tivesse que morrer ja tinha morrido! Mas é verdade mesmo..” (F- DO)

Conhecimento dos profissionais sobre os problemas da familia segundo as familias

Perguntadas sobre se o ACS conhecia bem a familia, elas, as familias,
responderam que eles conheciam somente os problemas de doenca:

“Nao, 56 os problemas de doenga” (F-DS) (F-DL)
“Ndo porque eu nunca falei, so falei coisas de doen¢a’ (F- DN)

Embora esta resposta tenha sido recorrente por parte das familias, os relatos dos
grupos focais e a observagdo participante mostraram que € significativa a abordagem
das familias com os ACS para dividir algum problema familiar em outras areas, que nio
necessariamente a da saude. Entretanto, com repercussdes sobre ela, tais como:
relagdes conflituosas entre os membros da familia, desemprego, abandono de lar de um

dos parceiros e consumo de drogas ilicitas por um de seus membros.

O conhecimento pela ESF sobre as condigdes de vida das familias, na opinido
das familias, foi considerado como parcial. Referiram conhecimento sobre quem estava

trabalhando e quem estava desempregado e novamente quanto ao estado de saude-
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doenga de seus membros. De todo modo, o ACS continuou sendo referido pelas familias
como aquele, dentre os demais membros da ESF, que mais sabe sobre a familia.

“A dona.... [ACS] sabe sim [quem estava desempregado e quem estava

empregado]” (F-DN)
Arguidos porque era a pessoa que sabia mais sobre a familia, responde

“Porque ela é a agente que atende nos aqui. Essa drea aqui pertence a ela”.
(F- DN).

Novamente o ACS emerge como aquele, dentre os demais membros da ESF, que
mais estabelece vinculos com a familia.

5. CONHECIMENTO DOS PROFISSIONAIS SOBRE A RELACAO ENTRE AS
CONDICOES DO MEIO EM QUE AS FAMILIAS VIVEM E A PROCURA A UBSF

Outro aspecto analisado para conhecer como o contexto familiar € considerado
nos trabalhos das ESF foi se em sua pratica diaria os profissionais estabeleciam alguma

relagdo entre as condi¢des de vida dos usuarios e os problemas de saude.

Conhecimento de enfermeiros e médicos sobre a relacdo entre as condi¢oes do meio em
que as familias vivem e a procura a UBSF

As relagdes entre o motivo do comparecimento a UBSF e as condi¢des do meio
onde a familia vive foram apresentadas de forma bastante ampla na fala dos
profissionais. O fato de a Estratégia ter sido implantada em areas mais desassistidas,
promovendo a extensdo de cobertura, homogeneiza sob um mesmo contexto as familias
adscritas. Numa alusdo ao domicilio as causas de adoecimento foram atribuidas as
condi¢des precarias de habitacdo e de saneamento. Sendo assim, os profissionais
inclinam-se a estabelecer relagdes entre o adoecimento e o ambiente familiar ditado

pelos determinantes sociais € economicos.

Enfermeiros e médicos relacionaram as causas de adoecimento das

familias/comparecimento a UBSF ao seu contexto domiciliar.
“Sim da pra relacionar as patologias com os locais de moradia deles” (M-DS)

A descrigdo feita por enfermeiros e médicos de sua area adscrita demonstrou um
conhecimento global das caracteristicas das familias sob seus cuidados. Ainda que,
segundo eles seja dificil conhecer todas as familias, uma vez que sdo muitas familias

por area.

“A gente acaba tendo alguns indicadores, por exemplo, as doencas sdo
multifatoriais, mas querendo ou ndo elas estdo relacionadas ao local, sdo



159

pessoas que ndo tém condi¢des de saneamento, a casa ndo tem boa condicdo
estrutural e favorece as doenc¢as. Na minha drea hoje eu tenho trés casos de
tuberculose, que tem uma relagdo com essa parte social, tenho dois casos de
hanseniase, e assim de vez em quando eu tenho duas criancas desnutridas e
todos os meses sempre tem um caso de diarréia. O que leva pra esse lado,
vocé consegue tendo uma no¢do de como esta realmente o perfil do local que
a gente estd trabalhando. Entdo tem algumas coisas que dad pra vocé
estabelecer pardmetros como é que estd, e assim é meio complicado” (M-
DN)

Na fala que aponta para as relagdes entre o adoecimento e as condigdes de vida
das familias, as causas de adoecimento foram atribuidas as condigdes precarias de
habitacdo ¢ de saneamento, isto, é aos determinantes sociais € econdOmicos e sanitarios.
Esta ¢ uma realidade comum onde a Estratégia foi implantada. Constituiu-se, entdo, um
dos pré-requisitos para instalacdo das UBSF.

As condig¢des precarias de habitagdo foram associadas as condi¢des econdmicas
e de saneamento, foram tomadas como entraves as mudancas de comportamento
almejadas, via educagdo em saide, uma vez que esbarram nas condi¢des de vida das
familias; impedimento para colocar em pratica as informagdes transmitidas pelos

profissionais.

“A minha [drea] ndo é muito diferente da de vocés, a gente sabe que a
Estratégia Saiide da Familia seria pra prevenir.... as palestras, ninguém
consegue ter sucesso. Primeiro, por mais que oriente de que adianta so
orientagdo se eles ndo tém nada pra fazer higiene dentro de casa, eles ndo
tém comida pra se alimentar dentro de casa! ” (E-DN)

A fala exprime uma visdo reducionista das familias das classes populares e uma
visdo equivocada da educag@o em saude. A primeira, visdo sobre as familias, por negar,
pela simplificagdo, seu potencial de mudanga e suas aspiracdes, levando os profissionais
a imobilidade. A segunda, educagdo em saude por toma-la como um conjunto de
prescricdes das ESF a serem cumpridas pelas familias. E preciso apropriar-se da
educacdo em saude e de outras agdes que levem ao empoderamento. A educacdo em
saude na perspectiva da promocdo da saude, que identifique e trabalhe as
potencialidades das familias e ndo se restrinja as suas dificuldades e limitagdes
(Carvalho, 2004; Souza et al, 2006). Ao mesmo tempo reconhece limites da atuacdo

setorial.

Enfermeiros ¢ médicos referiram que o conhecimento sobre as condi¢des do
meio em que as familias vivem ¢ potencializado pelas informacdes que o ACS traz para
a ESF quando perguntados se estabeleciam relagdes entre as condigdes do meio e o

motivo de comparecimento a unidade.



160

“Sim, sim os ACS também nos trazem informagdes das dreas que nos
ajudam”. (E1-DS)

Munir as ESF sobre informag¢des do territério constitui-se em uma das
atribui¢des do ACS no cuidado com as familias cadastradas que foram observadas na

pesquisa.

Conhecimento de ACS sobre a relacio entre as condi¢cdoes do meio em que as
familias vivem e a procura 2 UBSF

A observagdo participante e os relatos dos grupos focais mostraram que os ACS
em algumas situagdes estabelecem relagdes entre as condigdes do meio em que as
familias vivem e sua procura a UBSF. A participagdo freqiiente em agdes de controle de
algumas doencas no territorio, a exemplo da dengue e maléria, e a educagdo em servico
promovida pelos distritos, lhes capacita minimamente a relacionar alguns sinais e
sintomas com os casos que chegam a UBSF e as condi¢des do meio. Situacdo diferente
da-se na presenca de outras patologias menos comuns e sobre as quais ndo receberam
treinamento. Portanto, nem sempre conseguem estabelecer esta relagao.

“E. com as dreas de risco, de igarape”. (ACS-DL)

“Sim, vocé relaciona com a drea que a pessoa mora mesmo, nos orientamos
sobre cuidado com a dgua, so que a gente fala, fala.... Na hora tudo bem,
mas depois... eu sinto falta de interesse mesmo”. (ACS- DL)

Os relatos indicam que as doengas de veiculagdo hidrica parecem ser as de
dominio maior dos ACS na relagdo condigdes do meio e procura a UBSF

Conhecimento de auxiliares/técnicos de enfermagem sobre a relacdo entre as
condicdes do meio em que as familias vivem e a procura a UBSF

Auxiliares/técnicos de enfermagem novamente se reportaram ao ACS para
mencionar sua contribuicdo ao conhecimento das familias cadastradas possibilitando
por meio de suas informacdes o estabelecimento entre as condigdes do meio em que

vivem as familias e a procura a UBSF.

“Da porque o ACS mora na propria comunidade, ndo da pra fazer
trabalho da casinha sem o ACS.” (Tec. Enf - DS)

Q

Em outra situagdo auxiliares/técnicos de enfermagem consideram que,

o

(e}

depender da patologia e da disposicdo dos pacientes em tornar conhecida sua doenga,

possivel estabelecerem tais relagdes



161

“A gente consegue sim, dependendo da patologia, porque tem uns que ndo
falam, pode até ser uma doengca grave, pode até ser uma doenca
transmissivel; eles ndo falam. A gente vai pelos sintomas, pelos sintomas a
gente vai vendo e acaba estabelecendo. A gente tenta encaixar, tenta marcar.
(Tec. Enf-DN)
A observagdo participante mostrou que o fato destes profissionais terem passado
por um processo de formacdo e de muitos deles atuarem ou terem atuado em hospitais e
prontos-socorros, facilita a identificagdo da doenca, mas pouco relaciona com as

condigdes de vida. Esta relagdo ¢ potencializada pelas informagdes advindas do

conhecimento dos ACS.

6. CONHECIMENTO DOS PROFISSIONAIS SOBRE AS REDES DE APOIO SOCIAL
DAS FAMILIAS

As redes sociais sdo relagdes interpessoais estabelecidas pela familia ou por
individuos com grupos com os quais compartilham hébitos, crencas, valores. Sua
fun¢do ¢é ajuda-las a superar as dificuldades, prover-lhe de informagdes e condi¢des
necessdrias a sua subsisténcia e aumentar-lhe a auto-estima, ou seja, dar suporte as
familias (Rodrigues, 2008). Silveira (2000), utilizando a figura da rede como um
entrelacamento de fios, considera que a familia ¢ um dos nods desta rede, uma das
malhas na qual os sujeitos estdo incluidos. A autora considera que a familia pode ou nédo
ser uma rede de apoio aos seus membros, ou seja, ela pode ajuda-los ou ndo.
Aproximando esta concep¢do ao contexto do PSF, pensando a familia como rede de
apoio, as ESF terdo que esmiugar estas redes e conhecé-las, de maneira a identificar os
seus membros que possam atuar em parceria, na atencdo aos membros que estejam
fragilizados, em carater transitorio ou permanente. Quando pensada na familia como
uma articuladora de redes no cuidado com seus membros, cabe a ESF colaborar na
identificacdo e aproximacdo das familias as redes de apoio social. Para tanto, ¢
necessario da parte destes profissionais um conhecimento tanto dos recursos locais
disponiveis quanto das relagcdes externas estabelecidas pela familia.

A observagdo participante e a analise de prontudrios permitiram observar que
ainda que limitadas a Ficha A, a qual inclui campos de informagdes sobre a participacdo
da familia em grupos comunitarios, em associagdes, grupos religiosos, cooperativas e
outros, estas informagdes nao sio utilizadas pela ESF. Servindo a Ficha A, entdo, como
instrumento para monitorar o nimero de familias/pessoas no territorio, ficando de posse

do ACS que deve atualiza-la permanentemente.
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Quando investigada a existéncia de articulacdo das familias com as redes de
apoio social, os relatos mostraram que este € um assunto menos conhecido por médicos,

enfermeiros e auxiliares/técnicos de enfermagem do que por ACS.

Conhecimento de enfermeiros e médicos sobre as redes de apoio social

O conhecimento de enfermeiros e médicos sobre as redes de apoio social esteve
referido a gestdo municipal anterior quando algumas UBSF desenvolviam um trabalho
em parceria com a do Programa Mae Social no atendimento as criangas beneficiarias do
programa. Com a extingdo deste programa nenhuma outra acdo desta natureza tem sido
feita pela UBSF. Outros referiram um apoio dado pela UBSF a uma instituicdo de

dependentes quimicos como apoio social as familias.

“Ao lado da minha unidade tem uma organiza¢do para tratamento de
viciados, quando eles precisam de uma consulta, de um exame ou algum
outro procedimento eles sdo atendidos pela unidade. Antes era meio
complicado, mas nos conversamos com o responsavel por eles e agora nos
atendemos eles com o que dispomos”. (M-DS)

Enfermeiros e médicos ndo souberam informar das aproximagdes que as familias
estabelecem informalmente com a comunidade, como um suporte em seus momentos de
intempéries. Referiram a inexisténcia de redes institucionalizadas e em algumas
situacdes assumiram desconhecer sua existéncia nas areas adscritas.

Por ocasido do cadastramento das familias esta informacgdo ¢ levantada. No
entanto, em seu dia-a-dia tais informacgdes, contidas na ficha A, ndo sdo atualizadas
tampouco levadas em consideracdo. O registro se faz de forma bastante limitada
tornando-se um circulo vicioso, ndo se registra porque ndo se utiliza a informag¢ao e nao
se utiliza a informacao porque ndo existe ou € insuficientemente registrada.

Enfermeiros e médicos referiram ainda a existéncia de redes de apoio social se
reportando as atividades educativas extramuros, desenvolvidas pela UBSF a convite de
uma escola ou igreja, ou por iniciativa propria. Estas atividades tém a finalidade de
alcancar grupos, por ciclo vital, de idosos, adolescentes, e ja eram realizadas pelas
unidades basicas ndo PSF nas escolas, nas igrejas, nos Chapéus de Palha construidos

como anexos das unidades.

“Na nossa unidade é na Comunidade de Sao Pedro, na igreja catdlica e na
igreja evangélica, ld na catolica é onde fago minhas palestras porque la tem
uma drea externa do lado da igreja onde faco minhas palestras”. (E-DO)
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Embora o discurso tenha feito menc¢ao a ac¢des referidas as familias, estas dizem
respeito a atividades que sempre se realizaram nas unidades tradicionais, dirigidas ao
publico por ciclo vital e agravos prevalentes, como exemplo, hipertensao, diabetes.

Aqueles que disseram que ja existiu em seu territorio rede de apoio social se
referiram as mesmas como um lugar, um espago fisico para o desenvolvimento de

praticas educativas coletivas.

“na minha drea ndo tem [rede de apoio social]. Antes tinha, mas agora ndo
tem mais. Quando preciso fazer alguma atividade o pastor é quem cede o
espaco para palestras”. (M-DO)

Novamente as redes de apoio social foram tomadas como um espaco/lugar para
o desenvolvimento de praticas educativas coletivas em detrimento de um suporte, uma
ajuda para as familias. A observagdo participante permitiu constatar que nestes espagos,
igrejas e Chapéus de Palha, o que se fazia eram atividades educativas coletivas por ciclo
de vida, programas e agravos prevalentes, numa visao fragmentada e individualizada da
doenca.
Conhecimento de ACS e auxiliares/técnicos de enfermagem sobre as redes de apoio
social

Segundo os ACS e auxiliares/técnicos de enfermagem as redes de apoio social
foram iniciativas ja existentes em seu territorio, sendo o Projeto Méae Social uma
referéncia de suporte as familias, uma vez que estava presente em todos os Distritos
Sanitarios. Neste, projeto maes da comunidade patrocinadas pela Prefeitura de Manaus
assumiam o cuidado diurno de 10 criangas, de mies que também moravam na

comunidade e trabalhavam fora do domicilio.
Na minha drea ja teve, mas agora ndo tem mais. Acabou a Mde Social” (
ACS-DL)

Pelos relatos nos grupos focais a referéncia atual ¢ de iniciativas pontuais. Isto &,
ndo existente em todos os distritos € nem em todas as areas, sendo apenas uma area de
um distrito, referido. Foi relatada uma experiéncia de suporte social para familias
voltada para as relagdes com seu contexto social, dirigida as suas condi¢des de vida. Tal
iniciativa contou com apoio de organismo internacional. Neste a participagdo da UBSF
deu-se no desenvolvimento de atividades educativas coletivas e divulgacdo das

atividades realizadas pela rede social.

“Tem [suporte social]. La a gente faz [participa], quando eles precisam, por
exemplo, de palestras, eles vdao la com a gente [UBSF]. Pra divulgar
também, muita gente nos procura la pra fazer divulgagdo, eu mesmo com as
minhas colegas ja participamos de eventos, que a gente vai e divulga pra
eles, porque o ACS esta ali e dentro da comunidade, entdo a gente sabe tudo
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que se passa, e eles [comunitdrios] esquecem de tudo”. O trabalho é
patrocinado pela UNICEF, entdo anualmente véem pessoas, da UNICEF,
pra ver no que estd sendo investido o dinheiro, no que esta sendo aplicado.
Inclusive, agora la tem gindstica pras mulheres, ai estdo convidando todas
as mdes aquelas senhoras que estdo obesas pra fazer gindstica. Tem aula de
dan¢a pra comunidade, tem teatro, sdo vdrias atividades que eles
desenvolvem lda. Tem o centro social que também trabalha com a terceira
idade que agora é no Centro de Atengdo a Saiide do Idoso (CAILS), a terceira
idade desenvolve um programa muito bom la”. (ACS- DO)

A fala, ao descrever a iniciativa, refere o envolvimento da UBSF em sua
realizagdo. O ACS ¢ aquele que contribui na divulgagdo das agdes ficando as atividades
de educagdo em saude diluidas entre os demais integrantes da ESF.

Uma segunda iniciativa de suporte social as familias foi referida também por
ACS, sendo esta voltada para o funcionamento interno das familias, isto é, para as
relagdes que se travam em seu interior entre seus membros, patrocinada pela igreja de

carater mais permanente,

“Tem [rede social]. Principalmente as duas igrejas que ficam dentro das
nossas dreas a igreja catolica e a igreja evangélica fazem trabalhos sociais,
principalmente social voltados pra familia, no caso das familias
desestruturadas né, o marido muitas vezes é viciado em drogas e dlcool ai
eles procuram visitar estas familias pra fazer com que as familias sejam
resgatadas. Porque como eu falei né, o pai e a mde é uma base e ao mesmo
tempo é uma estrutura pra que os filhos se vejam neles. Se o pai é um
drogado ou um alcodlatra e os filhos passam a ver tudo aquilo e muitas vezes
ele espanca a mde os filhos vdo se desestruturando, vdo por caminhos que
ndo vdo levar a nada, eles véem muito isso la”. (ACS — DO)

A fala corrobora com o contido na literatura quanto a participagdo da igreja no
apoio as familias. Ribeiro (2004:661) chega a afirmar que a Igreja interveio nas familias
antes mesmo do que o Estado. Sdo alguns exemplos desta intervengdo: curso de noivos,
encontro de casais e pastoral da crianga. As duas primeiras iniciativas tinham como
objetivo apoiar a construgdo e solidificar um modelo de familia, a segunda ajudar a
familia a proteger a crianga de enfermidades pelo cuidado continuo com peso, vacinas,
alimentacdo, higiene, uma assisténcia integral a crianga.

A fala dos profissionais tanto médicos e enfermeiros quanto ACS e auxiliares
/técnicos de enfermagem deixa transparecer certa distancia das ESF com os servigos que
desenvolvem este apoio. Perguntados sobre o envolvimento da UBSF junto a estas redes
os profissionais informaram que realizam palestras e divulgam o calendario das
atividades junto aos comunitérios. Ainda assim, a realizacdo de tais agdes é centrada no

ACS justificando-se pelo seu transito no territdrio.



165

CAPITULO VII — PRATICAS DE SAUDE DIRECIONADAS
AS FAMILIAS E PARTICIPACAO DAS FAMILIAS NOS
CUIDADOS

A analise das praticas de satde direcionada as familias teve como objetivo
examinar a incorporagdo da familia como foco da aten¢do no cotidiano do trabalho dos
profissionais das ESF. Emergiram como praticas mais especificamente direcionadas as
familias: a familia como foco da aten¢@o, registros de informagdes sobre a familia,
atencdo prestada as familias em domicilio, abordagem familiar dos profissionais das
ESF no atendimento individual na UBSF, reunido com a familia, intermediagdo entre a
familia e redes de apoio social, terapia comunitaria, pratica de educa¢do em saude
direcionada as familias, participagdo da familia no cuidado dos familiares e auto-

avaliacdo da ESF sobre a abordagem familiar nas praticas de satde.

1. COMPREENSAO DOS PROFISSIONAIS SOBRE A FAMILIA COMO O FOCO DA
ATENCAO

A familia como foco da aten¢do constitui-se na mudanga da reorganizacdo da
AB proposta para reorientar o novo modelo de atengdo a satide. Com efeito, o cotidiano
dos profissionais das ESF devera refletir esta concepgdo. Nesta perspectiva do exame da
centralidade, a centralidade da familia na pratica diaria dos profissionais das ESF fez
emergirem as seguintes categorias: aten¢do a familia no dia-a-dia, contribui¢do da

familia para uma melhor aten¢?o, a familia em situacdo de risco como foco da atengao.
Atencao a familia no dia-a-dia

A Estratégia Saude da Familia teria como foco a assisténcia a familia, mas
quando se perguntou a enfermeiros e médicos se a familia era assistida no dia-a-dia
destes profissionais as respostas circularam entre um siléncio, ainda que estimulados ao
didlogo, duvidas sobre o que seria esta atencdo e dificuldades de diversas ordens, a

exemplo de: ndo encontrar todos os seus membros no domicilio...

o~ , ~ - .

ndo porque também a gente ndo encontra todos. Ndo da pra vocé conhecer
a familia toda, porque eles trabalham, sdo muito itinerantes, hoje estdo, mas
amanhd ndo estdo mais”. (M-DO)

A preferéncia a atender aos que estdo inscritos em algum programa:
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“Sim, nos atendemos os pacientes dos programas e aqueles agendados, tanto
os de drea como os fora de drea”. (M-DS)

A surpresa com a pergunta e/ou verbalizacdo de duvidas suscitadas sobre a

questao.

“O que é assistir a familia?” (E-DN)

O conjunto de respostas mostrou que estes profissionais tém pouca clareza do
que seja assistir as familias no dia-a-dia para aqueles que consideram que assistem.
Numa perspectiva sistémica assistir a familia implica em considerar todos os seus
integrantes, embora na pratica habitual a familia seja sempre representada por um de
seus membros, em geral a mulher/mae. Ha que se considerar que a abordagem familiar é
preferivel a individual pelo seu carater mais fidedigno. Como apontam Galera e Luis,
(2002), ouvir cada um dos membros da familia potencializa a constru¢do de hipoteses
sobre o universo familiar com melhor qualidade, do que com base em apenas um de

seus membros.

O discurso de que atender mais nas familias/domicilio do que nas
casinhas/UBSF ¢ também assistir as familias, revela que este atendimento parece estar
mais referido ao ambiente domiciliar do que a familia propriamente dita. O
impedimento em conhecer todos os membros da familia conduz os profissionais a
compreensdo de uma dificuldade posta para que a mesma seja alcangada, e por fim o
siléncio e a surpresa/duvida apontam que a familia como objeto de sua aten¢do pouco

foi trabalhada.

A duavida quanto se assistiam as familias no dia-a-dia expressa por enfermeiros e
médicos também foi presente entre ACS e auxiliar/técnico de enfermagem, chegando a
ndo ser comentada por um dos grupos. Situacdo diferente foi observada em outro grupo

focal entre os ACS e aux/técnicos de enfermagem.

“Com certeza, a gente atende mais nas familias do que nas casinhas, de
segunda a sexta a gente ndo se desliga da comunidade. (ACS - DS)

A fala indica a atuagdo do ACS no territorio e sua proximidade com as familias,
objeto de sua atuagdo diaria. A familia e a comunidade emergem como o foco de

atencdo dos ACS.
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Contribuicao da familia para uma melhor atencao
Perguntados sobre em que uma abordagem familiar poderia contribuir para uma
melhor atencdo enfermeiros e médicos consideraram que resultaria em acdes de saude

mais eficazes

“Em tudo, porque a partir do momento que a gente trata a familia como um
todo nos resolveriamos assim 80 a 90% das doengas, porque nos temos
doentes com problemas infecciosos e parasitarios, o problema ndo é so a
crianga quem é que estd cheio de ameba e de ascaris? E um problema da
familia. A familia é um grupo social”. (M- DL)

A abordagem familiar emergiu numa perspectiva bioldgica, tendo como espago
o domicilio no qual os individuos compartilham os mesmos héabitos e as doengas se
transmitem pelo contato entre as pessoas. A abordagem familiar neste sentido contribui
na defini¢do do diagnostico, tratamento e na indicagdo de medidas preventivas que
poderiam ser potencializadas pela adesdo do nucleo familiar. Neste sentido tomar em

conta a familia contribuiria para uma melhor atencdo, segundo os profissionais.

Observa-se certo consenso entre enfermeiros e médicos a respeito do quanto o
olhar sobre a familia, uma abordagem familiar, contribui para uma boa atenc@o. Nesta
perspectiva, o trabalho com familias carece de um maior investimento sobre os
profissionais e seu processo de trabalho, de forma a reverter esta logica linear de tem
problema — chama a familia. De s6 ver a familia quando se identifica um problema, e,
no problema sé ver o individuo no contexto da familia, nunca abordando a familia numa
visdo sistémica.

“[...] olha, pressdo alta tem que fazer esses exames. Um belo dia resolveu
fazer, além de tudo diabetes. O cara se desesperou ai mandei chamar a
esposa, ndo é um bicho de sete cabegas, tem que entender, a familia estda
consciente do problema, sabe o que é preciso pra corrigir. O apoio familiar
constroi, ele ajuda, ele soma. A desorganiza¢do familiar pde a perder todo o
trabalho que a gente faz, eu disse pro paciente se vocé sair daqui
entendendo qual é o teu problema e o que ¢é preciso que vocé faca pra que

isso se resolva vocé ganha, ndo adianta ser o melhor remédio se vocé néo
segue as orientagdes que a gente faz, se a tua familia ndo estd nem ai pra te

apoiar vocé ndo vai vencer”. (M-DO)

A familia, representada pela mulher/esposa, foi tomada levando em consideragao
seu potencial de convencimento para adesdo ao tratamento uma vez que nio se trata
apenas de uma terapéutica medicamentosa, envolve também uma mudang¢a no estilo de
vida. Para alcancgar €xito, o tratamento requer mudangas comportamentais nas quais a
familia tem grande contribui¢do a oferecer, seja do ponto de vista da persuasdo, seja do

ponto de vista da viabilidade de condigdes concretas, tais como: alimentagdo e
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diminui¢do de fatores estressantes. Mas, qual tipo de acdo foi dirigido a familia que
agora tem uma doenga e um doente em seu contexto? Na fala o individuo emerge como
foco da atencdo e a familia aparece como parceira do servigo de saude, no cuidado com

seus integrantes.
A familia em situac¢ao de risco como foco da atencio

“Em alguns casos a gente assiste a familia, em alguns casos, exemplo:
problema da queda da casa de uma paciente ai a gente foi... e compra fogao
e botija, entra com servigo social e presidente do bairro”. (E-DL)

De forma concomitante, outros setores de politicas publicas e as redes de apoio
pessoal e social desempenham papel importante no suporte a familia, ndo podendo as
ESF prescindir de seu potencial. A fala apresentada mostra a familia como sujeito da
atencdo nao so dos servigos de saude, mas também de outros setores, mediadas pela
acdo das ESF. Os relatos dos profissionais sobre abordagem familiar evidenciaram que
as familias estdo em foco principalmente em situacdes de risco e momentos de crise. Os
contatos se processam prioritariamente para as familias de risco, uma vez que a
indicacdo do programa ¢é voltada para as prioridades (Brasil, 2000a) e estes contatos se
dao, conforme situagdes relatadas, apenas nos momentos de tensdo: ¢ a gravidez na
adolescéncia, o idoso que precisa de cuidados, a diabetes descompensada, situacdes

emblematicas de crise.

“Em alguns casos aqui jd deu pra assistir a familia, tipo adolescente que foi
fazer pré- natal. Ela foi fazer o pré-natal, mas é adolescente, entdo aquilo ali
ja deu pra ver que é um problema que ndo é so dela. Entdo o que acontece: o
pré-natal é dela, mas eu marco logo uma visita com a familia, geralmente eu
gosto de fazer uma visita nestes casos”. (E-DL)

A familia, neste fragmento aparece sendo alcancada pela situacdo de
vulnerabilidade social presente. O que motivou a aproximagdo do servigo com a familia
foi a situacdo de vulnerabilidade, na auséncia desta, a familia ndo teria sido observada.
Marsiglia (2005) recomenda que as ESF identifiquem situagdes de risco atual ou
potencial (o que devera iniciar por ocasido do cadastramento), desencadeiem agdes que
contemplem tanto aquelas voltadas para a saide propriamente dita como para o risco
social, para a composi¢do da familia e para sua dindmica interna. Deste modo, além da
possibilidade de evitar ou amenizar os momentos de crise os profissionais estabelecerdo

vinculos, o que podera de alguma forma, facilitar sua presen¢a junto as familias nos
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momentos de conflito. Esta intervencdo logo no inicio ajudard a conhecer melhor as
familias sob seus cuidados.

Enfermeiros e médicos referiram que por vezes s@o solicitados pelas familias
para intervir em situagdes de crise familiar. Tais situagdes chegam a seu conhecimento
por meio de um sintoma, inicialmente mal definido, configurando-se posteriormente em
uma queixa de doenca gerada ou potencializada por um problema familiar,

diagnosticada, mas nem sempre acompanhada pelo profissional.

“a gente além de médico, de enfermeiro, de ACS de técnico a gente é
psicologo, assistente social, nutricionista, a gente ¢é politico, vereador,
porque eles querem que a gente é que peca pra asfaltar a rua deles, fazer a
limpeza do quintal, ver a lixeira, entdo isto eu considero complexidade
dentro do grupo familiar também, porque interfere na convivéncia familiar, a
gente tem que interferir sim.” (M-DO)

A fala aponta para uma expectativa das familias em relagdo a ESF. Embora a
informacdo ndo tenha chegado as familias a ESF é responsavel por aquele territorio no
qual elas, familias, estdo inseridas e as ESF parecem ndo ter se dado conta de sua
responsabilidade. As reivindica¢des das familias chegam até as ESF porque em alguns
territorios elas sdo o Unico representante do Estado a quem as familias buscam para

resolver seus problemas.

Para ACS e auxiliares/técnicos de enfermagem a proximidade com a familia
contribui para assisti-la melhor. A aproximag¢do com as familias possibilita o
conhecimento de suas condigdes de vida e saude e constitui-se um instrumento

necessario ao planejamento das agdes de saude que lhes sdo direcionadas.

“Ter a familia proximo de nos.” (Tec. Enf - DS)

2. REGISTROS DE INFORMACOES SOBRE FAMILIA

O trato com a documentacdo das familias foi um aspecto da abordagem familiar
considerado na investigagdo nas praticas de saude desenvolvidas pelos profissionais das
ESF direcionadas as familias. Considerou-se neste aspecto a rotina estabelecida pelo
programa, a socializacdo das informacdes pela ESF, a organiza¢do da documentacdo por
nucleo familiar, o arquivamento e manejo das fichas de Assisténcia Médico Sanitaria

(AMS) e da Ficha A, ficha de cadastramento das familias por unidade familiar.

Buscou-se também analisar a compatibilidade entre a concepgdo e a execugio

dos registros, uma vez que a forma de por em movimento os documentos reflete uma
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concepcdo que pode estar articulada com aquilo que se tem como inovador ou denuncia
que as mudancas desejadas ainda ndo foram incorporadas, seja de forma inconsciente ou
intencional. A andlise dos registros deu-se sobre o cadastramento das familias e do

prontuario de familia.
Cadastramento das familias

O cadastramento das familias ¢ realizado mediante o preenchimento de um
impresso, a Ficha A. Este é o primeiro contato da ESF com as familias. Acontece
durante a visita ao domicilio, por meio de preenchimento de quesitos objetivos,
definidos pelo programa. A observagdo participante mostrou que periodicamente a
Ficha A ou ficha de cadastro das familias, era atualizada especificamente nas
informagdes sobre numero de pessoas no domicilio, isto €, inclusdo de novos membros
por nascimento, casamento, acordo, e, exclusdo por morte ¢ mudanga de endereco e em
algumas UBSF, condi¢do de moradia, se casa de aluguel ou propria. As demais
informacdes tais como escolaridade, situacdo da moradia e saneamento e participagao

em grupos comunitarios ndo eram atualizadas por serem tidas como secundarias, dando-

se pouca importancia as alteragdes produzidas nestes quesitos.

O trabalho de campo mostrou que para o préprio cadastramento o ACS também
utilizou de quesitos subjetivos fruto de sua observagdo e intuicdo. Desta forma, em
algumas UBSF, a depender do pressentimento do ACS sobre o tempo de permanéncia
das familias que moravam de aluguel nas areas adscritas, o cadastramento era realizado
de imediato ou esperava um pouco mais para se efetivar, ou ndo se efetivava, no caso de
curta permanéncia. A subjetividade também esteve presente na definicdo do nucleo
familiar embora haja uma orienta¢do nacional sobre este procedimento (Brasil, 1998).
Exemplo disto foram em algumas situa¢des, familias ampliadas e/ou multigeracionais
morando sob 0 mesmo teto e dependéncia econdmica serem cadastradas como mais de
uma familia, dada a possibilidade de mudanca de endereco de alguns de seus

integrantes.

Organizac¢ao do prontuario da familia

Os registros sobre a assisténcia a familia devem ser reunidos no prontuario
familiar. O prontudrio familiar ¢ composto pela ficha A, e pela ficha de Assisténcia

Meédico Sanitaria (AMS) de cada um dos integrantes da familia. Relatos dos grupos
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focais e observacdo na UBSF indicaram que existem diferentes formas de organizacdo
da documentagdo das familias, e de que quase todas fragmentam o nucleo familiar. Em
algumas UBSF, as fichas de AMS dos individuos s@o arquivadas por ciclo de vida e
agravos, ¢ a ficha A em pasta separada sob a responsabilidade do ACS. Noutras UBSF,
as fichas de AMS ficam arquivadas juntas mantendo-se a unidade familiar. No entanto,
por ocasido do atendimento de um dos membros da familia apenas a AMS ¢ acessada,
neste caso, a ficha A é mantida com o ACS. Noutras UBSF as fichas de AMS sdo
mantidas juntas por unidade familiar separando-se aquelas cujos membros fazem parte
de uma acdo programdtica, em geral mulher e crianga e agravos prevalentes como
hipertensdo e diabetes; a ficha A mantém-se separada com o ACS. E por ultimo, as
fichas de AMS sdo arquivadas por familia junto com a ficha A, mantendo-se sua
unidade por ocasido do atendimento, embora a abordagem ndo necessariamente se
estenda a familia, e a permanéncia da ficha A junto ao prontuario familiar sirva apenas
para o monitoramento do numero de familias e do numero de pessoas por familia como

jé referido anteriormente.

“[...] Sabe por que eu passei a fazer isto [juntar fichas A e AMS], deixa eu
lhe dizer, porque as fichas A nunca eram atualizadas, entdo vocé nunca tinha
como acompanhar na época das minhas 1.600 familias entendeu [...] eu ndo
tinha condi¢des de atualizar todas as 1.600 em visita domiciliar. Na consulta
mais a visita foi possivel atualizar um pouquinho mais a ficha A. Isto foi uma
orientagdo da supervisdo [...], ele disse vocés nunca vdo ter um olhar sobre
a familia, de controle, de avaliagdo, de monitoramento da familia. O
introdutorio do Saide da Familia de Manaus ensinava assim. S6 que. cada
profissional chega na unidade e encontra uma realidade (E-DL)

A proposta de se ter os prontudrios organizados por familia, reunindo todos os
membros da familia € concilidvel com o principio da integralidade em oposicdo a
fragmentacgdo. Traduz-se a ideia de que as pessoas estdo inseridas em um contexto, o
familiar. Todavia, a fala apresentada acima corrobora com o pressuposto de que mesmo
nas situagdes em que o prontudrio seja mantido por ntcleo familiar, ainda assim, os seus
objetivos sdo mais burocraticos e administrativos do que para ter a familia como foco da
aten¢do. Embora se reconheg¢a a importancia de ter um controle nas informagdes
cadastrais da familia ¢ necessario registrar outros aspectos, tais como: funcionalidade,

relagdes de poder, dindmica interna e externa das familias.

Conquanto tenha havido referéncia a UBSF, que mantém a ficha de cadastro da
familia junto com o prontudrio, a leitura dos dados cadastrais ainda ndo foi incorporada

a pratica dos profissionais. Permanece mais como um mecanismo para a ficha nio ser
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extraviada, do que como um recurso a mais para conhecimento das familias. Outras
unidades mantém as fichas cadastrais sob a guarda do ACS responsavel por aquelas
familias. E outras hd onde médicos e enfermeiros ndo levam a ficha de AMS para a
visita domiciliar como uma forma de salvaguardar a privacidade dos membros da
familia. A observagdo de campo mostrou que no atendimento as familias, a consulta a
ficha A, para munir-se de informagdes sobre a familia, ¢ pratica ausente no cotidiano de

enfermeiros e médicos, ficando esta ficha sob a guarda do ACS.

Posto que pratica instituida, fichas AMS separadas da ficha A, os profissionais
reconhecem que as informagdes sobre as condi¢des socio-econdmicas da familia
deveriam ficar-lhes acessiveis, pois isto os ajudaria a situar-se sobre o universo do
grupo familiar e contribuiria para a incorpora¢do do enfoque familiar substituindo o

enfoque do individuo.

“Na realidade a ficha A tinha que ficar junto com o prontudrio”. (E-DO)

Outra questdo a ser destacada ¢ a de que, embora a ficha de cadastramento das
familias seja um instrumento para conhecimento das familias e que possibilite o
planejamento das acdes pela ESF, a observagdo participante evidenciou que ndo ficam
registradas neste instrumento as mudangas pelas quais as familias passam, uma vez que
por ocasido da atualizagdo, pelo ACS, os registros sdo apagados para que em seu lugar,
novos sejam realizados. Perde-se desta forma a possibilidade de se ter informagdes que
reconstruam a trajetoria da familia ao logo do tempo na perspectiva da

longitudinalidade, assim como estudos retrospectivos.

O sistema de organizagdo dos arquivos das fichas AMS varia de unidade para

unidade. Em algumas se mantém as fichas AMS separadas por agravos, mais

7

acentuadamente hipertensdo e diabetes, em outras unidades a fragmentacdo ¢ maior,

uma vez que também sdo separadas por programas.

“eu ndo levo muito em mérito como eles [ACS e aux/técnicos de
enfermagem] vdo organizar, tem que estar tipo a ficha ok para o
atendimento. O modo como cada uma vai organizar (o arquivo) é o modo
como cada uma acha que vai ficar pra facilitar o trabalho delas, pra
localizacdo [das fichas]. Tém algumas [ACS e aux/técnicos de enfermagem]
que separam os hipertensos e os diabéticos, outras ndo. Desde que as fichas
estejam la tudo direitinho, ok pra poder atender sem problemas, eu ndo
interfiro”. (E-DO)
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A fala aponta para a ldgica da praticidade buscada pelo servigo sem considerar a
abordagem familiar. Tal postura denuncia a ndo incorporag@o da familia como o foco da

atencdo, mesmo que sem a intencao.

Com a implantag¢do do Gerenciamento de Informag¢des Locais (GIL) este quadro

se agravou mais, uma vez que a inscri¢do no sistema ¢ feita por individuo.

“Quando teve a reunido para ser implantado o GIL, eu falei: isto quebra o
nucleo familiar da Estratégia de Saiide da Familia, porque agora o individuo
ndo vai ser visto como pertencente a uma familia. Ele ¢é visto
individualmente, ele é um numero; tanto que o cadastro do GIL ndo pede
nada da familia, pede o que é obrigatorio: é identidade, certiddo de
nascimento, pai da mde e data do nascimento, isto ja entra no cadastro, isto
ja é o suficiente, eu critico muito este GIL, dificulta nosso trabalho, e a gente
s0O tem produgdo se tiver documento” (M-DO).

No cadastro do Gerenciamento de Informagdes Locais (GIL), todas as pessoas
atendidas pela UBSF sdo cadastradas. No entanto, este sistema, se por um lado vem
para atender a logica do cartdo SUS, a do cadastro individual, por outro lado ndo
estabelece nenhum didlogo com a familia. Para enfermeiros e médicos, o GIL opera
numa ldégica individual que fragmenta a concepg¢do e consequentemente oS
procedimentos de se ter o nucleo familiar como foco da atencdo, constituindo-se sob tal

aspecto em um retrocesso.

Registros nos prontuarios sobre as familias

A andlise de prontuarios também mostrou fragilidades quanto ao registro sobre
as relagdes interna e externa da familia. Ainda que a ficha A solicite informacdes sobre
a participacdo da familia em grupos comunitarios, associagdes, cooperativas € grupos
religiosos, como uma forma de mapear a rede social, os poucos registros solicitados
geralmente ndo sdo colhidos, demonstrando o baixo valor que lhes € atribuido. No que
se refere a dindmica interna da familia ndo foram encontrados registros sobre a
funcionalidade da familia, embora alguns profissionais durante o grupo focal tenham

informado fazé-los.

“Eu registro porque a rotatividade é grande entdo assim eu procuro deixar o
mdximo de informag¢do que eu puder porque se vier, por exemplo.... até a
enfermeira que trabalha comigo, ela ndo participou daquela visita que eu fiz,
mas ela sabe o que aconteceu. As vezes eu ndo tenho tempo de relatar pra
ela, eu estou vendo outro problema e ela vai ld na visita fazer orienta¢do
dela dar as orientagdes entdo ela fica sabendo como foi minha visita, até a
orientagdo que eu faco, orientado sobre o tipo de alimentagdo eu registro, e
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também pra seguranca pessoal nossa também. Com certeza as duas coisas”.
(M-DO)

Embora referido como registros sobre a funcionalidade da familia, os relatos dos
grupos focais e da observacdo mostraram que tais registros estdo mais relacionados a
interagdo estabelecida entre os profissionais e as familias, isto é, a responsabilidade
compartilhada no cuidado de doentes, acordos firmados, aceitacio ou n3o de um
procedimento por parte do paciente ou da familia e a assuncdo dos cuidados de seus
membros. Tais registros atendem ainda a necessidade da equipe de comunicar-se, em
razdo da rotatividade de seus membros e no sentido de salvaguardé-los da acusagdo de
omissdo de cuidados, e menos como uma forma de identificar fatores desencadeadores
de doencas e/ou informar sobre a evolucdo do caso, apontando para os procedimentos a
serem adotados. A observacdo de campo e andlise de prontudrio ndo identificou a
realizagdo deste procedimento, ou seja, de como se dao as relacdes familiares entre seus
membros e com a comunidade, ainda que se tenha presenciado situa¢des que indicariam

tais registros.

A ESF ndo dispde de formuldrios especificos para registros das dinamicas
familiares. Nao foram encontradas nas UBSF ou relatadas pelos profissionais as
ferramentas para conhecimento das familias, o genograma, o apgar ¢ o ecomapa. Os
relatos nos grupos focais e a observacdo na UBSF informam que os profissionais ndo
utilizavam tais instrumentos chegando a ser desconhecidos por quase todos os membros
da ESF, embora estejam descritos no documento Envelhecimento e Satde da Pessoa

Idosa (Brasil, 2006g), material instrucional para a pratica dos profissionais na AB.

A andlise das fichas AMS mostrou que ndo existe interlocug¢do entre os registros
dos membros da familia mesmo nas situagdes em que um mesmo agravo tenha atingido
mais de um membro da familia. Os registros sobre os antecedentes familiares também

sdo bastante escassos.

Embora as fichas de AMS sejam manipuladas por todos os membros da ESF,
existe uma orientacdo de procedéncia imprecisa e vagamente explicada que ndo permite
ao ACS fazer o registro de suas atividades no prontudrio. Adota-se em algumas
unidades uma caderneta para cada ACS comprada pelo enfermeiro, e que serve tanto
para o controle de suas atividades, pelo enfermeiro, como para sua defesa, ou seja,

comprovagdo de realizagdo da visita domiciliar, junto a comunidade. Noutras unidades,
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onde ndo existe a caderneta, as visitas sdo rubricadas num formulario afixado nos
domicilios das familias, e, na auséncia deste procedimento, esta atividade fica sem o

registro de seu contetido, computando-se apenas sua realizacdo para efeito estatistico.

A despeito das limitagdes sobre a andlise de prontudrios apontada por Vuori
(1991; 23), de que pouco se registra do que se faz, os achados acrescentam a auséncia
de registro daquele que mais mantém contato com o nucleo familiar, o ACS, e refor¢am
a questdo de registros escassos, gerados mais pela auséncia da perspectiva de tomar a
familia como foco da atencdo, do que mesmo pela omissdo daquilo que foi feito. A
observacdo das consultas, visitas domiciliares, ¢ demais procedimentos realizados

durante o trabalho de campo permitem tal afirmativa.

Os resultados da pesquisa de campo/analise de prontuarios e dos grupos focais
mostraram que a ficha A, que reune as informagdes sobre as familias nem sempre
acompanha a documentagdo desta, assim como nem sempre estd acessivel a toda a
equipe como uma fonte de informacgdes da familia, e quando esta, ¢ subutilizada. A
organizagdo das fichas AMS dos individuos que compdem a familia nem sempre se da
de forma a possibilitar aos profissionais uma visdo de sua integralidade. Elas sdo
arquivadas, em muitas UBSF, de forma isolada, numa ldégica que privilegia a

individualidade, na contra-mao do que se buscaria hoje como modelo de atencdo da

ESF.

3. ATENCAO PRESTADA AS FAMILIAS EM DOMICILIO: VISITA DOMICILIAR

A visita domiciliar ¢ pratica antiga no campo da saude, foi atividade exercida
inicialmente por médicos, depois por mulheres sem escolarizagdo e mais tarde por
enfermeiras visitadoras (Rosen, 1994). No Brasil esta atividade iniciou seu processo de
escolarizagdo em 1920, na Cruz Vermelha onde foi criado o curso de visitadora sanitaria
(Nogueira & Fonseca, 1977), categoria profissional que passou a integrar as equipes das
Unidades de Saiude da Fundagdo Servigco Especial de Satde Publica. A visita domiciliar
foi resgatada por ocasido da implantacdo do Programa de Agentes Comunitarios de
Saude (PACS) e posteriormente da Estratégia, como atribui¢cdo de todos os membros

das ESF.
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Mais recentemente, a ANVISA (2006) com base na Resolugdo 11/2006 definiu
as agOes de saude domiciliares/visita domiciliar sob trés modalidades: i) atencdo
domiciliar que congrega as ag¢des de promocdo a saude, prevencdo de doengas,
tratamento e reabilitacdo realizados no domicilio; ii) assisténcia domiciliar como uma
atividade na qual os procedimentos ambulatoriais sdo realizados no domicilio; e a iii)
internagdo domiciliar como uma atividade, na qual dado a complexidade do estado do
paciente os cuidados sdo realizados nas 24 horas com a utiliza¢do de tecnologias mais
complexas para o espago domiciliar. A observagdo participante e os relatos nos grupos
focais mostraram que esta terminologia ndo foi incorporada ao cotidiano dos
profissionais que utilizam genericamente a expressdo ‘visita domiciliar’ sem definir

seus propositos, isto €, se seria para ateng@o domiciliar ou para assisténcia domiciliar.

No PSF, a visita domiciliar ¢ um instrumento a servigo da familia, tanto de
coleta de informagdes sobre o seu contexto, que contribua para o planejamento e
execugdo das agdes de saude por parte das ESF, como do repasse de informagdes das
ESF para as familias. E também atividade na qual, enfermeiros e médicos prestam
assisténcia domiciliar ¢ acompanham as internagdes domiciliares. Para Takahashi e
Oliveira (2001) o objetivo da visita domiciliar no PSF ¢ possibilitar aos membros das
ESF conhecer as condi¢des de vida e saude das familias pelas quais sdo responsaveis.
Tal conhecimento inclui as condi¢des ambientais, a estrutura e as relagdes familiares,
que facilite o planejamento das acdes em razdo do conhecimento das potencialidades da

familia.

No PSF de Manaus, a visita domiciliar € realizada em duas modalidades, a
atencdo domiciliar e a assisténcia domiciliar. A internagdo domiciliar ainda ndo foi
implantada. Sob tal premissa os relatos dos grupos focais e a observagdo participante
possibilitaram analisar a assisténcia domiciliar e a visita domiciliar realizada pelos
membros das ESF, a saber: enfermeiros/ médicos, ¢ ACS e aux/técnicos de

enfermagem, respectivamente.

Visita domiciliar/assisténcia domiciliar de enfermeiros e médicos para as familias
cadastradas
Segundo informam enfermeiros e médicos a visita domiciliar na modalidade de

atencdo domiciliar foi pratica corrente durante a implantacdo da Estratégia, sendo
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substituida atualmente pela assisténcia domiciliar. A visita domiciliar ao individuo foi

considerada por enfermeiros e médicos como assisténcia domiciliar a familia.

- visita domiciliar ao individuo

Segundo relato dos grupos focais e observacdo de campo, as visitas domiciliares
na modalidade de assisténcia domiciliar realizadas por médicos e enfermeiros sio
agendadas pelos ACS e destinam-se prioritariamente aos pacientes acamados, idosos, 0s

inscritos nos programas de saude do MS com problemas de deambulagao.

“Acamados, idosos, portadores de hipertensdo diabetes, e puerpéras
prioritariamente. O ACS nos informa sobre alguma ocorréncia e nés vamos
até a casa do paciente ver as suas necessidades”. (E-DS)

“Ver os pacientes inscritos no programa, os acamados e outros casos que o
ACS nos traz como demanda”. ( M-DS)

A visita domiciliar emergiu nesta fala como uma atividade destinada ao
individuo, na condi¢do de dependente fisico, de inserido em alguma acdo programatica
ou agravo, estando a abordagem da familia ausente nas visitas de enfermeiros e

médicos.

O fragmento apresentado a seguir informa sobre uma realidade de visita
domiciliar como ‘aten¢do domiciliar’ que ja esteve presente na Estratégia e, que por
mudancgas na operacionalizacdo do Programa, promovidas pela coordenagcdo da AB no

municipio de Manaus, sofreu alteragdes.

“Antes eu fazia aquela visita pra conhecer a familia, ver a condigdo
economica, social. Hoje em dia a gente so faz a visita quando é necessario [a
assisténcial, hoje eu s6 visito os acamados, as pessoas com dificuldade de
locomocgao, os pos- parto. Eu e a enfermeira ndo fazemos aquela visita como
era antigamente”. (M-DL)

A visita domiciliar, conforme refere a fala, foi no inicio do Programa uma
atividade realizada com foco na familia, com o objetivo de conhecé-la. Com as
mudangas instituidas no Programa estes profissionais foram se afastando da abordagem
familiar e se aproximando da abordagem do individuo, foram se afastando da atencdo
domiciliar e se aproximando da assisténcia domiciliar. Como resultado, a atencdo

domiciliar para a familia foi substituida pela assisténcia domiciliar para os individuos.
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A observagdo participante mostrou que existiam familias que nunca foram visitadas,
algumas das quais nunca compareceram a UBSF, e nenhum de seus membros fazia
parte dos programas de saude. Tal questdo reitera o fato de que a visita domiciliar de
enfermeiros e médicos tem-se destinado aos individuos doentes ¢ as agdes
programaticas.

Chama também a atengdo, na fala do profissional, que considera como
necessaria somente as visitas que tém como objetivo uma intervencdo pré-definida,
situada no campo bioldgico, em detrimento do conhecimento das condi¢des de vida da

familia, igualmente importantes quando se busca uma atenc¢ao integral.

A observagdo participante mostrou que em algumas UBSF, as visitas passavam
por um processo de triagem, no sentido de delegar para o médico as situagdes mais
complexas, de fato. Isto &, situagdes que o técnico ndo resolveu, encaminhou para o
enfermeiro que, se ndo resolveu, solicitava o médico. Em outras UBSF, a observagao
participante mostrou uma agenda na qual o ACS indicava as visitas dentre prioridades ja
apontadas: os limitados fisicamente, as puérperas e os inscritos nas agdes programaticas

em saude.

“De um modo geral como existe uma parceria muito boa na minha equipe e
a enfermeira comigo, entdo o que é que acontece a gente apaga os
incéndios, a gente tenta [....] a gente faz aquela consulta domiciliar pros
acamados ou algum caso de risco. Quando tem que fazer interven¢do que a
enfermeira, a colega, ndo conseguiu ela diz, ndo, é contigo mesmo, ai a
gente vai la; ai faz o corte”. (M-DL)

A mengdo aos acamados como foco da assisténcia domiciliar se mantém nesta
fala. Simultaneamente emerge o fator risco, mas ndo referido a quem, se individuo ou
familia. A fala também indica que embora a Estratégia Satide da Familia pressuponha
uma nova forma de relacionamento com os servicos de satide, em algumas situagdes
parece nao ter sofrido mudancas. A expressdo “apagar incéndio” parece exprimir uma
acdo rapida, pontual, focalizada e fragmentada sobre determinado problema, de fazer
algo bastante limitado em funcdo do muito que ainda se terd que fazer. O que se
esperaria da Estratégia, como um novo modelo seria uma nova ldgica, que primasse

pela integralidade das acdes.

Visita domiciliar de ACS
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A visita domiciliar para atencdo as familias € atividade compulsdria a pratica dos
ACS. Por meio da visita eles devem tomar conhecimento da situacdo das familias e
informar as ESF, ao mesmo tempo em que devem informar as familias sobre os recursos
disponiveis na UBSF, no territério, ¢ de forma adicional fora dele, que favoregam a
saude das familias. A observagdo de campo mostrou que em seu processo de
planejamento os ACS dividem o total de familias sob seus cuidados pela quantidade de
dias a serem trabalhados no més, obtendo o niumero de visitas que deverdo realizar por

dia, em média sete a oito visitas.

A andlise desta atividade direcionada as familias junto aos ACS mostrou-se sob
dois enfoques: a concepcdo do que ¢ visita para as familias e de seus objetivos.
Observou-se como concepg¢do de visita para as familias: visita domiciliar ao individuo,
visita domiciliar ao ambiente e visita domiciliar a familia. Como objetivo da visita para
as familias emergiu: visita domiciliar como uma atividade administrativa de coleta de
dados, como uma atividade assistencial, como estratégia de informar tanto familias
como ESF, estabelecer vinculos, resgatar os faltosos e agendar os procedimentos para

os individuos na UBSF.
- visita domiciliar ao individuo

A visita domiciliar as familias foi assumida pelos ACS como visita domiciliar

aos individuos inscritos ou ndo nos programas de satide do MS.

“N6s fazemos em média 7 a 8 visitas por dia, nds temos que fazer uma visita
mensal a cada casa, mas tem situagdes que nos fazemos mais de uma visita
na mesma casa, quando tem um doente, pra ver como esta a situagdo dele
[do doente], se melhorou ou ndo”. (ACS-DL)

A visita domiciliar realizada pelos ACS, nesta fala, indica ndo ter como foco a
familia, mas sim, os domicilios e os doentes. A referéncia ao domicilio € de que sete a
oito casas deverdo ser visitadas por dia, situagdo que podera ser mudada, a depender da
existéncia de doente que a ESF precise ter informagdes sobre a evolucdo de seu estado
de satide. Emergem neste caso o domicilio e o doente como focos da visita.

“Eu faco assim, eu sei quem estd doente ai eu tiro um dia [na semanaj e vou
naquelas casas dos doentes, e a programagdo é pra gente levar o médico e o
enfermeiro. Eu vou visitando casa por casa dai eu ja vou selecionar pro
médico”. (ACS- DO)
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A descri¢do da rotina de trabalho diario indica o individuo como o foco da
aten¢do na visita domiciliar do ACS, ndo necessariamente o inscrito em algum

programa, mas aquele que se encontra doente.
-visita domiciliar ao ambiente

A visita domiciliar direcionada as familias mostrou-se na fala a seguir referida

como ao controle sobre o ambiente

“[...] entdo na minha drea eu tenho 178 familias, mas eu fago mais que 178
visitas, mas eu ndo posso registrar todas as visitas que eu faco porque é
glosado. Nos trabalhamos com estatistica, a gente ndo pode ultrapassar
muito do indice de familias que nds temos, porque nds podemos ser
penalizados. Eu sé posso ultrapassar vinte visitas no mdximo. Na realidade
vocé visita muito mais, quando tem a dengue, ai ja fugiu das nossas visitas,
mas tem que fazer a visita normal e fazer as orientagdes”. (ACS-DL).

As visitas domiciliares as familias, em alguns momentos sdo confundidas pelos
ACS com as agdes de controle da dengue e da malaria, que tem como foco o espago
domiciliar e seu entorno. Sobre tal questdo ¢ importante considerar que a ida ao
domicilio nem sempre se constitui uma visita a familia (Takahashi e Oliveira, 2001), o
segundo, a de que a abordagem familiar ndo se resume a abordagem sobre os riscos

bioldgicos de seu contexto ambiental.

Segundo os ACS o ambiente domiciliar constituiu-se, nestes dez anos de
Programa, como seu alvo de interven¢do, indicando mudangas positivas sobre os
domicilios. As orientagdes sobre a higiene da casa e do quintal, segundo eles,
produziram mudancas junto a populacdo diminuindo o nimero de casos de diarréia e
escabiose. A baixa rotatividade dos ACS e o longo tempo de permanéncia de muitos
deles junto ao programa permitiu, de forma recorrente, uma avaliacdo dos avangos e

retrocessos da Estratégia, em sua opinido.

“Melhorou, diminuiram as diarréias, as feridas. Cartdo de vacina atrasados,
a gente, tem, mas agora sdo poucos. Melhorou também a limpeza dos
quintais, limpeza da casa, a dgua a gente orienta pra colocar K boa (dgua
sanitdaria) duas gotinhas em cada litro de dgua, deixar entreaberta meia hora
depois pode consumir”. (ACS-DN)

A interveng@o sobre o ambiente mostrou-se na fala, com resultados positivos
sobre a satde dos individuos, mas a familia parece permanecer ausente na avaliagdo dos

ACS nestes dez anos de Estratégia.

- visita domiciliar a familia
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A ida de enfermeiros e médicos ao domicilio, foi indicada na concepg¢do do
ACS, como uma visita domiciliar a familia.

“Quando o médico ou o enfermeiro vao no domicilio dos cadastrados eles
fazem uma visita, ou consulta para a familia, o que é mais demorado do que
se eles ficarem no consultorio, onde o ritmo [de trabalho] é mais rapido”
(ACS-DL)

Os ACS consideraram que o fato de enfermeiros e médicos irem ao domicilio
das familias ja se constitui em uma abordagem familiar, dado o tempo que desprenderio
na atividade, neste caso maior, em relacdo ao tempo utilizado na UBSF e a presenca de
um maior nimero de integrantes da familia, o que sugere que no domicilio, todos, ou

alguns de seus membros serdo consultados. A observacdo de campo corrobora esta

compreensao.

Durante as visitas ao domicilio das familias cadastradas na companhia de
enfermeiros ¢ médicos, foi possivel observar, em alguns distritos que as consultas se
realizavam a mais de um membro da familia. Em tais oportunidades, mesmo nio sendo
possivel considerar como uma consulta a familia, mas sim aos seus membros
individualmente, os profissionais tinham oportunidade de conhecer aspectos da familia,
como composicdo e estrutura do nucleo familiar, conhecimento das relagdes familiares e
como estas relacdes poderiam contribuir de forma positiva ou negativa para a saide ou
doenca da familia e de seus membros, potencialidades e fragilidades da familia e
conhecimento dos fatores determinantes do processo saude-doenga no espago

domiciliar.

Tomando como exemplo uma familia em que um de seus membros tenha
hipertensdo arterial, as relacdes familiares positivas ou negativas podem ser
consideradas, como a disposi¢do da familia para o cuidado ou ndo com sua dieta; as
potencialidades indicam os recursos financeiros, as informagdes que tem a familia sobre
o0 agravo e as redes de apoio social que a familia dispde para solucdo de eventualidades
e/ou problemas de curso mais longo; e os fatores determinantes seriam as causas de

elevacdo ou instabilidade da pressdo arterial, subtraidos os fatores biologicos.

Sobre tal aspecto a ida ao domicilio tanto para atencdo domiciliar quanto para
assisténcia domiciliar, constitui-se em oportunidade importante para o conhecimento
das familias, e a referéncia dos ACS indica sua potencialidade para a abordagem

familiar.
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Argtiidos sobre os objetivos da visita domiciliar as familias, os ACS indicaram
como mencionado o seguinte: como uma atividade administrativa de coleta de dados,
como atividade assistencial, como estratégia de informar tanto familias como ESF, com
0 objetivo de estabelecer vinculos, para resgatar os faltosos e agendar os procedimentos

para os individuos na UBSF.

- visita domiciliar como uma atividade administrativa de coleta de dados

Foram consideradas pelos ACS, como objetivos da visita domiciliar, as

atividades administrativas de controle e coleta de dados.

“Tem que atualizar, as vezes nasce bebé, as vezes saiu aquela familia, eu vou
num més ai quando eu vou no outro ainda mais quando é familia morando
em quarto alugado, a gente vai num més quando é no outro ai ja é outra
familia, entdo a gente tem que tirar tudinho e fazer um novo cadastramento”.
(ACS - DO)

As atividades administrativas referiram-se a coleta de dados das familias, isto €,
o cadastramento e atualizagdo destes dados. No grupo das atividades administrativas
pode-se considerar a presenca da familia, uma vez que o cadastramento e sua
atualizag¢do referem-se a composicdo familiar, isto €, indica a entrada e/ou saida de
membros. Informagdes estas mais trabalhadas pelos ACS do que pelos demais membros
da ESF, para quem parece se tratar mais de uma coleta de dados para se alimentar o
banco de dados do Sistema de Informacdo da Atengdo Basica (Oliveira & Marcon,

2007) do que mesmo uma possibilidade de mudanca estrutural e conjuntural da familia.

- visita domiciliar como uma atividade assistencial

A visita como atividade assistencial emergiu referida a grupos prioritarios.

“Atualizar a ficha A, acompanhamento de hipertensos, diabéticos, idosos,
acamados, orientagdo para tomar os remédios de forma correta.
Acompanhar as criangas e puerpéras” (ACS-DS).

Nas atividades assistenciais retorna o foco sobre o individuo, tanto dos inscritos
nos programas do MS quanto dos casos de dependéncia fisica. A consideracdo de que a
ida ao domicilio para levar uma receita médica, uma requisi¢cdo para exame laboratorial
e at¢ mesmo para lembrar uma consulta na UBSF no dia seguinte, pode ser tomada
como uma visita domiciliar. A observagdo de campo permitiu notar que tais idas ao

domicilio sdo computadas, muitas vezes pelo ACS, como uma visita domiciliar.

- visita domiciliar como estratégia de informar tanto familias como ESF
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A visita domiciliar emergiu como uma atividade de méao dupla, na qual o ACS

informa tanto as familias como as ESF.

“Levar informacdo e trazer. Da mesma forma que vocé leva vocé acaba
trazendo. O objetivo da visita deveria ser so este, mas a gente acaba sabendo
do marido que passou o fim de semana bebendo, vocé tem que conversar com
a mulher pra quando ele chegar ndo brigar, porque sendo vai piorar a
situagdo. Que o marido estd gastando todo o dinheiro, do filho que esta
usando droga, da filha que tem treze anos e que ja esta com a vida sexual
ativa, ai a mde estd preocupada se vai engravidar, entdo tudo isto ai...”

(ACS-DN)

A primeira sentenca apresentada expressa com muita propriedade o movimento
pela via da mao dupla que deve fazer o ACS, isto &, levar informagdes das familias as
ESF, que possibilitem o conhecimento delas e de suas necessidades, e, trazer até as
familias as informacdes da UBSF (Nunes et al, 2002). A fala faz referéncia a familia
nuclear em meio a crise, pela condi¢do de vulnerabilidade em que se encontra, como

objeto de cuidado do ACS.

- visita domiciliar com o objetivo de estabelecer vinculos

Uma segunda ordem de questio permitida pelas visitas domiciliares dos ACS é o
contato rotineiro que cria vinculos, facilitando confidéncias, um tipo de desabafo que
alivia a0 mesmo tempo em que anuncia a existéncia de situagdes que podem levar ao

adoecimento.

“Sabemos que diversas pessoas, muitas vezes nos procuram como se nos
fossemos psicologos. Eu como sou homem, eu sou o pai muitas das vezes
daquelas familias que so tem a mde. [ela pede] vai conversa com meu filho
ele tem 12 anos e estd se envolvendo com pessoas...... Al vocé vai, traz essa
pessoa pro time de futebol que a gente fundou justamente pra suprir essa
necessidade. Ai muitas vezes as nossas amigas, que é o pai, é o chefe (da
familia), ai chega e pede: tu da um conselho pra minha filha, sabe ela ja esta
na idade [...] ”. (ACS-DL)

A familia que aparece na fala ¢ a familia monoparental, chefiada por mulher
numa situa¢do de vulnerabilidade social, foco de cuidado do ACS que se vé ora na
condic¢do de “psicdlogo de apoio’, ora na condi¢do de pai. Os ACS informaram deparar-
se com situacdes as mais diversas ¢ que nem sempre estio no dominio de sua
competéncia, mas o fato de ja ter de alguma forma vivenciado situagcdes com as quais se

defrontam, consideram-se habilitados a dar um conselho ou uma palavra de conforto.

- visita domiciliar para resgatar os faltosos e agendar os procedimentos para os
individuos na UBSF
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A visita domiciliar com os ACS durante o trabalho de campo permitiu observar
que ela também se destina a informar os individuos sobre os procedimentos para os

quais estavam agendados na UBSF.

“Quando eles [pacientes] esquecem, a gente tem que ir a casa, olha sua
consulta é na segunda feira. Nos fazemos o agendamento da consulta
médica. Fazemos o cadastramento e atualizamos este cadastro”. (ACS-DN)

A fala indica que a visita domiciliar & familia foi tomada como uma visita
domiciliar aos pacientes faltosos a algum agendamento, assim como a marcagdo de
consultas na UBSF. Neste caso a visita a familia teve como objetivo tanto o resgate de
individuos como seu agendamento. A observacdo de campo permitiu ver a ida dos ACS
aos domicilios para lembrar, principalmente aos idosos, do dia da consulta, avisar que
determinado remédio que estava em falta na UBSF chegou, a conferir se a medicacdo
foi tomada corretamente, e, nos casos em que havia dificuldade de compreensao,

realizar novas orientagdes sobre a tomada da medicagao.

Uma dificuldade de assistir as familias esta relacionada ao numero de familias
que de fato estdo vinculadas a UBSF, embora ndo estejam cadastradas. A este segmento
deu-se a terminologia de os “fora de area”, que sdo atendidos sem diferenca das demais
familias a excecdo de seu registro estatistico e pelo cadastro GIL. Segundo relatos sdo
muitas familias nesta condi¢do, o que desencadeia periodicamente pelo Distrito de
Satude os mutirdes de satude, no sentido de atender a demanda de procedimentos que a
UBSF néo consegue atender em condi¢des normais de funcionamento. Nestes casos,
dada sua finalidade e dindmica, o foco da aten¢do ¢ o individuo independente de

inscricdo ou ndo, nos programas de saide do MS.

Visita domiciliar do auxiliar/técnico de enfermagem

Para o auxiliar/técnico de enfermagem a visita domiciliar na modalidade de
aten¢do domiciliar ndo ¢ atividade compulséria. A acdo destes profissionais estd mais
ligada a assisténcia domiciliar, uma vez que sua ida ao domicilio € para realizar
procedimentos ambulatoriais, verificagdo da pressdo arterial, realizagdo da glicemia,
realizacdo de curativo aos pacientes que estdo impedidos de chegar até a UBSF em
razdo de limitagdo fisica. A observacdo de campo permitiu constatar o contido em
trabalho ja realizado (Shimizu et al, 2004) que evidencia a formag¢ao do auxiliar/técnico

de enfermagem distante da proposta da Estratégia e para quem poucos cursos de
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capacitacdo foram desenvolvidos, sendo esta uma queixa destes profissionais. A visita
domiciliar emergiu para eles como visita domiciliar ao individuo em lugar da

assisténcia domiciliar as familias.
- visita domiciliar ao individuo

A visita domiciliar para assisténcia domiciliar a familia foi considerada por
auxiliares/técnicos de enfermagem como uma visita para os individuos cadastrados,

inscritos nos programas do MS, ou com limitagdes fisicas para caminhar até a UBSF.

“Bem, nés temos muitos hipertensos, diabéticos e acamados, ai tem aqueles
rebeldes, ai eu tiro uma semana pra gente visitar crianga, orientar pra pesar,
ver se esta magrinha, amarelinha, pra pesar e pra marcar a consulta. As
gravidas que estdo com pressdo alta, as puérperas, os curativos, fazer
medicagdo de acamados” (Aux. Enf-DN).

A familia ndo aparece como foco da visita domiciliar de auxiliares/técnicos de
enfermagem. A fala aponta para uma abordagem sobre os individuos inscritos nos
programas e por ciclo de vida. Indicam também atividades de verificagdo de peso,
realizacdo de curativos, administracdo de medicamentos, todas referidas aos
individuos. As atividades citadas se enquadram na tipologia de visita domiciliar

(Anvisa, 2006) para os aux/técnicos de enfermagem como assisténcia domiciliar.

Em sintese, a observacdo de campo e os relatos dos grupos focais dos
profissionais das ESF, enfermeiros e médicos e ACS e auxiliares/técnicos de
enfermagem, permitiram concluir que a visita domiciliar no PSF de Manaus se d& sob
dois enfoques: a aten¢do domiciliar e a assisténcia domiciliar. A aten¢do domiciliar foi
no inicio da Estratégia uma atividade de todos os membros da ESF, mas dada as
mudancas pelas quais passou o Programa, hoje ¢ atividade compulséria somente do
ACS. A assisténcia domiciliar ¢ atividade de responsabilidade de enfermeiros, médicos
e aux/técnicos de enfermagem e sua realizagdo acontece prioritariamente sobre os

individuos que tem dificuldades de locomog¢do e acamados.

A visita domiciliar a familia foi tomada tanto por enfermeiros e médicos como
por ACS e auxiliares/técnicos de enfermagem como visita ao ambiente e visita
domiciliar ao individuo. A visita domiciliar a familia foi assumida como visita a familia,

somente pelos ACS.
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A visita ao ambiente refere-se a observagdo das condi¢des do ambiente onde
mora a familia, do que significa uma ameaga, um risco para sua saude, a exemplo de
aguas paradas, tanques a céu aberto, lixo. Nesta perspectiva o foco ¢ o ambiente, o
contexto em que vive a familia, mas a familia neste momento estd ausente da
abordagem/foco do profissional. A visita ao ambiente esteve referida a casa, lugar de

habitagdo das familias, e seu entorno no controle de dengue e malaria.

A visita ao individuo tem como foco um integrante da familia que por uma dada
situacdo, dificuldade de locomocgdo, necessidade de algum tipo de prote¢do leva o
servico a assisti-lo em seu local de moradia. A familia pode até se fazer presente neste
momento, mas o foco da atencdo ¢ o individuo. A observacdo de campo mostrou
situagdes em que mesmo a familia estando presente no momento da visita toda a
aten¢do recaiu sobre o individuo, mesmo quando o didlogo lhe foi estendido a

abordagem para o individuo.

A ‘visita a familia’, quase que ausente da pratica dos profissionais das ESF de
Manaus, tem como premissa assisti-la com base no conhecimento de sua
funcionalidade, “de seu ser e viver” (Ribeiro, 2004). Toma-la como uma unidade/em
sua totalidade em oposi¢ao a soma de seus integrantes antes, durante e apds situacdes de

crise, independente de situagdes de risco ou vulnerabilidade social.

4. ABORDAGEM FAMILIAR DOS PROFISSIONAIS DAS ESF NO ATENDIMENTO

INDIVIDUAL NA UBSF

A abordagem familiar dos profissionais das ESF no atendimento individual na
UBSF foi objeto de observacdo durante o atendimento na sala de espera e durante as
consultas de enfermeiros e médicos. Foi objeto de investigacdo também nas falas das

ESF durante os grupos focais.

Nos grupos focais se introduziu a doenga hipertensdo arterial como uma
condi¢do tracadora, a semelhan¢a da condi¢do marcadora descrita por Penna (1997)
citando Kessner, Kalk & Singer (1992) por reunir em sua abordagem multiplas
possibilidades de se analisar como a familia é abordada, pelas ESF, no atendimento

individual de seus membros.
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Nos grupos focais, informar-se sobre os demais membros da familia durante a
consulta de um de seus integrantes mostrou-se ndo ser pratica corriqueira dos
profissionais das ESF. A resposta a esta pergunta gerou um siléncio e uma expressao de
‘ pegos de surpresa’. Sobre tal aspecto a analise dos prontuarios mostrou uma lacuna de
registros que contemplem tal informacdo e a entrevista realizada com familias também
indica ser pratica pouco presente no cotidiano dos profissionais. Foi analisada a
abordagem familiar no atendimento individual na UBSF, de enfermeiros e médicos, de

ACS e de auxiliares/técnicos de enfermagem, na concepcao das familias cadastradas.

Abordagem familiar de enfermeiros e médicos no atendimento individual na UBSF

A abordagem familiar de enfermeiros e médicos no atendimento individual na
UBSF foi observada durante as consultas destes profissionais € nos contatos de
passagem pela sala de espera da unidade. Foi observado o atendimento de individuos
cadastrados e dos de ‘fora de area’. Tanto dos cadastrados quanto dos de fora de area,
observou-se o atendimento dos inscritos nos programas de saude do MS e os advindos
de demanda espontanea. A observagdo na UBSF permitiu notar que o atendimento
individual tanto de enfermeiros quanto de médicos, de individuos cadastrados e dos fora

de area desenvolveu-se centrado no individuo, com énfase na queixa da doenca atual.

Um exemplo desta situagdo foi uma consulta de enfermagem a criancga acima do
peso para idade e estatura, que compareceu em companhia da mie, também acima do
peso. Crianga pertencente a uma familia nuclear formada por pai, mae e trés irmaos,
cadastrados na UBSF. Foram investigados os hdbitos alimentares da crianga, que
quando relatados pela mae indicavam ser os hébitos alimentares da familia. Estes
habitos indicaram uma dieta a base de massas e aglicar, rica em carboidratos e gorduras
e pobre em proteinas, legumes e verduras. Foi referido pela mae peso acima do normal
dos demais familiares. A consulta teve como foco o individuo, a crianga, mesmo numa
situagdo compartilhada por toda a familia, sobrepeso, ligado a habito alimentar

incorreto, necessitando o nucleo familiar de uma reeducagéo alimentar.

Nos grupos focais a abordagem familiar de enfermeiros e médicos no
atendimento a familia emergiu mais como uma dificuldade do que como uma

possibilidade, justificados pelos profissionais pelo pouco conhecimento que detém
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sobre o nucleo familiar. Perguntados se conheciam as familias sob seus cuidados,

responderam:

“As familias, todo mundo dentro da casa? Ndo [...] médicos e enfermeiros
ndo tem tantas condi¢des de conhecerem todos os locais porque [a drea] é
muito grande. Uma ACS minha tem 200 familias, a outra tem 147 a outra
180 a outra tem 170, mas elas tém um acesso maior, aquela afinidade na
familia, elas conhecem o irmdo, o pai, beltrano, o cicrano. Se a gente fizer
esse levantamento saiude da familia em equipe, dd pra gente chegar até a
familia atraveés deles que sdo uma ponte entre nos, uma ponte extremamente
eficaz” (E- DN).

A fala indica a dificuldade em articular uma abordagem familiar no atendimento
individual, justificada como uma necessidade de conhecer todos os integrantes da
familia por nucleo familiar. Esta dificuldade parece imobilizar os profissionais.

Na analise da abordagem familiar de enfermeiros ¢ médicos no atendimento
individual na UBSF emergiram as seguintes categorias: investigacdo de antecedentes
familiares para doencga especifica, perguntas sobre a familia para estabelecer vinculo, e

abordagem do individuo com foco na familia.
- investigacdo de antecedentes familiares para doenca especifica

Perguntados se durante a consulta investigavam doencas de natureza familiar
entre os membros da familia enfermeiros ¢ médicos mostraram-se mais a vontade que

os demais profissionais das ESF, em responder, indicando que sim.

“Mesmo que a gente ndo queira tem que perguntar, a gente tem que puxar’”.
(E-DL)

As falas indicam a necessidade da abordagem familiar no atendimento

individual referidos a fatores genéticos, hereditarios e de predisposi¢do familiar.

“A gente chega ld com a esposa e com o marido, a gente questiona. Quem

fuma ja relata que as crian¢as tém problema de asma. Quem é que fuma
aqui? A gente investiga toda a historia patologica pregressa da familia” (M-
DL)

A investigacdo dos antecedentes familiares mostrou ser um instrumento valioso
pra estabelecer os nexos causais, mas ndo necessariamente um instrumento de
intervencdo, tanto no campo da preven¢do como do tratamento. A observagdo

participante mostrou pouca incorpora¢do do enfoque familiar na abordagem individual
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para além do diagnostico, assim como a analise dos prontudrios indicou poucos

registros desta natureza.

- perguntas sobre a familia para estabelecer vinculo

Outras situagdes que articularam abordagem familiar no atendimento individual
fora do campo especifico da saude foram referidas:
“Algum contato eu tenho, eu sempre pergunto, ai como estd tua filha, ta

fazendo tratamento? Quando ha reclamagdo, aconselho para ser tolerante,
ter paciéncia, mas sdo coisas de momento, ndo é sempre”. (M-DN)

A fala indica uma abordagem familiar mais construtora de vinculos do que uma
abordagem que vise assistir a familia integralmente. S3o a¢des pontuais, descontinuas,

ndo se constituindo como uma pratica incorporada na rotina dos profissionais.

A observagdo participante mostrou situagdes em que enfermeiros e médicos
buscaram no atendimento individual uma aproximac¢do com a familia para o cuidado
com seus integrantes como para o cuidado com o nucleo familiar.

“Eu particularmente na consulta com o idoso a gente consegue ainda
elaborar um pouco de familia, porque o idoso é o que mais sofre nesse
processo familia, porque muitas vezes ele ta pobrezinho ja hipertenso ele ndo
consegue controlar a pressdo, mas geralmente cuida de cinco seis netos em
casa e a filha bebe ou seja la o que for [...], mas com o grupo da mulher por
exemplo mesmo da mde do pré-natal que tem tudo pra trabalhar seria

abertura de trabalhar, seu marido trabalha ele ndo quer vir na consulta com
vocé ? Nem quer, nem quer, nem quer”.(E - DO)

A fala apresenta duas situag¢des distintas. A primeira, uma familia trigeracional,
avo, filha e netos, na qual o avd € o responsavel pela familia, que se mostra em conflito.
O idoso ¢ buscado pela ESF para uma aproximagdo com a familia que tem como
objetivo o seu cuidado e ndo a situacdo de conflito vivida pela familia. A segunda
situacdo, familia nuclear: marido e mulher a espera de um filho, parece caminhar para
uma acdo mais direcionada a familia que ndo se concretiza pela auséncia do marido a
UBSF, explicada pela distancia entre a populacdo masculina e os servigcos de satde.
Tem-se desta forma uma abordagem individual no atendimento, na qual a familia ¢
buscada para assistir o individuo, para ser parceira do servico no cuidado com seus
membros. A segunda sugere uma abordagem familiar no atendimento individual, apesar

do insucesso da iniciativa.

-abordagem do individuo com foco na familia
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A hipertensdo arterial emergiu nos grupos focais como um dos indicios de

disfuncionalidade familiar.

“Olha a maior parte das pessoas que vdo verificar pressdo na casa de saiide
e que da pressdo mais alta mesmo tomando medicacdo pode perguntar, a
senhor dormiu? ah eu tive um aborrecimento na minha familia” (E- DO)

A despeito de sua repercussio/de seus reflexos sobre a familia do ponto de vista
emocional e como uma condi¢do fisioldgica, de predisposicdo familiar, a a¢do de
enfermeiros e médicos sobre a hipertensdo arterial esteve bastante limitada a uma

abordagem individual.

Perguntados, durante o grupo focal, sobre como enfermeiros e médicos
prestavam assisténcia a um portador de hipertenso, por vezes a acdo se deu num plano

restrito ao individuo.

13 . ~ .
Faco a consulta de enfermagem e dou orientagdo sobre dieta,

medicamentos, exercicios....” (E-DS)

A fala evidencia que mesmo sendo a hipertensdo arterial uma patologia que tem
em seus fatores de risco a predisposi¢do familiar, a abordagem permaneceu centrada no
individuo, descolada do nucleo familiar, o que corrobora com a observacdo realizada
nas consultas de enfermagem e médica, onde se notou que as orientagcdes higi€nico-
dietéticas tinham recorrentemente como foco o individuo doente excluindo-se a familia,
como objeto de prevencdo, para retardar a manifestagdo da doenga e/ou prevenir sua

ocorréncia.

Outros relatos dos grupos focais indicam a abordagem familiar referida aos
antecedentes familiares na qual a hipertensdo aparece.

“De hipertensdo, diabetes, cancer.... eu investigo. Sua avo, sua mde alguém
da familia ja teve cancer, eu procuro investigar assim”. (M - DN)

Um resgate até a terceira gerag@o apontou para uma abordagem familiar referida
aos antecedentes familiares, informacdo importante na constru¢do de diagndstico de
doengas hereditarias e de predisposi¢ao familiar. No entanto, a observagdo mostrou que
tais informagdes nem sempre eram utilizadas para a prevengdo, em membros mais
jovens da familia.

Exemplo disto foram as consultas para os hipertensos e diabéticos nas quais o

nucleo familiar, em algumas situagdes, esteve ausente da abordagem, mesmo naquelas
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oportunidades em que o individuo estava acompanhado de um familiar. As orientagdes
sobre dieta restringiam-se ao doente. Situagdo que deveria ser extensiva para toda a
familia, considerado, os fatores de risco familiar ¢ habitos alimentares saudaveis.
Delegava-se a familia o preparo dos alimentos com pouco sal e pouca gordura dirigidos
aos hipertensos, contudo, a abordagem sobre os demais aspectos da doenga, causas,
fatores predisponentes, orientagdo sobre exercicios fisicos regulares, que poderiam
alcancar as familias ndo as incluia, sendo-lhes destinado apenas o papel de cuidar de
seus familiares.

O relato de situagdes de crise familiar durante a consulta foi apontado como uma

situagdo recorrente.

“é simples a gente ja identifica, mde chegou com aquela cara de choro na
sua frente vocé ja sabe que tem problema familiar misturado. E ai vocé ja vai
fazendo a vasculhada. O que esta acontecendo? Ah meu marido me deixou,
meu filho foi morto, meu filho ta envolvido com droga, outro dia eu recebi
uma mde no consultorio Dr. minha filha tem 12 anos e eu ndo sei o que fazer
com ela [...]. Entdo ai vocé ja sabe que aquela mde ndo tem paz, ai vocé ja
vai conhecendo todo o historico da familia o que é comum no meu caso, é
quase que diario”. ( M- DL)

A fala indica uma intimidade do profissional com situagdes de crise e conflito
familiar, outras mengdes foram feitas em que os profissionais intervém na tentativa de
auxiliar para o equilibrio das relagdes familiares, no sentido de restabelecer a saude do
membro da familia. A atencdo a familia pressupde a busca pela satde da familia, que
ndo ¢ o mesmo objeto que a saide de seus membros, tampouco deve limitar-se a isto.
Angelo e Bousso (2001) consideram que a saude da familia deve ser entendida como a

saude de seus membros € a saude da familia em si.

Abordagem familiar de ACS no atendimento individual na UBSF

A abordagem familiar de ACS no atendimento individual na UBSF foi
observada na sala de espera enquanto os pacientes tinham sua pressdo arterial aferida,
enquanto realizavam glicemia, faziam nebulizagdo, aguardavam para fazer curativo, ou
aguardavam sua vez para serem consultados pela enfermeira ou pelo médico. Nestas
ocasides alguma referéncia ao nucleo familiar foi observada, no sentido de levar um
recado sobre uma consulta agendada, uma requisi¢do de exame a ser entregue, a
chegada de um medicamento que estava em falta. Tais situa¢des reforcaram a existéncia
de vinculos entre estes profissionais e as familias e o conhecimento que detém sobre o

nucleo familiar. Nos grupos focais este tema foi pouco explorado junto a este grupo,
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haja vista que o trabalho do ACS se dd mais nos domicilios das familias, por onde fica a
maior parte do tempo em que estd trabalhando. Em Manaus os ACS comparecem
diariamente a UBSF no inicio de cada turno de trabalho e sua atuacgdo ¢ restrita a sala de

espera no arquivamento e desarquivamento das fichas AMS e na recep¢do dos usuarios.

Para os ACS a abordagem familiar no atendimento individual ¢ dificil porque o

paciente vai sozinho a UBSF.

“Porque muitas das vezes o hipertenso sempre vai so. O hipertenso sempre
vai s6 é muito dificil alguém acompanhar ele, é muito dificil o hipertenso ter
alguém que va com ele até a casinha, ele vai s6”. (ACS- DS)

A fala indica que para que se dé abordagem familiar no atendimento individual,
¢ preciso que alguém da familia acompanhe o paciente na unidade, e isto ¢ dificil

acontecer, o que inviabiliza esta interagao.

Perguntados sobre como realizavam uma orientacdo para um paciente portador

de hipertensao arterial, os ACS, referindo-se a visita domiciliar, informaram:

"Uma visita com um técnico de enfermagem é para verificar a pressdo dele,
saber se ele esta tomando a medica¢do qual o hordrio, qual a medicagdo e
muitas outras coisas que relatam isso “(ACS-DL)

Na fala o ACS reporta-se a visita domiciliar em companhia do auxiliar/técnico
de enfermagem que afere a pressdo arterial, ¢ 0 ACS presta as orientagdes ao individuo.
A familia ndo aparece nesta abordagem, o atendimento foi feito ao individuo e

restringiu-se a ele.

Abordagem familiar de auxiliar/técnico de enfermagem no atendimento individual

na UBSF

A abordagem familiar de aux/técnicos de enfermagem foi observada na sala de
espera durante a realizacdo de procedimentos, a saber: aferi¢do da pressdo arterial,
realizagdo de glicemia, nebulizagdo, curativo, ou enquanto aguardavam sua vez para
serem consultados pela enfermeira ou pelo médico. A observagdo mostrou um
atendimento pautado mais sobre o individuo, com referéncias a familia, nos casos de
hipertensdo e diabetes, voltados mais para o cuidado a ser dispensado pelas familias

com seus familiares do que com o que representava a patologia para o universo familiar.
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Buscando identificar a abordagem familiar no atendimento individual de
aux/técnicos de enfermagem foi-lhes perguntado como agiam diante de um caso de

hipertensao arterial:

“Faco a medicagdo. Vejo o que é que ele esta comendo” (Tec. Enf-DS)

A fala apresentada indica, a exemplo dos enfermeiros, médicos e ACS, uma agao
dos auxiliares/técnicos de enfermagem sobre o individuo, sem considerar seu contexto
familiar.

Diferente situagdo pode ser observada na fala a seguir.

“Muitas pessoas que vdo pra consulta sem ser hipertensa muitas pessoas ja
apresentam pressdo elevada, a gente ja da aquela orientag¢do, olhe seu pai e
sua mde tem pressdo alta? Ah, meu avo tinha. Pois é daqui a uns 30 anos,
vocé tem que comegar a se preocupar”’. (Tec Enf - DL)

A abordagem da familia aparece na predisposi¢do familiar em que se insere a
hipertensdo arterial. Embora a orientacdo ao caso fuja da orientagdo recomendada na
literatura especializada, o enfoque familiar esteve presente na abordagem do

profissional durante o atendimento individual.

Concepciao das familias cadastradas sobre a abordagem familiar na UBSF

A andlise da abordagem familiar dos profissionais das ESF no atendimento
individual na UBSF, na concepg¢do das familias cadastradas, confirmou a pouca énfase
dada a familia. Perguntado para as familias se durante as consultas de enfermeiros e
médicos eles perguntavam sobre os demais membros da familia, as familias

informaram:

“Nao, ndo perguntam. SO perguntam pela gente (que estd fazendo a
consulta). S6 pergunta do paciente que esta consultando, nunca pergunta
sobre quem esta em casa, quem ndo estda doente”

(F- DN).

“Ndo procuram ndo [informagdes dos demais familiares]. Antigamente quem
sabia [informagdes sobre os membros da familia] era a.... [ACS], que vivia
por aqui visitando toda semana, agora 6! Por isso que eu falei naquele dia,
ah se eu tivesse que morrer jd tinha morrido! Mas é verdade mesmo” (F-DO)

A fala aponta para trés ordens de questdo: a primeira central na analise a de que
no atendimento individual nd3o foi perguntada a familia informagdo sobre seus
integrantes; a segunda, referida ao ACS como aquele que sabe sobre os membros da

familia; e a terceira, atrelada a segunda questdo, a de que o conhecimento da ACS se
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deu por meio da visita domiciliar, e sobre a auséncia da qual, a familia se ressente. A
fala sugere um sentimento de familia em situagdo de abandono por parte do servigo de
saide e indica que em algum dia a familia esteve mais bem assistida, ainda que por

apenas um dos integrantes da ESF, o ACS.

Sobre a mesma questdo emergiu relato de familias em que os profissionais das

ESF perguntavam no atendimento individual sobre a saude de seus outros membros.

“Perguntam, inclusive minha esposa faz tratamento la [na mesma UBSF] .
(F-DO)

Perguntado para a familia, se seus membros costumavam se referir a outros
integrantes da familia durante a consulta individual, as resposta se dividiram entre os

que buscavam informar-se sobre doencas em membros de sua familia.

“E eu falo que ele estd com esse problema ai (Parkinson) porque eu acho
assim que seja de familia, porque o pai dele era assim, o irmdo também, mas
s6 complicou mesmo pra ele por causa do derrame que pegou ele, antes
nunca tinha acontecido” (F- DN)

E entre aqueles que preferiam centrar a ateng@o da consulta sobre si mesmo.

“Ndo, eu pergunto mais sobre mim mesmo” (F-DL)

5. REUNIAO COM A FAMILIA

A conferéncia familiar ¢ um tipo de abordagem para resolver conflitos
familiares, possibilitando a comunicagdo entre seus integrantes. Os conflitos no interior
das familias podem ser explicados, segundo Silva e Lunardi (2006), pelas mudancas
produzidas na sociedade, aumentando a desigualdade social, desemprego e emergéncia
do subemprego, a entrada precoce no mercado de trabalho de adolescentes e jovens e a
participagdo efetiva da mulher no mercado de trabalho (Silva e Lunardi, 2006). Estes
conflitos, porém, ndo necessariamente imobilizam a familia a resolvé-los, uma vez que
pode ser capaz de usar as situacdes de crise em seu favor. Numa perspectiva sistémica a
familia teria capacidade de conseguir equilibrar-se em meio a crise. Gaiva (2006)
assinala como estratégias de enfrentamento o olhar da familia para si mesmo que leve a
unido de seus membros, a comunicagdo, a solidariedade, a busca de suporte social,
espiritual, as redes de apoio pessoal e social. Neste sentido a Estratégia tem sua

contribuicdo, e procede a preocupacdo dos profissionais em assumir outros papéis.
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A conferéncia familiar poderia ser uma importante acdo das ESF no apoio as
familias nos momentos de crise. O profissional de saide poderia atuar como mediador,
oportunizando aos membros da familia expor sua opinido sobre o problema gerador da

conferéncia na busca de solugdes. (Lima et al, 2008).

Mcwhinney e Freeman (2010) consideram que a reunido com a familia é pratica
menos comum no cotidiano dos médicos do que os encontros com membros da familia
em separado. A reunido familiar requer a participagdo do maior nimero de membros da
familia e pode tratar tanto de assuntos relativos a informagdo sobre o fato gerador da
reunido, como para auxiliar emocionalmente a familia. Neste sentido, estimular o

didlogo entre os membros da familia é questdo importante para reducio de conflitos.

Reunir a familia para melhor conhecé-la ou buscar solugdes para algum
problema seu ou de seus integrantes ndo se constitui uma pratica habitual das ESF.
Embora seja reconhecida sua necessidade e importancia, € situacdo bastante rara,
representando as vezes uma unica ocorréncia na pratica de profissionais que estdo ha
oito anos no programa. Indagados sobre sua realizagdo alguns profissionais ndo se
pronunciaram, o que leva a crer que nunca experenciaram tal situacdo. Outros
justificaram ser invidvel pela recusa das familias, por sentirem-se invadidas em sua
privacidade, ou por impossibilidade de didlogo num contexto de dependéncia quimica, e

situacdes de violéncia.

Os grupos de ACS e auxiliares/técnicos de enfermagem consideraram que a
realizagdo pouco freqiiente de reunido com a familia se deve a que nunca conseguiam
encontrar em casa todos os membros da familia, uma vez que trabalhavam fora e que
nem sempre a familia recebe bem uma interferéncia em sua vida privada, ainda que nas
questdes relacionadas a doenca. Quando ocorre, a aproximacgdo se d4 mais com a

mulher que é mais sensivel e culturalmente responsavel pela satde da familia.

“Ndo, porque eles dizem que é uma drea particular deles, de familia. A gente
conversa muito com as mdes, ai elas vem, a gente orienta ai a gente ja vai
ouvir elas e conversar, os homens sdo mais turrdes”. (ACS-DO)

A referéncia a familia como “uma drea particular deles” indica a determinacio
da familia em manter sua privacidade, sua historia, segredos, crengas como um legado
de seus membros, algo que so diz respeito a eles. Uma maior aproximag¢do com as

mulheres pode ser explicada numa perspectiva de género, pelo fato das mulheres
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comporem a maioria dos quadros das ESF, e pela vinculagdo cultural com os servigos
de satde no cuidado com as criancas € com a saude da familia; situag¢do diferente dos

. . ~ 7
homens que buscam os servigos em situagdes extremas.

Em raras ocasides foram realizadas reunides com as familias. Foi relatada uma
experiéncia de uma ACS em que a familia foi reunida para discutir problema de um de

seus membros no qual se obteve éxito.

“Ndo, eu acho que nés ACS temos mais facilidade, de estar dentro daquela
familia, estar dentro daquele problema. Eu ndo sinto dificuldade nao, de ter
de conversar, de chegar com o esposo, de chegar com a esposa. Eu aprendi
que pelo fato da gente estar sempre mais junto do que os técnicos e 0s
enfermeiros, acredito que a gente tem mais facilidade pra fazer isso. Eu tive
que fazer isso recentemente porque tinha um dependente quimico na familia
ai eu consegui uma vaga na Colonia Esperanga” (ACS-DN)

O fragmento apresentado mostra a desenvoltura apresentada pela profissional em
solucionar um problema existente em seu territorio, de uma familia sob sua
responsabilidade, papel que a mesma incorporou consciente de que entre os membros da
equipe € a que esta mais perto destas familias. O relato corrobora a ideia de que os
vinculos instituidos antes dos momentos de crise contribuem sobremaneira para a

familia aceitar a intervencao dos profissionais em seu interior. E continua:

[...] ai eu tive que reunir toda a familia pra tra¢ar responsabilidade, pra
conscientizar que a gente tinha que pegar ld aquele biscoito pra vender,
entdo eu tive que reunir a familia eu consegui, com facilidade. Consegui
visita-lo durante dois meses, e a mde ndo queria, ndo queria. Hoje eu ja ndo
vou mais (visitar), é ela quem vai, de trés em trés meses, é, hoje ela ja vai
visitar, entdo eu consegui fazer isso, e assim, eu acredito acho que a gente
tem responsabilidade pra fazer, nos ACS temos responsabilidade [...] (ACS -
DN)

No caso em pauta a acdo foi desencadeada por apenas um profissional da equipe,
que transitou desde a conferéncia familiar reunindo seus integrantes para tragar
estratégias de enfrentamento do problema, passando pela articulagdo com outros
servicos, disponibilizou suporte pessoal e social até que a familia pudesse assumir seu

papel de forma integral.

[...] Pela experiéncia que a gente ja tem de conhecer a familia, mais
intimidade, vamos dizer assim, vamos colocar dessa forma porque com os

7 Esta realidade comega a ser mudada pela introdugéo da satide do homem na agenda dos servigos de

saude/SF.
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técnicos ja é mais dificil, quando a gente solicita, quando a gente tem um
problema ai eles ndo podem estar diariamente nas casas das familias nos
estamos. Entdo se estd com problema todo dia eu vou passar ld, todo dia eu
estou passando la. Embora eu ndo faca a visita diariamente, todo dia eu
estou passando la. E diferente do técnico, do médico e do enfermeiro, que sé
vai quando a gente solicita, uma ou duas vezes por semana. “Ndo pode estar
todo dia, toda hora como nos temos que estar”. (ACS-DN )

Novamente refor¢ca a idéia do vinculo pelo contato didrio, pela presenca
constante, fora e dentro dos momentos de crise, situagdo justificada pelos outros
membros como nem sempre possivel em funcdo de outras atividades sob sua
responsabilidade. A permanéncia do ACS junto ao territério em horarios fora do
expediente e o fato de conviver com dupla inser¢do, ora ser um deles, comunitario, ora
ser um representante do Estado, contribui para melhorar seu status junto ao grupo, ao

mesmo tempo como sendo alguém com quem podem contar a qualquer momento.

Uma segunda situacdo de conferéncia familiar foi apresentada também como

uma interveng¢do isolada do ACS.

“Na minha drea tinha um casal com cinco filhos, uma familia que eu gostava
muito, que eu gosto muito, hoje eu so tenho 60 familias, eu tinha 155, mas,
elas inclusive foram pra zona leste. Antes de irem pra ld eles se separaram, a
esposa arrumou outro marido e deixou as criangas com o ex-marido, so que
eles recebiam o Bolsa Familia e o cartdo estava no nome dela, e ela levou o
cartdo. O rapaz que ela vive é usudrio de droga, o atual, e o ex-marido me
chamou pra conversar, pra chamar pra pegar o cartdo, que ele precisava do
dinheiro, e o cartdo estava sendo usado pra sustentar o vicio do atual
marido. Foi quando eu liguei pra ela e pedi pra ela vir até a casa do ex-
marido, ai conversei com eles e eu sei que ela findou dando o cartdo, ai eles
foram pra la, resolveram entendeu. Eu sei que eu me senti realizada, a gente
se sente valorizada, vocé vé que o seu trabalho, eles confiam né, que o seu
trabalho...., eu tive so que ligar ai ela veio entendeu, a gente conversou e
resolveu o problema”.(ACS-DO)

6. INTERMEDIACAO ENTRE A FAMILIA E REDES DE APOIO SOCIAL

Enfermeiros e médicos concordaram com ACS e auxiliares/técnicos de
enfermagem sobre a ideia de que o programa nao lhes oferece condi¢des solidas para
assistir as familias, consideraram que a base para que elas se déem sdo a sua boa
vontade e o sentimento de humanidade. Destacaram que a énfase no alcance da meta

instituida pelo programa ndo torna possivel uma atencdo de qualidade.

O relato aponta para uma situagdo em que a abordagem familiar transcendeu a
uma reunido com a familia englobando todo um grupo religioso. Tal situagdo mostra a

familia em interagdo com o contexto social. Na perspectiva sistémica a familia é ao
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mesmo tempo formada de subsistemas: irmaos, conjuge, pais, € compdem sistemas
maiores, como igreja e vizinhanga (Wright & Leahey, 2002). Deste modo, ela tanto
pode influenciar como pode sofrer influéncia, e isto a coloca numa condicdo de um

sistema aberto.

“se vocé fechou a ferida, se vocé resolveu o problema, até social, da menina
que disse aos 14 anos que ndo era mais virgem e que queria casar com um
menino de 15 e ndo tinha nem beijado na boca sé que ela é evangélica e ai
o pastor afastou a menina porque ela disse que estava gravida. A mae foi
comigo, queria um laudo pra atestar a virgindade da menina, pra ela provar
pro pastor que ela era virgem que era mentira. O que eu fiz, conversei com a
menina em particular porque apesar de ser menor de idade ela tem o direito
dela de sigilo, ela falou ndo enfermeira... e ta. Al eu fui fiz uma palestra na
igreja ainda pedi o apoio das meninas que sdo evangélicas la, dei todo o
respaldo na biblia. Cheguei la afiada, eles aceitaram ela de novo na igreja,

ta tudo lindo, tudo maravilhoso. Agora isto foram o que? Cinco dias, né.
P6 enfermeira em vez de tu atenderes 18, atendestes 10 (pacientes)? Gente,
mas eu estava estudando a biblia pra poder chegar, argumentar, fui de
Génesis a Apocalipse. Eu resolvi o problema porque a mde estava
desesperada, a mde tinha pico hipertensivo, porque pra ela a comunidade
dela, a igreja, era tudo na vida dela. Ndo tem nada, ndo tem dinheiro, ndo
tem diversdo, ela tinha a igreja, e a igreja afastou a pobre, pra ela (mde da

menina) ela (a menina) estava morta. Acham pouco eu fazer um curativo de
3 horas (situagdo referida a respeito de um paciente com numerosas e
grandes escaras) falar, ler a biblia, defender a menina, eu produzi demais

da conta”. (E-DS)

Emergem nesta fala uma concepg¢do ampla de assistir a familia e o engajamento
da profissional para alcangar seu intento. Assistir a familia é considerar o cuidado
integral, isto ¢é, o cuidado bio-psico-social, promovendo seu equilibrio.
No caso em pauta, ¢ promover o cuidado integral ainda que para isso um esfor¢co em
outros campos do conhecimento tenha que ser empreendido e se dispense um tempo
maior para a acdo. Em outras palavras, a ESF advoga por uma nova racionalidade na

organiza¢@o do servigo que privilegie uma assisténcia integral a familia.

7. TERAPIA COMUNITARIA

Entre as praticas direcionadas as familias emergiu uma experiéncia de terapia
comunitaria, pratica que vem sendo difundida pelo DAB/MS. A terapia comunitaria ¢
uma dindmica de grupo que favorece a construcdo de redes de apoio solidarias. Para
uma roda de conversa s3o levados espontaneamente problemas individuais e/ou
familiares que preocupam os integrantes do grupo. A construgio de redes de ajuda se da
no estabelecimento do didlogo entre os integrantes ¢ em compartilhar vivéncias que

poderao ser capturadas como possibilidade de ajuda para resolugdo da situagdo exposta.



199

A terapia comunitaria € pratica recente, iniciou-se no Brasil ha trés décadas, e
vem sendo difundida em outros paises como Franga, México e Suica (Holanda et al,
2007). Ha pouco tempo foi incorporada pelo MS como uma pratica de satde e em
Manaus dois cursos de capacitagdo para terapeutas comunitarios foram realizados nos
quais profissionais do PSF tomaram parte. Algumas UBSF ja comecaram a por em
pratica emergindo um relato que contempla esta atividade na pratica dos profissionais
ainda que nao tenha sido realizada pelo profissional que relatou, mas por profissional de

outra UBSF.

“[...] pra isso [terapia comunitdria] a agente ndo vai ter uma producdo
porque ndo é uma atividade individual. Geralmente a gente faz uma terapia,
terapia em grupo. Ela (a mulher) comega a ver que tem outras pessoas que
passam pela mesma coisa e que conseguiram solucionar de alguma maneira.
Entdo vai abrindo o horizonte que é muito dificil fazer. A gente ndo é
psicologa nem, estudou pra isso, mas a gente conversa no individual, mas
ela sai com aquelas barreiras na cabega dela que ela ndo consegue superar,
entdo, é muito melhor quando ela se reune como a gente esta aqui, e elas
veem que tém outras pessoas que passam pelas mesmas coisas pelas mesmas
dificuldades e que conseguiram solucionar ai vai se formando vinculo e eu
sinto que vai se abrindo uma esperanga ali, vamos ld, tudo bem, mas eu
particularmente eu ndo me importo com a produgcdo, minha produgdo é
baixa. (M-DO)

Na terapia comunitdria busca-se por em evidéncia aquilo que ao afligir pode
desencadear o adoecimento, o que causa sofrimento e que pode ser socializado. A partir
da vivéncia do grupo sdo compartilhadas estratégias de enfrentamento para superacio
das dificuldades. A terapia comunitdria ¢ uma estratégia que articula diferentes
dimensdes: resgate da auto-estima, solidariedade, criagdo de vinculos, clarificagdo do
problema, otimizando seu ajuizamento e solu¢do. Segundo Barreto (2008), ela esta
inserida no modelo de promocdo da saude, das redes de solidariedade e de inclusdo
social com vistas ao empoderamento. Neste sentido ¢ um instrumento valioso aos
objetivos da Estratégia. A fala aponta para a terapia comunitaria como uma alternativa
buscada pelos profissionais no atendimento aos membros da familia, embora a
estratégia parega ter pouco prestigio no elenco das atividades reconhecidas como pratica

oficial.
8. PRATICAS DE EDUCACAO EM SAUDE DIRECIONADAS AS FAMILIAS

As praticas educativas em saude referidas as familias foram apontadas nos

grupos focais como atividade de dificil realiza¢do pelas ESF. Uma questao citada tanto
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por médicos e enfermeiros quanto por ACS e aux/técnicos de enfermagem ¢ a falta de
infraestrutura institucional para o desenvolvimento destas a¢des quando pensadas no

plano coletivo.

“E complicado porque quando vocé pensa em familia e vocé pensa
especificamente na Estratégia de Saude da Familia é prevencdo, entdo seria
o que? E educacdo em savde. [...] seria étimo, mas a gente ndo tem
auditorio, depende da gente conseguir uma parceria com os outros bairros
que tem uma escola, uma igreja que abre espaco, [..] tem unidade de sauide
que eu sei que ndo tem esse espacgo. Vai fazer na recep¢do da unidade de
saude? ndo tem condi¢des, ndo tem. [...] é um entra e sai de pacientes
querendo receita, é o aparelho de inalagdo que é barulhento, entdo assim
vocé ndo tem esse espago, outra coisa o proprio material de educag¢do em
saude é escasso, muito poucas vezes tem um folheto, um banner, um poster,

alguma coisa assim, vocé ndo tem essa estrutura’’. (M-DN)

A fala apresentada informa sobre as dificuldades operacionais para a realizagio
de uma pratica educativa coletiva e, embora esteja referida a familia, a observacdo de
campo nao identificou nenhuma delas que estabelecesse articulacdo com as familias. A
realizagdo de atividades educativas coletivas na UBSF esteve voltada para a demanda
espontdnea que compareceu para consulta ¢ em uma UBSF para comunitarios
convidados. Os temas abordados foram hipertensdo arterial, tuberculose e dengue. As
sessoes educativas coletivas foram realizadas pelos ACS e aux/técnicos de enfermagem
na sala de espera e como mencionado, no fragmento apresentado, sofreram interferéncia
da movimentacdo da clientela a ser atendida no espago fisico da unidade e ruido no
ambiente. Ainda no espaco fisico da unidade foram observadas as atividades educativas
individuais na sala de espera e nos consultorios, durante as consultas de enfermagem e

médica.

Em apenas uma das UBSF observadas foi referida a realizagdo mensal de
trabalho educativo coletivo destinado aos grupos de mies de menores de 4 anos,
gestantes, planejamento familiar e idosos. Nesta UBSF, foram realizadas durante o
periodo de observagdo duas atividades educativas coletivas, uma ao grupo de demanda
espontanea sobre hipertensdo arterial e outra ao grupo de mulheres inscritas no
planejamento familiar. Esta Ultima foi desenvolvida pela pesquisadora em fungdo da
auséncia da pessoa responsavel e o tema planejado e abordado foi tuberculose
pulmonar. Destaca-se que a presenga na reunido foi requisito compulsorio para receber

os métodos contraceptivos.
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A observacdo de campo acompanhou ainda as atividades educativas realizadas
nos domicilios, que seguiram um enfoque tradicional, unidirecional, voltado para a
patologia e suas complicagdes. Mostrou que, de todas estas oportunidades, a que mais
possibilita uma acdo voltada para a familia ¢ a atividade realizada no domicilio e
secundariamente no consultério, por razdes bastante praticas. Nos domicilios pelo
motivo que leva a visita, pela possibilidade de contar com um maior numero de
integrantes da familia, portanto uma maior representatividade, pela privacidade, pela
flexibilidade de tempo e pela imersdo na realidade cotidiana e contextual da familia. No
consultdrio pela privacidade e por ter concretamente uma situacdo de satide-doenga que
desencadearia uma a¢do educativa. A observagdo de campo mostrou que em ambas as
situagdes a abordagem deu-se numa perspectiva tradicional e individual caracterizando-
se como oportunidades perdidas no alcance das familias. Apesar de algumas consultas
terem sido desencadeadas por patologias que envolviam aspectos como predisposi¢do
familiar, estilo de vida e hereditariedade, a participagdo/interacdo familiar foi

desconsiderada dando-se em seu lugar atencdo apenas para o aspecto técnico do agravo.

9. PARTICIPACAO DAS FAMILIAS NOS CUIDADOS DOS FAMILIARES

A participacdo das familias no cuidado dos familiares foi analisada nos seguintes
aspectos: a familia como um apoio no cuidado de seus membros, a familia como
produtora de doengas, a participacdo da ESF na orientacdo a familia para o cuidado com
seus membros € a capacitacdo da familia para o cuidado com seus membros. Todas
estas categorias emergiram nos discursos de enfermeiros e médicos e ACS e
auxiliares/técnicos de enfermagem, a exce¢do da familia como produtora de doencas

que ndo emergiu no discurso dos auxiliares/técnicos de enfermagem.

A familia como um apoio no cuidado de seus membros
O apoio a saude de seus membros por parte da familia emergiu na fala de

enfermeiros e médicos como um quesito nem sempre presente na vida das familias.
“Em algumas circunstancias [sdo um apoio]”. (E - DL)
“Em outras [circunstancias] sdo um peso” (E -DL)

“Sim, ela é um apoio (M- DS)

As falas indicam que enfermeiros e médicos tém experiéncias complementares e

divergentes quando analisam o apoio da familia a seus membros. Em suas falas a
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familia emergiu como um apoio, ainda que nem sempre, mas também como um

impedimento a satde de seus membros.

Os ACS também consideraram que as familias nem sempre sdo um apoio aos

seus familiares:

“Tem que ser, mas as vezes....”. (ACS- DL)

“Algumas sim, outras ndo.” (ACS- SUL)

“Tem familia que ajuda o irmdo, o parente que esta doente, mas tem familia
que ndo ajuda ndo. A gente é que fica dando apoio e até resgatando amor
quando ndo tem o parente”. (ACS -DL)

As falas indicam situagdes nas quais as familias sd3o um apoio aos seus
familiares e situagdes nas quais isto ndo ocorre. Nos relatos dos grupos focais os ACS
narraram situagdes de abandono de idosos e dependentes fisicos, em que tiveram que
intervir com outras familias e setores governamentais para salvaguardar a integridade de
seus membros dependentes e que buscaram suprir algumas de suas necessidades. Os
ACS consideraram que cabe as familias apoiarem seus membros, mas que nem sempre
isto acontece. Em algumas, a situa¢do de abandono ¢ tdo grande que os ACS buscam

recuperar a autoestima.

Para os auxiliares/técnicos de enfermagem, as familias cuidam de seus membros,
sdo solidarias as situagdes de restricdo de alguma ordem, mas nem todas. Perguntados
se orientavam as familias no cuidado com seus membros aux/técnicos de enfermagem
indicaram que sim.

“Tem umas que aceitam bastante, pouco recusam.” (Tec. Enf- DN)

“Sim, mas tem umas que ndo cumprem.” (Tec. Enf-DN)

As falas indicam que a aceitagdo destas orientagcdes pelas familias se dé de
maneira diferente, isto €, umas aceitam melhor que as outras e outras ha que as ouvem,

mas nao as cumprem.

A familia como produtora de doencgas

A concepg¢do de familia como causadora de doenca emergiu nos grupos focais na

fala tanto de médicos como enfermeiros
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“Na minha drea as pessoas ficam doentes é da alma, é da estrutura familiar,
muitas principalmente as mulheres porque elas sdo as cuidadoras, elas que
cuidam dos maridos que traem que batem que humilham que matam, do filho
drogado, do neto, do idoso. Entdo a gente vé que a maioria das mdes se
acomete de hipertensdo, diabetes, depressdo, tristeza profunda,
descontentamento pela vida por tudo, a gente vé tudo isso a estrutura
familiar as pessoas perderam o foco completamente e esse problema é o
maior problema que nds temos é a estrutura familiar porque tem acarretado
varias doengas porque se vocé ndo tem uma boa estrutura familiar vocé ndo
cuida bem, a mulher geralmente ela cuida da familia dela, mas ela ndo é
cuidada em nenhum momento, ela so é agredida. As pessoas ndo sabem se
comunicar, as familias com o filho, o marido, o pai, o neto, eles ndo
conseguem se comunicar de uma maneira sadia e isso gera, e descuido, de
violéncia, violéncia psicologica, psiquica, e o que eu tenho visto e o que eu
tento trabalhar na minha drea é isso: familia como causadora de doenga”.
(M- DN)

A familia pode ser um lugar de afeto, de solidariedade e de compromisso entre
seus membros, mas pode também ser um instrumento de repressdo dos homens sobre as
mulheres, dos mais velhos sobre os mais novos e de conflitos diversos. A modernidade
produziu mudancas nas relacdes familiares, em sua estrutura ¢ no papel de seus
membros e isto tem repercussdes sobre a saude de seus membros e sobre a satde da
propria familia. As relacdes conflituosas que se estabelecem no seio familiar de
desagregacgdo e violéncia evidenciam a disfuncionalidade da familia colocando-a numa

condic¢do de causadora de doenga.

No grupo de ACS e auxiliar/técnico de enfermagem a familia apareceu também

como causadora de sofrimento e produtora de doenga.

“Sempre o problema da mulher é o homem ali que causou esse problema, as
vezes com oS idosos ou no pods-parto, ai vai conversar com ela ai foi o
marido aquele problema todo, aquela coisa toda, sempre ta voltado pra
Sfamilia”. (Tec.enf - DS)

“Ate mesmo do dependente quimico tem a ver mais com a familia” (ACS-

DS)

As falas indicam a participagdo da familia nos processos de sofrimento e
adoecimento, dependéncia quimica. A familia pode ter uma participa¢do de atenuar,

potencializar ou gerar tanto o sofrimento quanto a doenca.

A participacdo da ESF na orienta¢do a familia para o cuidado com seus membros
Perguntado a enfermeiros e médicos se sugeriam as familias o cuidado de seus

membros, eles consideraram as dificuldades encontradas

“A gente tenta, mas eles tém muita resisténcia principalmente com o idoso, o
acamado o deficiente, doentes mentais, a gente tenta, mas eles sdo muitos
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resistentes, principalmente com os pacientes que ddo muito trabalho. E eu
até comentei um dia destes que o profissional de saiide tem um papel, mas a
familia também tem o seu papel. A dificuldade é essa ela [enfermeira] passa
por isso e todos nos ja passamos. Eu pequei uma idosa 92 anos doente hda 20
dias e estavam esperando eu voltar de férias ld na UBSF. Eu fiquei danada
né como é que é, ja sdo 20 dias, a filha ndo quer, ndo cuida da mde porque
trabalha a outra ndo posso porque eu vou pra faculdade.Ninguém queria
assumir, eu disse isso dai é crime, vai pro Conselho Tutelar, vai ou néo vai,
ndo vou, e fiquei muito atacada” (M- Leste)

A fala faz mengdo a postura e preocupagdo dos profissionais diante do descaso
de familias com seus familiares, principalmente com aqueles que se encontram num
grau de dependéncia maior, a exemplo dos idosos e dos acamados. A responsabilidade
compartilhada ¢ requerida das familias pelos profissionais, sendo este um dos

pressupostos da Estratégia.

Os ACS consideraram que orientam as familias para o cuidado com seus
membros, mas que nem sempre obtém uma resposta favoravel para o cuidado.
“Geralmente aceitam bem [as orientagdes].” (ACS-DS)

“Aceitam, mas nao cumprem.” (ACS-DO)

“Sim, [aceitam as orientag¢des], principalmente para os idosos, hipertensos e
diabéticos.” (ACS-DN)

Segundo os ACS uma de suas fungdes € observar como estd a familia, ocasido
em que eles se deparam com situagdes nas quais sdo obrigados a intervir. A aceitacdo
desta intervengdo é bastante variada indo desde uma boa receptividade, um obrigado
pela ajuda, até a completa desconsideragdo daquilo que foi orientado. A situagdo que se
torna mais visivel a falta de apoio e de cuidados € junto aos pacientes com dependéncia
fisica. Os idosos, principalmente, demandam uma maior atencdo por parte da familia
que nem sempre estd preparada para atendé-los. As vezes sdo familias numerosas com
muitas criancas que sdo priorizadas em lugar do idoso, sdo também as condi¢des
econdmicas que esbarram numa alimentacdo mais adequada para o seu atendimento. E o
cuidado que exigem algumas rentncias por parte do cuidador, fungdo as vezes rejeitada
pela maioria dos membros da familia e delegado a apenas um de seus integrantes. E o
aspecto cultural das populagdes ocidentais que desvalorizando a contribui¢do que estas
pessoas deram quando jovens, em diversas instidncias, as consideram inuteis € sem
serventia. S0 as magoas e ressentimentos acumulados por anos, lembrangas de uma
infancia traumatica pela a¢do dos mais velhos e que no atual momento os mais jovens,

que foram mal cuidados na infincia ndo véem motivos, isto €, se sentem desobrigados
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para prestacdo de cuidados que lhe consumam tempo, energia e paciéncia, dentre outros

elementos.

ACS e auxiliares/técnicos de enfermagem referiram situa¢des de maus tratos e
abandono de idosos, que foram identificados a partir de suas observagdes com
investigacdo junto aos vizinhos, queixas destes pacientes ¢ denuncia de terceiros. As
investigacdes, confirmadas em todos os casos, geraram a interven¢do de outros

profissionais com uma conversa com as familias e reversdo do quadro.

Um trabalho de sensibilizag¢@o ¢ desencadeado pelos ACS para obter a parceria

da familia no cuidado de seus membros

“Eu peco da familia. Olha, eu ndo vou poder estar aqui todo dia, mas vocé
vai vigiar, vai ser o fiscal dele pra tomar o remédio, porque eu ndo vou
poder estar aqui, todo dia, todo dia, todo dia. Eu tenho outros [pacientes]
pra visitar, mas vocés podem me ajudar, porque sendo ele vai ter um AVC, a
diabetes pode complicar. A familia tem que ser fiscal do seu paciente, do seu

familiar”. (ACS- DN)

A fala ainda que aponte para o conteudo de controle, acena para a parceria que o
servico de saude deve buscar com a familia no cuidado de seus membros, um dos
pressupostos da Estratégia. No entanto esta parceria ndo deveria se restringir a
administracdo de medicamentos. A proposta seria construir junto com as familias sua

autonomia.

Situagdo andloga a de enfermeiros, médicos e ACS, sobre o apoio das familias
aos seus familiares, mostrou-se junto aos aux/técnicos de enfermagem,

“Sim, tem familias que cuidam. (Tec. Enf-DO)

“Também tem a questdo da alimentagdo, quando é o esposo ou a esposa que
tem que ter uma alimentagdo diferenciada, entdo eles ajudam sim”. (ACS-
DN)

O relato de auxiliares/técnicos de enfermagem sobre o apoio das familias aos
seus familiares indicou ser presente, embora ausente em algumas familias, e uma acdo

solidaria na prestacdo do cuidado.

A familia como cuidadora de seus membros
O cuidado com a saude de seus membros ¢ atividade bastante antiga da familia

assumida na maioria das situacdes pela mulher/mie. Nao ¢ por acaso que se diz
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corriqueiramente que a primeira enfermeira do mundo foi a mae, atribuindo-lhe a tarefa
de cuidadora.

“Familia é um cuidando do outro” (F- DN)
“[.....] no meu caso, eu estava internado, se ndo tivesse familia tinha ficado

sozinho.” (F-DO)

A auséncia da familia neste caso traz como sentimento uma sensagao de estar so,
talvez desassistido, ainda que dentro de um espaco publico como uma unidade de saude.

O cuidado com a saude de seus membros ¢ a socializacdo das criangas sdo
fungdes da familia a serem divididas com as institui¢des sociais. A primeira com a
escola e a segunda com os servicos de saude (Prado, 1983).

Por outro lado, Fonseca (2005) analisa as dificuldades das familias das classes
populares em assumir o cuidado com seus membros, a0 mesmo tempo em que questiona
como o Estado busca utilizar a familia em lugar dos investimentos que deveria fazer nos
servicos para o cuidado com a populagdo. Embora se proponha a viabilizar politicas
sociais para fortalecimento da familia como uma etapa prévia a esta assungdo, o que se
v€ na pratica € a responsabilizagdo da familia no cuidado de seus integrantes, antes

mesmo da implantacdo de qualquer politica para seu fortalecimento.
A mulher como cuidadora

A observagdo de campo e os relatos dos grupos focais mostraram que a
participag@o no cuidado de seus membros em muitas situagdes tem sido assumida por
apenas um de seus integrantes, em geral a mulher, a mais idosa do nucleo familiar
mesmo que ela ndo reuna as melhores condi¢des de saude, mas sim por ser a matriarca,
a que fica em casa, enquanto os outros vao trabalhar ou simplesmente se omitem desta
tarefa. Nas situagdes em que existe uma condi¢do de doenca mais complexa, uma
situacdo de dependéncia fisica, por exemplo, novamente a mulher assume sendo al¢ada

a condicdo de cuidadora.

[...] Numa outra casa uma senhora idosa também o marido tem Alzheimer hd
quatro anos e ela tem hipertensdo, diabetes, os filhos ndo ajudam em nada.
Nenhum deles ajuda a méde a cuidar do pai, entdo tudo é nas costas dela, e
ela cada dia mais doente”. (M-DN).

Embora incentivada pelos servigos de saude, a fungao de cuidador € uma questao
que necessita ser discutida e revista pelas familias e por estes servigos de saude. O

cotidiano dos cuidados com portadores de qualquer tipo de dependéncia mostra em
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geral um retraimento, por diversos motivos, de grande parte dos membros da familia
elegendo-se alguém a quem se atribui caracteristicas importantes para a pratica do
cuidado, tais como paciéncia, jeito, e sobre este recai todo o cuidado, ndo lhe restando

tempo na maioria das vezes para cuidar de si mesmo.

“reunir com a familia ndo, mas, conversar com os cuidadores, com os mais
proximos a gente tenta orientd-los pra cuidar melhor tem uns que tem mais
Jjeito, tem mais paciéncia, mas eu agora vou procurar ficar mais atento” (M-

DN)

A fala em evidéncia mostra a postura do servigo em reforcar a centralizacdo do
cuidado sobre uma pessoa, excluindo os demais integrantes da familia e legitimando a
figura do cuidador. Tal postura pode induzir no seio familiar sentimentos de
incompeténcia de uns, assim como de super competéncia de outros, abrandando a
responsabilidade daqueles e sobrecarregando esses. Pode também servir de evasiva para

os que querem se furtar desta responsabilidade.

O trabalho de campo mostrou paradoxalmente o quanto a aten¢do a saude do
cuidador estd ausente da pratica dos profissionais, a despeito do previsto no discurso
oficial, de ter a familia como aliada no cuidado de seus membros (Brasil, 2000a). Para
que isto se torne real € preciso cuidar da familia, neste caso, ¢ preciso cuidar do
cuidador. A observagdo participante mostrou durante a visita domiciliar ao paciente
acamado que, embora a cuidadora tenha referido dor muscular relacionada a pratica do
cuidado com o paciente, tal queixa passou despercebida pelo profissional. Situagdo
analoga ocorreu durante visita domiciliar a um portador de Alzheimer, cuja cuidadora
referiu disturbio do sono e desgaste emocional, dado o longo tempo de prestacdo de
cuidados diuturnamente, e que nenhuma acdo foi empreendida pelo profissional no
sentido de assisti-la. Em ambos os casos, as cuidadoras eram familiares dos pacientes

visitados além de serem inscritas na UBSF.

A observagdo de campo mostrou também que os familiares desejam que as ESF
cuidem de seus membros ou os auxilie no cuidado destes. Emergiram neste contexto
situacdes em que as familias careciam de uma orientagdo sobre como cuidar de doengas
como o Alzheimer e que nio se sentiam preparadas. Segundo relatos dos familiares
foram vivenciadas muitas situacdes que poderiam ter sido evitadas se tivessem tido

acesso, ha mais tempo, sobre os cuidados com os portadores desta enfermidade.
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Capacitacio da familia para o cuidado de seus membros

Segundo médicos e enfermeiros uma forma de capacitar a familia para o cuidado
com seus membros foi desencadeada pelos DS com o curso de cuidadores. Um curso
para cuidadores foi realizado pela coordenagdo do Programa do Idoso, sendo
disponibilizadas, em média, dez vagas por Distrito Sanitario (DS). Dois entraves foram
identificados neste curso, o primeiro relacionado ao nimero de vagas muito reduzido,
dez por distrito, considerando que os DS tem entre 45 a 53 UBSF e cada uma destas
tem sete microareas. O segundo, a rejeicdo de algumas familias que em lugar de buscar
aprender a cuidar queriam que as ESF cuidassem de seus integrantes, isto ¢ que a UBSF

assumisse esta responsabilidade.

A realizagdo destes cursos se deu de duas formas: uma capacitando os ACS para

serem multiplicadores junto as familias:

“Foi realizado pro ACS pra que ele seja multiplicador e alguns ja fizeram.
Eu tenho um ACS que comegou a multiplicar este curso na drea. Ela
conseguiu ir na casa da pessoa que cuida do idoso e ela conseguia, ela ia ld
devagar, ela ia la duas a trés vezes por semana na mesma casa ia dando as
orientagdes, depois ia em outra casa, mas ¢é dificil também porque os
proprios ACS tem vergonha.” (M-DO)

E a outra capacitando diretamente os cuidadores para a fungao:

“Foi dificil a participag¢do deles [deles], porque foi realizado durante uma
semana pela manhd, e alguns ndo podiam ir porque cuidavam do pai que é
acamado, tinham que fazer a comida. Eles tinham muita dificuldade em sair
de casa” (M-DO)

A capacitagdo mais exitosa deu-se junto aos ACS que, segundo os enfermeiros e
médicos, tiveram uma boa desenvoltura tanto em sua aprendizagem quanto no processo
de transmissdo das orientacdes aos cuidadores, mesmo com sua timidez inicial. A
capacitacdo dos cuidadores teve dificuldades em sua implementagdo pela dificuldade
dos cuidadores em sair de casa, deixando o paciente sob seus cuidados sem assisténcia.
Quando os ACS reproduziam o curso no domicilio a interferéncia na rotina do cuidador

foi menos sentida.

A capacitacdo da familia para o cuidado com seus membros, segundo os ACS e
auxiliares e técnicos de enfermagem, ainda estd aquém da necessidade das familias, uma

vez que ¢ grande o numero de idosos dependentes e dependentes fisicos.
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“Na nossa drea foram [capacitadas] umas trés pessoas [cuidadores].” (Tec.
Enf-DL)

Neste percurso, algumas dificuldades ainda surgiram impedindo que um maior
nimero de cuidadores fosse capacitado:

“Na nossa [a capacitagcdo] é feita na Ana Braga [hospital], sé que limitaram
dois cuidadores por micro-darea, as vagas eram limitadas, alguns deram o
nome depois ndo puderam ir e ndo teve como colocar outra pessoa no
lugar.” (ACS -DL)

A auséncia dos cuidadores ao treinamento a que se refere a fala pode ter-se dado
em razdo das dificuldades que tém os cuidadores de ausentar-se do cuidado de seus

familiares.

10. CONCEPCAO DAS FAMILIAS SOBRE A ASSISTENCIA A FAMILIA

PRESTADA PELO PSF

A andlise da concepc¢do das familias sobre a assisténcia a familia prestada pelo
PSF pautou-se: 1) no exame das praticas de saide direcionadas as familias na opinido
das familias; ii) no estudo da saude da familia; e iii) na andlise da participagdo da

familia no cuidado de seus membros orientada pela ESF.

Praticas de saide na UBSF e no domicilio direcionadas as familias

A andlise das praticas de saude direcionadas as familias mostrou, por meio das
entrevistas com familias, que estas se dao de forma a contemplar o individuo, sendo
recorrente a afirmacdo de que a situa¢do de doenca de um dos familiares é raramente
apreciada com a familia.

As familias foram argiiidas se em alguma oportunidade reuniram-se com a ESF
para tratar de algum assunto, e sobre esta pergunta todas responderam que ndo. As
familias com idosos e portadores de doencas neuroldgicas referiram que precisavam do
apoio da ESF para discutir com seus membros o cuidado compartilhado, assim como
receber orientacdo para o cuidado em satde de seus membros.

No que se refere a visita domiciliar, as familias informaram que o ACS ¢ o
profissional da ESF que mais lhe visita, mas que também ja recebeu visita dos demais
profissionais da ESF: para consulta, afericdo de pressdo arterial, curativo, orientagdo
sobre o tratamento e realiza¢do de glicemia. Embora os profissionais das ESF tenham
contato com os outros membros da familia por ocasido da visita domiciliar, as familias

referiram que a consulta restringe-se ao doente, ndo sendo perguntado sobre a satide dos
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outros membros da familia. No entanto, houve familias que indicaram que os

profissionais perguntavam sobre a saude dos demais membros da familia.

“as vezes eles [ACS] marcam consulta na casa da pessoa com a doutora e as
vezes eles marcam consulta na casinha. Ai quando ele vem na casa da pessoa
eles sempre procuram saber se todo mundo esta bem” (F- DO)

Perguntadas sobre como transcorriam as consultas, tanto na UBSF quanto nos
domicilios, as familias as descreveram como uma abordagem individual sem referéncia
de sua parte aos demais membros da familia. De igual modo, ndo fizeram meng¢éo a que
os profissionais das ESF perguntassem sobre os demais membros da familia. Argiliidas
se durante a consulta as familias costumavam perguntar sobre doengas ou problemas de

outros membros, houve indicacdo que sim:

“E eu falo que ele estd com esse problema ai [Mal de Parkinson] porque eu
acho assim que seja de familia, porque o pai dele era assim, o irmdo
também. Mas s6 complicou mesmo pra ele por causa do derrame [AVC].
Antes nunca tinha acontecido” (F - DO).

Entretanto, a men¢@o de que a consulta era centrada no individuo prevaleceu
sobre uma abordagem familiar. O ndo como resposta a esta questdo foi recorrente
sugerindo, pela entonacdo da voz, estranheza diante da possibilidade de acolher na

consulta do individuo outros membros da familia.

“Ndo, na consulta a gente s6 fala da gente” (F - DO)

Em outra situagdo a ndo referéncia aos demais membros da familia teve como

justificativa a existéncia de vinculos com outros prestadores de servigos de saude.

“Nao, porque ela tem o convénio dela, onde ela trabalha. Ai sempre ela vai
no médico da empresa” (F- DO).

A abordagem do individuo fora do contexto familiar mostrou-se bastante
presente na fala dos membros das familias, e ndo se pode negar a contribui¢do dos
servigos de satide neste processo. A proposta da Estratégia em ter a familia como o
centro da atengdo contribui para a desconstru¢do deste modo de pensar. Algumas
iniciativas podem ser referidas como indicativas de mudanga, a exemplo de algumas
UBSF que estimulam a participagcdo dos conjuges na consulta de pré-natal.

Argiiidas sobre se os profissionais das ESF procuravam saber como as familias

se relacionavam interna e externamente, as familias responderam que ndo. A familia que
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respondeu que sim se referiu a uma situagdo que, embora envolva a funcionalidade da

familia, parece ndo ir além da preocupagdo, sem uma a¢do mais efetiva.

“Sim. Tenho uma filha que é um problema [dependente quimica] e isto me
deixa muito nervoso, todo mundo da casinha [UBSF] sabe disso. Entdo, eles
[profissionais da ESF] sempre perguntam como vdo as coisas” (F-DS).

Participacio das familias no cuidado dos familiares

A participagdo das familias no cuidado com seus membros se mostrou sob dois
aspectos: a participacdo dos profissionais das ESF nestes cuidados, e a assun¢do da
familia nos cuidados da satde de seus membros. Perguntadas se foram orientadas sobre
como cuidar de seus familiares em caso de doenca, o ‘ndo’ foi resposta recorrente. A
referéncia a casos de familias cujos membros se submeteram a procedimentos com
relativo grau de complexidade, e que as ESF n@o tomaram conhecimento, tanto foi
referido pelas familias como observado durante o trabalho de campo. Mas, houve

familia que respondeu que sim, que as ESF as auxiliaram a cuidar de seus familiares.

“Sim. Eles [profissionais das ESF] explicaram como cuidar do operado

[familiar que se submeteu a cirurgial, e como fazer curativo” (F- DS)
No tocante a responsabilizacdo das familias pela saude de seus familiares os
relatos indicaram que a familia tem assumido o cuidado em satde de seus membros

com o auxilio dos profissionais das ESF:

“Sim. Quando minha mde operou, eles [profissionais das ESF] orientaram
com relagdo a ndo tossir, ndo fazer esfor¢os, manter a higiene. Nos, (filhos)
dividimos as tarefas dos cuidados. (F — DL).

No entanto, que também tem assumido este cuidado sem o auxilio das ESF, a
observacdo de campo flagrou tais situagdes. Perguntadas se as ESF auxiliaram no

cuidado da saude de seus membros as familias responderam que ndo, e consideraram.

“Ndo, nos aprendemos a cuidar sozinhos” (F- DS).

Perguntadas sobre qual nota, entre zero a dez, atribuiriam ao PSF pelo cuidado
com seus membros, as familias transitaram em todo o intervalo. As justificativas das
notas atribuidas estiveram mais relacionadas a avaliacdo do desempenho do Programa
no atendimento individual do que com a atengdo a familia dispensada pelas ESF. Tal

fato pode ser justificado pelo fato da familia como foco da aten¢@o ser objeto novo,
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ainda ndo incorporado plenamente pelos profissionais das ESF, de modo a refletir em
sua pratica na produgcdo de resultados mais favoraveis as familias. Desta forma
emergiram: caréncia de médicos nas ESF, alta rotatividade de profissionais das ESF,
inviabilizando o contato destes profissionais com as familias, e conseqiiente formacao
de vinculos, falta de medicamentos, falta de informagdo sobre os recursos disponiveis
da UBSF, tratamento hostil por parte de alguns profissionais das ESF e baixa da
qualidade no atendimento quando comparado a época de implantacdo do Programa e

acesso a outros niveis da aten¢do com menos dificuldade.

Perguntado as familias sobre como as ESF poderiam ser um apoio para a saude
de seus membros, as respostas pareceram situar-se no plano das necessidades
individuais que podem estar relacionadas com a familia, uma vez que procuram
amenizar e resolver os problemas financeiros da familia nos gastos com assisténcia a
saude. Neste sentido emergiram: mais medicamentos, mais exames laboratoriais,
dentista, mais consultas médicas e transporte para deslocamento da area para outros
servicos de saude, mais especificamente servigos de urgéncia. Tais reivindicagdes
esbarram nos limites de competéncia da ESF ainda que possam ser encaminhadas a
outras instancias de decisdo. As familias também referiram problemas situados no
domicilio e seu entorno na expectativa de apoio por parte da ESF para soluciona-los. A
mencdo de que, embora a ESF do territério tenha sido acionada e os problemas ndo
tenham sido resolvidos, carregou certa dose de descrédito na equipe e insatisfagdo

destas familias com o Programa.

11. AUTO-AVALIACAO DA ESF SOBRE A ORIENTACAO FAMILIAR NAS

PRATICAS DE SAUDE

Estrutura do Programa e condicdes concretas para assistir as familias

Quando perguntados sobre quais as condi¢des concretas que as ESF tinham para
assistir as familias, enfermeiros e médicos se posicionaram considerando-as inexistentes

ou quase inexistentes.

“Acho que em nada”. (M-DN)

Enfermeiros e médicos referiram as condi¢des de trabalho, tamanho da UBSF,
extensdo geografica do territorio, nimero elevado de familias e a falta de outras

categorias profissionais para justificar porque consideravam como inexistentes as
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condi¢des para assistir as familias. Mas, consideraram também fatores que permitiam o

trabalho com familias, a exemplo de:

“Ter acesso as _familias por meio da vista domiciliar” (E-DO)

A possibilidade de poder aproximar-se das familias por meio da visita domiciliar
constituiu-se para enfermeiros € médicos uma condico real para assistir as familias.

“Tem estes centros sociais [NASF] que vdo funcionar com psicoélogo e

assistente social; alguns bairros tém, eu acredito que cada trés quatro casas

deveria ter uma unidade destas pra haver interacdo de assisténcia a
familia.” (M-DN)

O NASF, embora ainda nao implantado, emergiu como uma condi¢do concreta
para assistir as familias e motivado pela inclusdo de outras categorias profissionais das
quais os profissionais das ESF sentem falta para dar respostas as diversas necessidades
das familias.

ACS e auxiliares/técnicos de enfermagem consideraram como condigdes
concretas para assistir as familias:

“Trabalhar com a visita domiciliar”. (ACS- DS)

Isto constitui uma condigdo real para assistir as familias sob seus cuidados. O
fato de estar cotidianamente nos domicilios possibilita o conhecimento das familias, de
suas dificuldades e formas de enfrentar as adversidades e possibilita, também, manté-las
informadas sobre os recursos disponiveis em seu favor.

Argiiidos se da maneira como o Programa estava implantado era possivel assistir
as familias, enfermeiros e médicos ponderaram nao ser possivel em razao da énfase que
se tem dado a producdo estatistica pelos gerentes do PSF e a auséncia de outras

categorias profissionais junto a ESF.

“Ndo. Pra ele [gestor] enfermeiro bom, profissional bom é aquele que
alcanga mais de 100% da sua meta, ndo importa se a sua abordagem foi boa,
se vocé conseguiu desenvolver um bom trabalho com aquela familia” (E-
DL)

“Na minha opinido, ndo. Porque no caso eu gostaria que as minhas familias
tivessem assisténcia dentdria, uma boa assisténcia social. Naquela época a
gente podia pegar a assistente social e levar, ela se empenhava. Em
2003/2004 ainda funcionava assim.” (E-DO)

A énfase no alcance das metas de produtividade exigidas pelos gerentes e a falta
de profissionais de outras areas foram temas recorrentes nos grupos focais e na

observagdo participante. Segundo enfermeiros e médicos, estas duas situagdes tinham
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tratamento diferente no inicio do Programa. A época ndo existia énfase na producio
estatistica, o contato com as familias e com o territdrio era mais proximo em razao das
visitas domiciliares que aconteciam em maior nimero porque lhes era destinado mais
tempo, e havia uma equipe de supervisdo composta por psicologos, assistentes sociais,
enfermeiros, médicos de algumas especialidades que auxiliavam as ESF em suas areas
especificas, inclusive com interconsultas pelos médicos.

ACS e auxiliares/técnicos de enfermagem analisaram o Programa em sua
estrutura e organizacdo e apontaram os obstidculos em ter a familia como foco da
atencdo. Destes emergiram dois aspectos referidos a quantidade de profissionais por
UBSF e mudancas na rotina de trabalho que impedem ter a familia como foco da

atencao.

“Acho que a demanda muito grande compromete, porque se tivesse mais
profissionais acho que seria bem melhor, as familias seriam melhor
assistidas” (ACS- DO)

A relacdo niimero de profissionais por ESF e o nimero de familias adscritas,
inviabiliza o conhecimento e¢ a aten¢do dos profissionais da ESF sobre as familias
pertencentes ao territério, sendo este um fator impeditivo para que a familia se constitua

como foco da atengdo da Estratégia.

“Ndo. [o Programa] tinha que ser como era no inicio” (ACS - DN)

As mudangas produzidas no Programa em relacdo a substituicdo da visita
domiciliar a familia pela assisténcia domiciliar aos individuos por grupos prioritarios,
na concep¢do dos ACS e aux/técnicos de enfermagem, sdo impedimentos para que a
familia seja o foco da Estratégia. Tal procedimento dificulta o conhecimento das
familias pelos profissionais.

“Mas o que aconteceu ai foi o seguinte, o Programa quando ele foi criado,
quando ele foi implantado, era exatamente para que o médico visitasse as
familias, todas as casas da visita. S6 que de dez anos para cd houve
mudangas, houve mudancgas de no caso como ele falou a prioridade é para o
paciente acamado, [...] eu conversei sobre isto com o (secretario atual) e ele
disse que o programa tem que voltar, tem que resgatar o que ele era antes”

(ACS - DO)
Fatores facilitadores para uma abordagem familiar

Enfermeiros e médicos apesar das dificuldades apontaram questdes que em seu
trabalho facilitavam a abordagem familiar. Neste sentido indicaram: disposi¢do
favoravel para o trabalho com familias, capacitacdo para a fun¢do, visita domiciliar e

cuidado ao idoso. ACS e auxiliares/técnicos de enfermagem consideraram o trabalho em
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equipe e seu bom relacionamento, o contato freqiiente com as familias, o fato de a
equipe estar com todos os seus membros em atividade e trabalhar com a prevencdo de

doengas.

- disposig¢do favordvel para o trabalho com familias
“A boa vontade” (M-DL) (E- DL)

“Pra trabalhar na rede tem que ter um perfil pra Estratégia.” (M-DO)

“Humanizagdo... porque ndo adianta vocé ter bagagem [conhecimento]...” (E-

DS)
- capacitag¢do para a fungdo

“O que facilita eu acho que é a boa vontade do profissional, boa vontade é
um bom termo e o perfil do profissional, um outro bom termo, porque a gente
lida com profissionais e pessoas (M-DO)

A disposicao favoravel, a vontade movida por questdes éticas, a no¢do do dever,
a identificagdo com o tipo de trabalho e a humaniza¢do foram referidas como os

aspectos de ordem pessoal que contribuem para uma abordagem familiar.

“Primeiro pela formagdo do profissional, se vocé tem uma boa estrutura, se
vocé teve um bom ber¢o, comega dai, da formagdo técnica. (M- DS)

A qualificacdo profissional para a fungcdo mostrou-se como um fator facilitador
na abordagem familiar, uma vez que trabalhar com familias requer conhecimentos

especificos deste campo.

- visita domiciliar

“A visita domiciliar. Mas a visita domiciliar ndo é tdo facil de fazer, a area é
longe, quando vocé vai vocé tem que levar o GIL, vocé tem que levar varias
coisas. Antes eu ndo tinha carro, ninguém da casa [UBSF] tinha. Entdo a
gente carregava tudo de onibus, ficava todo mundo com dor no sacro, nas
costas, de carregar tanta coisa e o prefeito ndo dava nada, ndo da
combustivel”. (M-DO)

Enfermeiros e médicos consideraram que a visita domiciliar ¢ um aspecto
facilitador em seu trabalho para a abordagem com familias. Ponderaram, no entanto, as
dificuldades que envolvem esta atividade dada a extensdo geografica das areas e
microareas. Para a familia tal situacdo também se constitui em dificuldade de acesso

aos servicos de saude, ocasionado por barreira geografica (Fekete, 1997).
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- acesso a familia por meio do idoso

Tanto enfermeiros e médicos, quanto ACS e auxiliares/técnicos de enfermagem,
ponderaram que o idoso ¢ um bom canal para estabelecer uma aproximag@o com as
familias, uma vez que sua condi¢do de dependéncia requer desta familia cuidados que
poderdo ser compartilhados com as ESF. Nesta perspectiva, a ESF lhes disponibilizaria
saberes que auxiliassem as familias na pratica de cuidados, estabelecendo-se desta
forma uma parceria entre o servigo e¢ as familias com vistas a contribuir para sua
autonomia. Esta ¢ em esséncia a proposta da Estratégia Saude da Familia (Brasil,

2000a).

“Eu particularmente na consulta com o idoso a gente consegue ainda
elaborar um pouco de familia, porque o idoso é o que mais sofre nesse
processo familia, porque muitas vezes ele ta pobrezinho ja hipertenso ele ndo
consegue controlar a pressdo, mas geralmente cuida de cinco seis netos em
casa e a filha bebe ou seja la o que for, enfim esse grupo do idoso acho que a
gente tem mais como trabalhar junto assim.” (E-DO)

Todavia também se mostram dificuldades neste cuidado. H4 situacdes em que o
idoso comparece sozinho a UBSF, inviabilizando um contato com a familia. Outras
situagdes ha em que os familiares ndo estdo receptivos ao contato com os profissionais,
pois os conflitos familiares presentes ou latentes sdo desconhecidos dos profissionais
das ESF. A fala aponta para estas duas ordens de questdo: se por um lado o idoso ¢ um
acesso a familia pelas limitagdes desta em prestar-lhe cuidados, estes cuidados podem

ser inviabilizados pelo baixo grau de adesdo dos familiares ao cuidado com o idoso.

ACS e auxiliares/técnicos de enfermagem consideraram como aspectos
favoraveis a abordagem com familias, o trabalho em equipe, o contato freqiiente com as
familias, o fato de a equipe estar com todos os seus membros em atividade, trabalhar

com a prevencdo de doencas e manter contato didrio com as familias.
- trabalho em equipe e seu bom relacionamento

“Sintonia com a equipe, ndo adianta nada ter acesso chegar até a casa, se de
repente alguém ndo trate bem, a equipe tem que estar toda sintonizada e
resgatar a familia, aceitar o Programa é outro ponto positivo” (Tec Enf-
DO)

ACS e auxiliares/técnicos de enfermagem apontam para o trabalho em equipe
como um aspecto favoravel a abordagem com familias. Isto ¢, um acordo mutuo em
torno do objeto familia. O trabalho em equipe ¢ uma das caracteristicas do novo modelo

de aten¢do tido como um de seus pressupostos mais importantes. Seu carater inovador
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reside na forma de articular os diversos saberes considerando a contribui¢do que possam
trazer para o cuidado com as familias. Um exemplo disto ¢ o aporte, em termos de
saberes, que traz o ACS para a equipe, sobre o cotidiano das familias que auxiliem no
conhecimento das familias e de suas necessidades, e os capacite para prestar uma
melhor atengdo. A recomendacdo do Programa ¢ que sejam realizadas reunides
periddicas da equipe, no sentido de socializar as informagdes e planejar conjuntamente

as agoes a serem desenvolvidas.
- contato freqiiente com as familias

O contato freqiiente com as familias foi referido como um fator facilitador para a

abordagem familiar pelos ACS.

“Bem para nos o que facilita é que nos estamos constantemente na casa das

SJamilias”. (ACS- DS)

ACS e auxiliares/técnicos de enfermagem apontaram o contato amitide com as
familias, propiciado tanto pelo seu trabalho nas visitas domiciliares quanto pela

convivéncia diaria, como um fator que facilitava a abordagem familiar.
“Estar todo dia com as familias” (ACS- DN)

O contato didrio que leva ao estabelecimento de vinculo foi referido como um
fator facilitador a pratica do ACS. Tal contato € oportunizado pela visita domiciliar, mas
também pelo fato do ACS em geral morar na drea em que trabalha. O contato diério
permite um conhecimento da familia a ser socializado entre os membros da ESF, de

maneira que favoreca o planejamento das acdes direcionadas a elas.

- a equipe estar com todos os seus membros em atividade

“Estar com a equipe completa”. (ACS- DL)

A referéncia a equipe completa emergiu em meio as colocacdes dos ACS sobre a
demanda em relagdo ao nimero de membros das ESF tidos como aquém das
necessidades. Tal fato se agrava quando por férias, licencas ou demissao a ESF fica
reduzida. Nas situagdes em que ndo € possivel substituir o profissional, ocorre uma
sobrecarga de trabalho para quem estd na ativa, ¢ mesmo quando ¢é possivel, a
substitui¢do gera um descontentamento da populagdo assistida, sendo o ACS aquele que

mais convive com estas reclamacdes.

- trabalhar com a prevencdo de doengas
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“Fazer um trabalho preventivo”. (ACS-DS)

O trabalho preventivo emergiu como um fator facilitador a pratica do ACS com
as familias. Tal identificagdo pode ter relacdo com o vinculo que o ACS estabelece no
dia-a-dia com a populacdo onde aconselha, esclarece davidas, encaminha a UBSF e
repassa as informacdes da ESF. A identificagdo também tem relagdo com a visita
domiciliar na modalidade de atengdo domiciliar que contempla as atividades de
promogao da satude e preven¢do da doenga (ANVISA, 2006), pratica quase que integral
do trabalho do ACS.

Fatores limitantes para uma abordagem familiar segundo enfermeiros e médicos

Enfermeiros e médicos referiram como dificuldades para realizar um trabalho
com foco na familia: postura refrataria das familias, caréncia de outros profissionais
para atender as familias, baixa valorizagdo da aten¢do a familia pela geréncia da
Atencdo Bésica, dificuldades de intervir em conflitos latentes, ‘faléncia’ do grupo
familiar, o excesso de demandas do territorio no qual as familias estdo inseridas,
condig¢des da estrutura fisica da UBSF, familias em situa¢do de vulnerabilidade social e

0 pouco tempo para abordar familias.
- postura refratdria das familias

“A familia nem todo tempo aceita que a gente interfira, nem me conhece ja
quer me julgar, quer se meter na minha vida, porque que ela nao vem cuidar

do meu pai? Eles falam isto” (E- DO)

Enfermeiros e médicos consideraram como dificuldade para assistir a familia, a
postura refratdria a intromissdo de outrem em sua vida privada. O que pode ser
entendido tanto como um mecanismo de salvaguardar sua unidade, quanto como uma
estratégia de alguns de seus membros na manuten¢do de poder em seu interior. Pode ser
entendida ainda como uma opg¢ao por sua privacidade, pela histéria de vida construida

entre seus membros com codigos e simbolos muito particulares.

- caréncia de outros profissionais para atender as familias

“Tem que ter como tinha a antiga equipe de supervisdo que eu acho que nem
é 0 nome adequado. Teria que ser equipe de apoio, sei ld, mas antigamente,
no comego do programa tinhamos a equipe de supervisdo multiprofissional
fazia com a gente a interconsulta. Precisamos do apoio da assistente social,
do psicologo [...] ndo enxergo isto a curto prazo. Até pela morosidade que
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estd hoje, a gente esta sem remédio. Imagina ter o fisioterapeuta |[...]
imagina contar com o NASF, o meu sonho de consumo. Antes a gente tinha
esse apoio e hoje ndo temos mais, e ai 0 que é que a gente tem que fazer?”
(M- DO)

A caréncia de outros profissionais como psicologos, assistentes sociais,
fisioterapeutas, que poderiam contribuir em situagdes nas quais se veem impotentes ¢
referida pelos enfermeiros, médicos, ACS e aux/técnicos de enfermagem. Resta lembrar
também que ja se esteve melhor, na época em que existia as equipes de supervisio
compostas por outros profissionais que davam este suporte as ESF. Neste sentido, o

NASF foi indicado como um possivel apoio importante ao cotidiano dos profissionais e

na melhora das respostas as necessidades das familias.

- baixa valorizacdo da atencdo a familia pela geréncia da Atengdo Bdsica

“[...] Em alguns casos a gente assiste a familia, agora como existe a
cobranca da producdo a gente deixa de assistir a familia porque a familia
ndo da numero, repito familia ndo dd nimero, ndo da indice, numero pro
gestor. O tempo que vocé gasta com a familia, vamos dizer assim entre aspas
vocé, porque vocé ficou a manhd inteira no caso com uma familia vocé
poderia ter atendido 18 no consultorio. Entdo é assim, em alguns casos sim,
vocé consegue atender a familia, na maioria deles nao”. (E-DL)

Os profissionais referem que assistir a familia em suas necessidades, fora do
ambito bioldgico, tem pouco reconhecimento ou valor pela instdncia superior da
geréncia da AB quando, em fun¢do do tempo desprendido, as metas deixam de ser
alcancadas. A énfase do servico sobre a produgdo constitui-se, nesta perspectiva, em um

entrave a uma abordagem familiar integral.
- dificuldades de intervir em conflitos latentes

“Logo que eu entrei na unidade saide da familia, eu fui fazer visita
[domiciliar]. Ai a ACS disse enfermeira tem um idoso ali, que fica num local
que ndo é adequado, sozinho, e isto e aquilo, sabe, ai eu fui ld, [com a
familia]. Conversei tudo como tinha que ser, eles ouviram tudo o que eu
disse, eu disse conversem comigo eu ndo vim aqui so pra dizer o que vocés
tém que fazer, a gente ta conversando. Ai a filha olhou assim pra mim e disse
" enfermeira a senhora conheceu meu pai, como pai, como marido?’ Eu
fiquei sem resposta, eu ndo tive resposta pra dar. [..] eu ndo soube o que
responder.” (E-DO)

A fala apresentada corrobora a compreensdo que o profissional da ESF, ao
assistir a familia, terd que conhecer ao lidar cotidianamente com sua historia de vida,
adentrando por vezes em sua privacidade, o que requer formacdo especifica e tato.

Permite apontar a necessidade de capacitagdo destes profissionais para lidar com
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situagdes que até entdo ndo faziam parte de seu repertorio técnico. A proximidade com
as pessoas, resultante do processo de trabalho do PSF coloca os profissionais em
situagdes nunca vivenciadas, pegando-lhes de surpresa e despreparados para intervir.
Sdo contextos que extrapolam o campo da saude, melhor dizendo, do bioldgico, da
queixa de dor que leva a um procedimento terapéutico. S3o eventos que envolvem
aspectos psicoldgicos e sociais. A ingenuidade da interacdo relatada abaixo por uma
enfermeira mostra o pouco preparo dos profissionais para intervir nos conflitos

familiares.

Por outro lado situagdes como esta causam desconforto aos profissionais a
despeito de toda a boa vontade e compromisso que t€ém com o seu trabalho. Sobre tal
aspecto, o Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) pode se constituir numa
importante estratégia de suporte as ESF, seja no contato direto com as familias, a
depender da complexidade da situacdo, seja na capacitacdo dos profissionais para

lidarem com acontecimentos desta natureza.

- ‘faléncia’ do grupo familiar

No contato com as familias, os profissionais se defrontam com situagdes em que
se sentem impotentes para intervir: ¢ a falta de recursos financeiros para atender as
necessidades dos membros da familia, o envolvimento familiar com as drogas ilicitas, o

modo de viver das familias:

“A dificuldade maior dentro da familia no programa... existe uma coisa que
todo mundo sabe, é a faléncia desse grupo familiar normal que a maioria de
nos ja viveu, no tempo que tinha pai, mde, filhos porque antigamente tinha a
mde em casa tomando conta daqueles filhos, hoje em dia a diversidade é tdo
grande e essa coisa de ndo ter o pai presente...., aqui uma boa parte é
ausente, ai vem a questdo educacional [...] tem a crian¢a que estuda no
(turno) intermedidrio ai fica, ele sai sem almo¢ar e ndo gosta do lanche da
escola ai volta pra casa ndo tem mais o que comer, aquela mde ausente, ou
ela tem um sub-emprego ou ela ndo tem emprego mas também ndo estd
presente, ndo estda educando ndo tem uma estrutura familiar adequada, ndo
tem uma escola adequada [....] " (M-DL)

Na fala do profissional a familia emergiu em dois momentos. No primeiro, a
familia tradicional resgatada como um ideal de familia, na qual tudo concorre para seu
equilibrio, sua estrutura formada por pai, mae e filhos, o pai no papel de provedor ¢ a
mae no papel de dona da casa e responsavel pela criacdo dos filhos. Na segunda, a
familia atual em meio a dificuldades geradas tanto por questdes internas a sua estrutura

(separacdo conjugal, surgimento de um novo arranjo familiar, no caso familia
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monoparental com assun¢do do ntcleo familiar pela mae), quanto por questdes
externas, pelas dificuldades do sistema educacional que ndo tendo capacidade fisica de
atender a demanda cria horarios de aula alternativos nem sempre adequados a
aprendizagem dos alunos ¢ o desemprego ou o sub-emprego que ndo atende as

necessidades financeiras da familia.

“[...] e nos, que fazemos esta ponte Saude da Familia ficamos numa
encruzilhada terrivel porque adianta a gente dizer pra mde: - olha tu tens
que limpar a casa, colocar a tua crianga pra escovar os dentes, pra ir a
escola, pra fazer a tarefa? Ndo existe mais isso. Isto é o nosso dia-a-dia, em
algumas casas as criangas estdo todas sujas, ndo foram pra escola, se foram
pra escola, chegam, jogam tudo pro ar. A mde ndo tem aquela coisa de ver
se realmente a crianga foi pra escola se aprendeu alguma coisa, é muito

complicado, [...] (M-DL).

A fala mostra o sentimento de impoténcia, diante de uma situagdo real de familia
vivenciada pelos profissionais. A relagcdo entre médicos/enfermeiras e familias parece
se dar, por vezes, de forma unilateral e autoritdria, dos primeiros sobre as segundas. O
tom prescritivo e policialesco e declarado, com o qual se dirigem as familias, sugere
este comportamento.

Os profissionais reiteram seu conhecimento sobre as familias, ainda que
limitado, focado mais nos problemas ja instalados, ao mesmo tempo em que emerge

novamente o sentimento de impoténcia diante dos reveses da familia.

- excesso de demandas do territorio no qual as familias estdo inseridas

Uma dificuldade adicional decorre de um excesso de demandas dada a
responsabilidade sobre o territorio. O cotidiano do territério foi referido pelos
profissionais como sendo, para as familias cadastradas, objeto de intervengdo por parte
da ESF. Sdo pedidos de solugdo de problemas cuja complexidade as familias

consideram estar na competéncia dos profissionais, mas que as extrapolam.

“a gente além de médico, de enfermeiro, de ACS de técnico a gente é
psicologo, assistente social, nutricionista, a gente é politico, vereador,
porque eles querem que a gente é que peca pra asfaltar a rua deles, fazer a
limpeza do quintal, ver a lixeira, entdo isto eu considero complexidade
dentro do grupo familiar também, porque interfere na convivéncia familiar, a
gente tem que interferir sim. Aponte, levanta a mdo qual de vocés nunca
interferiu na convivéncia familiar. Eu jd interferi vdrias vezes, me
policiando, é claro, mas ja interferi varias vezes. Muitas vezes eu acho que a
gente nem deve meter a colher , mas de certa forma temos obriga¢do porque
no fim eu soé vou alcan¢ar aquele fim se eu tiver esse meio. Eu tenho que
desatar aquele no pra eu chegar neste fim, isto eu considero complexidade” .
(M-DO)
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A fala evidencia que a postura das familias ¢ a de quem sabe que a ESF ¢
responsavel pelo territdrio, por isto a procura na busca de solu¢des para seus problemas
e que os profissionais ainda pouco incorporaram a a¢do comunitaria como uma premissa
do PSF. Obviamente que ndo terdo, nem tém competéncia, para resolver todos estes
problemas, precisardo ter como parceiros outros segmentos, preferencialmente presentes
no territdrio: as redes de apoio pessoal e social e, estrutura do DISA para intermediar
acoes de outros setores de politicas publicas.

- condicoes da estrutura fisica da UBSF

Enfermeiros e médicos indicaram a estrutura fisica da UBSF® como uma

limitagdo a abordagem familiar.

“[...] a nossa propria unidade é um exemplo de que esta longe de ser uma
estrutura boa pra se trabalhar, vocé viu muito a gente discutindo naquela
reunido do distrito porque realmente nédo tem essas condi¢bes. E um
cubiculo. Por isso que chama de casinha. O pessoal quer que chame de UBS.
A prépria casa de saude é insalubre, a minha casa de saide ndo tem tampa
para caixa d’agua, a fossa vive entupida, ndo tem a minima condicdo, é meio
complicado”.(M- DN)

Segundo eles, o tamanho mintsculo da UBSF inviabiliza o desenvolvimento de
acOes educativas e compromete a privacidade das familias. Como solucdo, os
profissionais referiram que desenvolviam as a¢des educativas dirigidas a grupos, em
outros espagos no territorio, o que se por um lado os aproximava das entidades locais,
por outro, além de expoO-los a manobras politiqueiras, inviabiliza acdes coletivas de

algumas ESF, por ndo conseguirem acesso a estes espagos.
- familias em situacdo de vulnerabilidade social

Enfermeiros e médicos reconhecem que conversar com a familia e obter sua
ajuda para promover a saude de seus membros facilita seu trabalho. Ponderaram, no
entanto, como limite, a situacdo de vulnerabilidade em que a populagdo se encontra.
Nao vislumbrando que avangos um trabalho com a familia poderia produzir na

realidade concreta.

“E muito complicado, a gente lida com comunidade que é economicamente
instavel, emocionalmente instavel por conta da instabilidade economica, e,
com uma saude, até pelo conceito de saiide que envolve varios aspectos da

¥ A UBSF denominadas por ocasido da implantag¢do do Programa como Casas de Satde sio estruturas
fisicas com um consultério que funciona também como sala de coleta para preventivo do cancer de colo
do utero, uma sala de recepgdo, que funciona como recepg¢do, arquivo ¢ sala de nebulizagdo, uma
farmacia que funciona também como cozinha, ¢ um banheiro que funciona como deposito de material de
limpeza.
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nossa vida, ndo somente o fato de estar com problema ou ndo, a gente lida
com comunidade doente”. (M-DO)

A situacdo de vulnerabilidade em que se encontram as familias mostrou-se na
mencdo as condi¢des vividas pelas familias, ou seja, na referéncia a fatores bioldgicos,
sociais, econdmicos ¢ politicos que ao interagir ampliam o risco de um grupo
populacional frente a uma doenca, condi¢do ou dano. Tal situagdo repercute no ambito

familiar e dada sua amplitude esbarra nas limitagdes da ESF.

A fala a seguir indica os rumos que a Estratégia tomou, e as dificuldades que
téem os membros das ESF em entender as relacdes intrafamiliares e interagir com as

familias.

“Hoje a Estratégia é savide do individuo ndo é savde da familia, ela estd
muito individualista, eu ndo sei querendo ou ndo o que é que acontece? O
objetivo maior é curar cuidar aquela pessoa naquele momento, ndo a
familia. Mas dai vocé tem varios problemas que estdo incluidos porque na
verdade eu acho que ndo sé a mulher, mas a familia como um todo ela esta
desamparada, seja dentro de casa seja socialmente, quantas mulheres jd
choraram, ja desabafaram comigo e eu sou a unica pessoa que estou
escutando. Entdo eu acho que existe desamparo do governo como um todo
porque essa mulher ndo teve oportunidade. Como eu vejo aquela mulher
cuidando da mde idosa, acamada ela ndo tem onde recorrer pra fazer a
fisioterapia. Entdo ela se sente desamparada, ela se sente de lado, ninguém
da atengdo a ela. Agora da mesma forma também os maridos, as vezes essa
mulher é agredida mas ai vocé ndo pode olhar so pras mulheres, muitas
vezes porque é que este marido bebe? Porque ndo tem emprego, é uma
pessoa que também ndo tem estimulo, ndo tem apoio, ndo é produtivo, entdo
o unico objetivo da vida dele é encher a cara. Entdo a gente tem que ter uma
visdo clara como um todo. E complicado vocé nunca deve colocar como
uma coisa so. Acho que por mais que a gente fizesse a idealiza¢do a coisa
perfeita do programa , s6 o programa em si a parte da saude ndo daria jeito,
eu acho que é todo um apoio. ”(M-DN).

A fala indica um distanciamento dos pressupostos do Programa. Nela o
individuo ¢ o foco da atengdo em lugar da familia, e as agdes curativas prevalecem
sobre as acdes de promog¢do da saude e prevencdo de doengas. A fala apresentada
remete a uma sensa¢do ou um sentimento de impoténcia diante da condi¢do da familia,
uma desconhecida, dificil de ser alcancada. Tal desconhecimento ¢, provavelmente,
fruto de uma concepgdo idealizada de familia superada ja ha algumas décadas, a familia
nuclear. Nela ndo existiriam conflitos, seus membros desempenham papéis

culturalmente definidos e sua estrutura ¢ composta por pai, mae e filhos.

- pouco tempo para abordar as familias
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“Pouco tempo para abordar a familia vocé tem que resolver no momento, a
gente tem que ser muito mais curativo, centrar na doenga ver qual é o
melhor remédio do que sentar com a familia  porque se nos tivéssemos
este tempo de abordar a familia seria muito mais produtivo, muito mais
proveitoso”. (M-DL)

Embora reconhecendo a importdncia de uma abordagem familiar, os

profissionais desenvolvem uma pratica tradicional, curativa e centrada no individuo.

Fatores limitantes para uma abordagem familiar segundo ACS e

auxiliares/técnicos de enfermagem.

ACS e auxiliares/técnicos de enfermagem referiram como fatores limitantes para
uma abordagem familiar: descontinuidade da atencdo, excesso de familias adscritas por
ESF, falta de apoio do DISA e da ESF, necessidade de outras categorias profissionais
para compor as ESF, dificuldades em atender as demandas do territério, dimensao da
estrutura fisica da UBSF e dificuldades em conciliar os procedimentos realizados e

cotidianos das familias com vistas a assisti-las.

- descontinuidade da atencdo

ACS e aux/técnicos consideraram as dificuldades que a populacdo vivencia,
quando precisa de cuidados situados nos outros niveis de atengdo, como um problema
para atender as familias. Segundo eles ndo existia apoio do Distrito para dar

continuidade a atencao que foi iniciada na UBSF.

“Ndo. Porque falta apoio do DISA nos casos de urgéncia e emergéncia. Dos

profissionais da unidade, médico e enfermeiro, a populagcdo tem apoio, mas
do DISA ndo. Antes nos tinhamos, do SAMU [Servigo de Assisténcia Médica
de Urgéncia].” (ACS-DN)

A dificuldade de acesso a outros niveis de aten¢do mostrou-se também na fala de
aux/técnicos de enfermagem como uma dificuldade no atendimento a familia.
Problemas de menor complexidade sdo resolvidos dentro da resolutividade da UBSF,
segundo eles. No entanto, as situagdes que necessitam ser encaminhadas a um nivel

mais complexo da atencdo, sofrem solucdo de continuidade em fun¢do das dificuldades

de deslocamento das familias a estes servicos e da garantia de atendimento.

- excesso de familias adscritas por ESF

Ainda do ponto de vista operacional as equipes referiram duas dificuldades: o

extenso espago territorial a percorrer, chegando as vezes a ter que ir de carro ou
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transporte coletivo, € o numero elevado de familias que as vezes ultrapassa o estimado
pelo programa. Estas dificuldades trazem como conseqiiéncia queda na qualidade da

atencdo pela dificuldade de acesso.

- falta de apoio do DISA e da ESF

ACS e aux/técnicos de enfermagem referiram que em alguns momentos nao se

sentem apoiados para um trabalho com familias.

“O que dificulta é a falta de apoio, de parceria, até mesmo de boa vontade
da coordenacgdo das secretarias e dos competentes que deveriam nos apoiar
o pessoal que trabalha com as criancas e adolescentes, vocé ndo tem o apoio
deles, é mais facil vocé chamar a policia do que eles irem la”. (Tec Enf -

DL)

“Falta de apoio dos outros profissionais, da casa de saude e do distrito. Por
exemplo, na casa a gente passa o problema, as dificuldades. O que é que
vocés podem nos ajudar?”.(ACS-DN.)

A referéncia a falta de apoio nominou as diversas instancias de decisdo, tanto do
campo da saude como fora dela, indo desde a UBSF passando pelo distrito sanitario até
as outras secretarias do municipio. A expressdo “boa vontade” foi retomada, ficando a
interrogacdo de qual boa vontade se fala: se da disposicdo favoravel ou se da vontade

movida por pura nocdo do dever.

- necessidade de outras categorias profissionais para compor as ESF

Ha uma referéncia recorrente de como ja foi o programa em sua implantagdo e

das dificuldades que enfrenta hoje, decorridos dez anos de implantagdo.

“No inicio a gente tinha as vezes visita da assistente social, nos tinhamos
orientagdo de servico social, tinha uma equipe de servico de social que ia na
casa de saude e orientava a equipe sobre determinados problemas de
pensao, aposentadoria”. (ACS-DN)

Foram repetidamente citadas a participagdo de outras categorias profissionais,
como o assistente social, o psicologo, o fisioterapeuta, algumas especialidades médicas,
que integravam as equipes de supervisdo. Estes profissionais além de assessorar as ESF,
na medida em que eram solicitados pelas ESF, atendiam as familias na condug¢do de
processos de aposentadoria, pensdo e outros beneficios previdencidrios. De igual modo,
os advogados que orientavam as familias sobre os mais variados aspectos as ajudavam a

pleitear seus direitos.

- dificuldades em atender as demandas do territorio
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Dificuldades na solug@o de problemas referidos ao espago fisico dos domicilios e

seu entorno foram considerados na atencdo as familias.

“[...] O outro (problema) é um comunitario que ndo faz a fossa, fui pro
DISA, levei, nas reunides eu sempre contava ld, uma queixa, uma coisa eu
contava la pra fazer visita. Ja que tinha a chamada vigilancia. [...] faz as
necessidades (fisiologicas) no saco e joga no quintal do vizinho, ai o DISA
me chama pra ir falar com ele, eu ja fui falar, pedi apoio ao médico que
passou pro DISA, ndo tive retorno”.(ACS-DS)

A fala apresentada oriunda dos grupos focais e a situacdo verificada na
observagdo participante indicaram que algumas familias tém procurado a UBSF para
solucionar problemas referidos ao contexto domiciliar, e sobre os quais as UBSF tém
demonstrado baixa capacidade de solu¢do, mesmo quando se reportam ao Distrito ¢ a
Fundagdo de Vigilancia em Satde. Situagdo igual a apresentada no relato foi referida
durante a visita a familia que expressou uma expectativa de solu¢do pela ESF para
problema idéntico: falta de fossa no domicilio vizinho, que afligia sua familia, embora

ndo tenha sido resolvido a época.
- dimensdo da estrutura fisica da UBSF

ACS e aux/técnicos de enfermagem apontaram o tamanho da “casinha” como

uma limitacdo a abordagem familiar

“Estrutura da casa que é muito pequena, ter mais profissionais também, o
psicologo, a equipe  toda em geral, assistente social, dentista”. (Aux. Enf-
DO)

Segundo ACS e auxiliar/técnico de enfermagem, por ocasido da implantagdo do
Programa foram construidas estruturas denominadas Casas de Satde da Familia com o
objetivo de servir mais como um ponto de encontro das ESF do que como um local de
atuacdo dos profissionais destas equipes, uma vez que tais agdes seriam desenvolvidas
nos domicilios. Ocorre que com as mudangas realizadas no Programa, as UBSF
passaram a concentrar os profissionais por um maior espago de tempo para consultas
médicas e de enfermagem, e em algumas UBSF, para realizacdo de coleta de material
para o exame preventivo do cancer do colo de utero, aumentando desta forma o fluxo da
demanda sem capacidade instalada para tal. Uma segunda limitagao, referida na fala, é a

necessidade de outros profissionais nas ESF, ja apresentada anteriormente.

- dificuldades em conciliar os procedimentos realizados e cotidianos das familias com
vistas a assisti-las
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O alcance da Estratégia na melhoria da qualidade de vida da populacdo
entendida como objetivo da atenc¢do familiar foi colocado em xeque durante o grupo
focal de ACS auxiliares/técnicos de enfermagem. O distanciamento entre os
procedimentos realizados pelo servigo e seu impacto na vida das populagdes assistidas
foi mostrado por meio de alegoria instigando instancias superiores do programa a uma
aproximacdo de fato ao territorio, no sentido de conhecer melhor a realidade das

populagdes e familias ali residentes. A fala a seguir apresenta este distanciamento:

“Eu tenho pra mim que o pessoal do Distrito conhece o programa em foto
colorida, a partir do momento que eles comegcarem a conhecer em fotos preto
e branco eles vdo comegar a agir de forma diferente, porque eles ndo
conhecem, ndo conhecem a realidade do Programa, [...] No dia em que eles
resolverem sairem de ld [da coordenagdo] e ir pras dreas, irem pros bairros,
eu acredito que muita coisa vai mudar no Programa. A foto preta e branca é
a verdade do Programa, é o dia-a-dia do ACS la dentro da micro-drea,
porque vocé chega na casa de saude vocé passa para o técnico o que ele
pode te ajudar a resolver, vocé ndo passa tudo que vocé vé lda. Vocé ndo tem
apoio de ninguém, vocé ndo tem assistente social, vocé ndo tem psicologo,
vocé ndo tem nada, nada, nada, nada. Ai vocé pega e absorve tudo aquilo,
tem dia que vocé ndo consegue nem respirar, porque vocé vai passar pro
técnico vocé vai chegar com o técnico e dizer olha colega, quero conversar
contigo que a dona fulana esta com problema assim, assim, assim, assim. Se
ela (dona fulana) estiver fazendo uma pressdo alta , se ela estiver precisando
fazer um curativo, precisando fazer uma medicagdo, é interessante pro
técnico, ele vai me ouvir, mas se ndo for isso, ele ndo vai me ouvir, ele ndo
vai me ouvir. Vou chegar com a enfermeira ela tem mil e quinhentos
pacientes pra atender, ela também ndo vai me ouvir. Pra mim muitas vezes
ndo é nem md vontade, eu acredito, ndo sei, eu acho que deveria ser
diferente, se a gente esta ali com a tentativa de ajudar as pessoas eu acho
que deveria ter apoio, entendeu, e ndo funciona. A foto colorida sdo as
estatisticas dizendo que esta bonitinho que aparece la na SEMSA, linda e
maravilhosa, que aparece la no Ministério da Sauvde que é o lado bonito do
Programa que é s6 o que eles conhecem. O lado feio eles ndo conhecem. Que
o Programa esta crescendo, que o ACS é a coisa mais importante pra eles,
mas por qué?. Porque a gente alimenta o banco de dados, porque o MS sabe
0 que estd acontecendo aqui em Manaus, mas sabe através de dados, de
numeros, e que ndo resolvem nada. Eu estou ja nove anos no Programa
Meédico da Familia e tem um caso assim um caso que eu posso falar pra vocé
que é um caso de uma familia que tinha uma crianga desnutrida, no inicio do
Programa quem trabalhou com a familia foi exatamente a enfermeira entdo
assim eles ajudavam muito pegavam, levavam pra consulta, levavam pra
fazer exame, a crian¢a precisou tomar um leite especial que o Programa
fornecia, ai sim ai resolveu o problema, mas até entdo sdo sé cobrangas, a
enfermeira chega la com os técnicos, trazer o PNI, trazer uma estatistica pra
ontem, tudo no Programa é pra ontem, nada é pra hoje ou pra amanhd, tudo
0 que eles querem do Programa é pra ontem, ai vocé tem que correr pra
micro-drea, tem que correr pra tudo, é so pra cobrar, e eles ndo oferecem
ndo aparece os resultados o que eles oferecem pra gente é so papéis, papéis,
papéis, papéis”. (ACS-DN)

A alusdo as fotos coloridas e em preto e branco tem como inten¢do mostrar que
o Programa vai bem quando considerada a producdo estatistica divulgada, dos

procedimentos realizados. Existe, no entanto, uma realidade que os numeros nao
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retratam e pelo tom da fala € algo conhecivel somente aqueles que chegam mais perto
onde a populagdo estd, daqueles que participam de seu cotidiano. A alegoria parece
apontar para que o Programa de longe esteja indo bem, mas visto de perto vai mal, uma
vez que ndo consegue dar resposta ou solugdo e produzir mudangas que impactem para

melhorar a vida das familias.

Voltam a tona questdes como o vinculo, a necessidade de equipe
multiprofissional, o trabalho intersetorial, redes de apoio pessoal e social e
redimensionamento das ESF em relacdo ao territério. No ambito da UBSF, o
diagnostico de saude do territorio e a identificagdo das familias de risco ou
vulnerabilidade social, a abordagem comunitaria e a criacdo dos conselhos locais de
saude podem ser agdes de capturar melhor o territério e melhorar a qualidade das

respostas dadas até aqui.

Em sintese, a andlise das praticas de satde direcionadas as familias mostra que tais
praticas estdo voltadas em grande parte para o individuo, ainda que algumas acdes
contemplem a familia como o foco da aten¢do. A abordagem dos profissionais das ESF
tanto no atendimento na UBSF quanto nos domicilios, espago favoravel para a atencgio
familiar, privilegiou o individuo por critérios de prioridade e grupos de individuos por
programas do MS. Oliveira e Marcon (2007) ao analisar o trabalho com familias no
PSF também concluem que praticas de saude como a visita domiciliar, a educagdo em
saude e a coleta de dados privilegiam o individuo em detrimento da familia, ndo

estimulando a familia para a constru¢do de sua autonomia.

Os profissionais reconhecem a importancia da familia como parceira dos servigos
de satde no cuidado de seus membros, mas apontam as fragilidades do Programa para
que tal parceria se consolide: a impoténcia da ESF para dar respostas as demandas
oriundas dos territorios/familias. Seja no campo da assisténcia urgente ou emergencial,
pela descontinuidade da aten¢do, ferindo frontalmente o principio da integralidade pelo
expressivo numero dos “fora de area” e pelo elevado numero de familias cadastradas,
extrapolando o definido pela Estratégia 3000 pessoas em média. Os profissionais
consideraram a proximidade com as familias que permite um contato diario, o trabalho
de prevengdo que desenvolvem e a sua propria identificagdo com a Estratégia como

aspectos favoraveis para seu trabalho com as familias.
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Elsen et al (2001), ao discutir a atuacdo da enfermagem, aponta agdes que
podem ser extensivas as ESF que pretendam tomar a familia como foco da ateng@o.
Considera que a enfermagem toma a familia como foco da aten¢do quando: reconhece e
respeita sua singularidade, procura fortalecer a familia para o cuidado com seus
membros, pondera com a familia suas condi¢des concretas de existéncia, pde em
didlogo o cuidado familiar e o cuidado profissional compartilhando saberes e quando
subsidia e encoraja os recursos internos e externos da familia. Acrescenta que a
enfermagem atua no cuidado a familia quando: luta pelos direitos da familia nos
servicos de saude, estimula as familias a participagdo comunitaria, estimula a
flexibilizacdo das relagdes interpessoais entre as familias e os servigos de satde e toma
parte na formulagao e operacionaliza¢do de politicas e programas que contribuam para a

saude e o0 bem estar das familias.

No tocante a participacdo das familias nos cuidados dos familiares, os
profissionais referiram tanto situagdes de assuncdo das familias desta sua fun¢do como
sua auséncia e até mesmo como causadora de doengas em seus membros. Na figura de

cuidador emergiu a mulher como cuidadora coadunando-se a estudos ja realizados.

As familias, por vezes, apontaram a necessidade de uma maior aproximacao da
ESF que a capacite para o cuidado com seus membros, uma vez que existem situacdes

em que ndo se sentem preparadas para agir.

Buscando uma aproximagdo das praticas de saude dos profissionais das ESF
direcionadas as familias e a proposta da Estratégia, pode-se dizer que elas tém vestigios
da abordagem familiar, uma vez que sua énfase recai sobre o individuo. Shimizu e
Rosales (2009), Shimizu e Rosales (2009), também analisando o tema praticas de saude
no PSF, concluiram que estas praticas t€m sido direcionadas aos individuos e aos
grupos ¢ que a familia tem sido vista predominantemente sob o modelo bioldgico.
Torna-se necessario ampliar este conhecimento, isto &, estender o conhecimento da
familia em relacdo as suas necessidades fisicas, psicologicas, culturais, sociais e
econdmicas de modo a vé-la sob uma perspectiva integral. Nesta perspectiva para

constru¢do da autonomia das familias como prevé o Programa, ¢ preciso avangar.
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CAPITULO VIII — A ABORDAGEM DA FAMILIA NA
CAPACITACAO DOS PROFISSIONAIS EM SAUDE DA
FAMILIA REALIZADA EM MANAUS

A constatacdo da caréncia de recursos humanos qualificados para uma nova
modalidade de assisténcia foi tema inquestiondvel a ocasido da implantagdo da
Estratégia e continuamente ¢ referido quando se analisam os entraves e perspectivas a
implantacdo do novo modelo. Iwamoto et al (2000) e Felisbino e Ribeiro (2000),
consideram que o PSF tem na familia e na comunidade o ponto de partida para a
mudanca do modelo assistencial e conseqlientemente mudanga da atual situagdo de
saude no pais. No entanto, é necessario capacitar os profissionais para tal. O perfil
inadequado desses profissionais, que ¢ fruto de seu processo de formagdo, constitui-se
em um dos entraves para de fato vislumbrar-se um novo modelo de atencdo. Dai a

exigéncia de construcdo de uma proposta visando a qualifica¢do desses profissionais

“para o efetivo alcance dos objetivos da estratégia do Programa Saude da
Familia, faz- se necessario que as agdes e servigos de saude sejam
desenvolvidos por profissionais capacitados, que possam assumir novos
papéis e responsabilidades” (Brasil, 1997:32).

Em vista disto, no ano de 2000, desencadeou-se um processo de educagio
permanente com a criagdo dos Polos de Educa¢do Permanente em Satde da Familia,
mais tarde ampliado para os Polos de Capacitacdo Formagdo ¢ Educacdo Permanente,
com atua¢do na formacgdo por meio da graduagdo, e qualificagdo via treinamento
introdutorio, curso de especializagdo e residéncia em Saude da Familia.

Contida em documentos oficiais (Brasil 1997, 2000a, 2000b, 2000c, 2001c,
20061) a recomendac¢do do MS ¢ de que as ESF vivam um processo de capacitacdo
permanente, se iniciando com o treinamento introdutorio que deverd acontecer antes que
os profissionais sejam incorporados as ESF junto a Estratégia (Brasil, 20061).

Buscando identificar como tem se dado a abordagem familiar na capacitacido dos
profissionais das ESF do PSF de Manaus, foi realizada andlise de documentos
ministeriais que orientam a Educa¢do Permanente em Saude da Familia (Brasil, 2000c),
e do Treinamento Introdutério em Saide da Familia (Brasil, 2000b) e analise de
Treinamento Introdutdrio e de Curso de Especializacdo em Saude da Familia realizados
em Manaus. Estas informagdes foram completadas pelas entrevistas com os
coordenadores dos Treinamentos Introdutérios e dos Cursos de Especializacdo em

Saude da Familia.
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1. ABORDAGEM DA FAMIiLIA NA EDUCACAO PERMANENTE EM SAUDE DA

FAMILIA EM DOCUMENTOS OFICIAIS

A andlise de documentos para conhecer como a familia é abordada na Educacio
Permanente (EP) foi feita no documento Cadernos de Atencdo Basica/Programa Saude
da Familia — Educagdo Permanente, Caderno 3 (Brasil, 2000c), sob dois aspectos: da
concep¢do da Educa¢do Permanente e dos conteidos da proposta da Educacio
Permanente.

Ressalte-se que a Educagdo Permanente (EP) em Saude da Familia esta contida
nos Cadernos de Atengdo Bésica — Satide da Familia do nimero 1 (Brasil 2000a) ao
nimero 21 (Brasil, 2008a) objeto de analise desta tese no Capitulo IV Abordagem da
Familia na Politica Nacional de Aten¢do Basica e na Estratégia Satde da Familia.

Da concepciao da Educacio Permanente em Satude da Familia

A Educacgdo Permanente tem como objetivo produzir mudangas no processo de
trabalho buscando sempre melhorar a qualidade dos servigos. No caso da Estratégia
Saude da Familia a EP deve possibilitar, dentre outras agdes, o fortalecimento do
processo de trabalho em novas bases, entre elas, que contemplem a familia ¢ a
comunidade como o foco da aten¢do. O novo modelo prevé uma nova forma de relagéo
entre a populagdo e os servicos de saude, fazendo-se necessaria a capacitacdo dos
profissionais que atuam na Estratégia. A EP em Saude da Familia teve inicio com o
treinamento introdutorio e, com a criacdo dos Polos de Formagdo e Capacitacdo em
Saude da Familia, alcangou os cursos de graduagdo e pds-graduagdo, prioritariamente,
da area da saude.

A abordagem da familia na EP, contida no documento (Brasil, 2000c), parte do
pressuposto que a familia e a comunidade sdo o foco da atencdo, caracteristica do novo
modelo assistencial. Este modelo prevé uma maior participacdo da familia e da
comunidade na aten¢do a saude, exigindo assim novas formas de relacionamento entre
os profissionais e a populagdo. Algumas competéncias nesta relagdo sdo indicadas a
pratica dos profissionais, tais como: criatividade, senso critico, humanizagao,
capacidade de identificar as necessidades da populagdo e intervir coletivamente na
solugdo dos problemas, interagindo de forma permanente com a comunidade,
estimulando-a para a participa¢do social. A capacitagdo dos profissionais vem ao
encontro deste novo modelo no sentido de prepara-los para esta nova realidade no

campo da saude.
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O documento (Brasil, 2000c) apresenta um projeto pedagogico para a EP,
estando nele contido: os objetivos da EP, a apresentacdo e descricdo das etapas de um
Projeto de EP, apresentagdo de linhas pedagdgicas, com opc¢do pela pedagogia da
problematizagdo como uma proposta a Saude da Familia, e trés propostas
metodoldgicas: a aprendizagem baseada em problemas (PBL), a auto-instrug¢do e a
educagdo a distancia.

Dos conteudos da proposta da Educacio Permanente em Saude da Familia

Em anexo ao documento ¢é apresentada uma proposta de contetidos
programaticos por ciclo de vida dos individuos para orientar a elaboracdo do projeto de
EP. E feita referéncia a responsabilidade dos profissionais em assistir todos os membros
da familia de acordo com o ciclo de vida em que estejam inseridos. Sdo apresentados os
ciclos de vida individual e os agravos na vida adulta. A familia aparece nos seguintes
ciclos de vida: fase da crianga, da adolescéncia, da mulher, do adulto e do idoso.

Fase da Criangca - a familia aparece como um espago propiciador para o
crescimento e desenvolvimento da crianca ¢ como unidade de cuidados de seus
membros, a ser considerada e estimulada pelos profissionais da ESF. Mengao ¢ feita a
familia ampliada (avos, tios, etc) como contribui¢des favoraveis ao desenvolvimento da
crianga. A familia aprece como um fator de risco, gerado pelos antecedentes familiares
e como cuidadora e parceira dos servi¢os de satde, quando considerado o cuidado com
a crianga como uma atribui¢cdo da familia e da ESF..

Fase da Adolescéncia — A familia aparece junto com a sociedade como um
potencial fator de risco ao adolescente quando presente um ‘relacionamento socio-
familiar frequentemente conflituoso” (Brasil, 2000c: 22), sendo recomendada uma
atencdo integral ao adolescente na fase maior do que em outras fases.

Fase do Adulto — A familia aparece referida ao processo saude-doenca na
populacdo adulta. Considera-se que a familia “estrutura familiar” (Brasil, 2000c: 23)
em conjunto com o social “meio social” (Brasil, 2000c: 23) sdo responsaveis pelas
diferentes formas de como as doencgas se manifestam. Desta forma o olhar das ESF
sobre as condi¢des de satde de sua populacdo ndo pode estar descolado do contexto
familiar e social.

Na hipertensdo arterial, hanseniase, tuberculose, situacdes de urgéncia clinica e
cirrgica ¢ demais agravos ligados ao adulto, a saber, problemas neurologicos,
dermatoldgicos, pulmonares e articulares, a familia ndo aparece. No Diabetes Mellitus a

familia aparece como condi¢do de risco para a doenga sob a rubrica “historia familiar”
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(Brasil, 2000c: 25) e como co-participe com a ESF na descoberta e acompanhamento
dos casos em seus integrantes. Nas doengas sexualmente transmissiveis/AIDS a familia
e seu integrante contaminado aparecem como alvo dos cuidados da ESF. Na Saude
mental a familia aparece em conjunto com a sociedade no processo de reinser¢do dos
portadores de desordem mental.

Nos aspectos ligados a saude integral da mulher a familia aparece sobre a rubrica
“planejamento familiar” (Brasil, 2000c: 28) fazendo-se um contraponto com o fato de
ser a mulher na maioria das vezes responsavel por tal atividade, o documento aponta
para a necessidade de mudanga ampliando-se para o parceiro o direito a saide e a
responsabilidade compartilhada. Na aten¢do pré-natal a familia aparece como “contexto
familiar” (2000c: 29) da gravida que deve ser vista de forma integral sendo a gestagdo
uma fase/etapa em sua vida. Referindo-se o documento a abordagem integral da mulher
no climatério, a familia aparece como “meio familiar” (Brasil, 2000c: 29), acompanhada
do meio social, com possibilidade de quebrar preconceitos em relagdo a idade.

Fase do Idoso — A familia aparece junto com a sociedade, como “contexto
familiar e social’ do idoso, isto &, espaco ou lugar de cuidados da pessoa idosa. Aparece
como assunto da capacita¢do para o cuidado com a pessoa idosa “trabalhando sempre
com a familia [...] evitando sua apartagcdo da familia e da sociedade [...] insercdo
permanente do idoso em sua familia e na comunidade...” (Brasil, 2000c: 31) como
possibilidades de um envelhecer saudavel. A familia aparece como “familia das pessoas
idosas” (2000c: 32), parceira dos servigos de saide no cuidado com o idoso e
responsavel junto com as ESF na identificagdo e eliminacdo de riscos que ameagam a
integridade fisica do idoso.

Em sintese, a familia emerge neste documento (Brasil, 2000c) como:
lugar/espagco de desenvolvimento e de convivéncia de seus membros, como unidade de
cuidados, fator de risco biologico e social para seus membros, produtora de doengas,

alvo de cuidados da ESF, apoiadora de seus membros e parceira dos servigos de saude.
2. ABORDAGEM DA FAMILIA NO TREINAMENTO INTRODUTORIO EM SAUDE

DA FAMILIA EM DOCUMENTOS OFICIAIS

A andlise da abordagem da familia no Treinamento Introdutério em Saude da
Familia foi realizada nos documentos ministeriais sobre o Treinamento Introdutério em
Saude da Familia, a saber: Cadernos de Atencdo Basica/Programa de Saude da Familia -

Treinamento Introdutdrio, Caderno 2 (Brasil, 2000b), Guia Pratico do Programa de
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Saude da Familia (Brasil, 2001c), ¢ Portaria n°® 2.527 de 19 de outubro de 2006 (Brasil,
2006h), que atualiza e define os conteidos minimos do Curso Introdutério para
profissionais de Saude da Familia e na realiza¢do de treinamento introdutdrio em Saide
da Familia em Manaus.

A analise da abordagem da familia nos documentos do Ministério da Saude
realizou-se sob dois aspectos: da concep¢do do treinamento introdutério e dos
conteudos selecionados para o treinamento introdutério. A analise da abordagem da
familia nos treinamentos introdutdrios realizados em Manaus foi feita com base nos
conteudos programaticos dos treinamentos realizados, na entrevista com o0s
coordenadores dos treinamentos e nas sessdes dos grupos focais com os profissionais
das ESF.

O Treinamento Introdutorio em Saude da Familia foi concebido pelo MS no
conjunto das agdes de implantagdo da Estratégia visando a qualificagdo dos
profissionais. Em todo o Brasil as primeiras turmas do Treinamento Introdutério foram
realizadas com os profissionais que ja estavam atuando, uma vez que ndo havia
profissionais com esta qualificacdo no mercado de trabalho. A proposta inicial do MS
quanto a carga horaria do curso foi de duas semanas (Brasil, 2000b); uma proposta
estruturada apresentada posteriormente indicava 54 horas aula (Brasil, 20061).

A proposta pedagogica do Treinamento Introdutorio desenhada pelo MS (Brasil,
2000b) privilegia a participagdo do aluno, o didlogo com os instrutores e seus pares, a
aprendizagem significativa, a criatividade, a capacidade em resolver problemas, a troca
de experiéncias, os movimentos de concentragao/dispersao, reflexao/agdo, teoria/pratica
por meio de aproximacdes da realidade de seu trabalho, o que permite concluir ser esta
uma proposta adequada ao profissional que a Estratégia requer. Do instrutor espera-se:
conhecimento sobre politica publica de satide e do PSF neste contexto, conhecimento de
propostas pedagdgicas, dominio da situagdo da realidade local e a satde e seu entorno
(Brasil, 2001c: 81-82).

Da concep¢iao do Treinamento Introdutorio em Saude da Familia

O treinamento introdutdrio constitui-se em um primeiro momento de capacitacio
dos profissionais que atuam na Saude da Familia. Tem como objetivo discutir os
principios e diretrizes do SUS e da Estratégia Satde da Familia e oferecer as
informacdes necessarias para que os profissionais possam iniciar suas atividades junto
ao Programa. O documento (Brasil, 2000b) indica que aspectos do trabalho em equipe,

processo de trabalho e atividades a serem desenvolvidas no cotidiano das USF devem
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fazer parte deste treinamento inicial. De igual modo, a aten¢do integral a saude
individual e coletiva deve ser vista tendo a familia como referéncia, suas relagdes com a
comunidade na qual esta inserida e com o perfil epidemioldgico de sua area de
abrangéncia.

A abordagem da familia se dd sob trés aspectos: i) na unido em torno do
individuo, familia e comunidade como um todo articulado, devendo ser objeto de
conhecimento e pratica dos profissionais, i1) na concep¢do do PSF, sendo a familia seu
foco da atencdo e nas praticas, quando reportada as novas relagdes que se estabelecerdo
entre ela e os profissionais de satde; e iii) na referéncia a programacio do treinamento,
recomendando-se que a abordagem individual e coletiva tome por base a dindmica
familiar e a relagdo com o seu entorno, articulada com o perfil epidemiolédgico local.
Dos conteudos da proposta do Treinamento Introdutdério em Saude da Familia

O treinamento introdutério em Saude da Familia teve por parte do MS uma
proposta de estruturagdo incluindo seus conteudos programaticos. O quadro a seguir
apresenta a abordagem da familia na proposta do Curso Introdutério em Saude da
Familia. Esta proposta foi atualizada em 2006 por meio da Portaria 2.527/GM (Brasil,
2006i).

Quadro 22 — Abordagem da familia na Proposta do MS para o Treinamento

Introdutério em Satide da Familia. Estrutura Programatica da Unidade
1 — Politicas de Satide da Familia

Objetivo Metodologia Carga Recursos
Horéaria
1. Compreender os principios e diretrizes
basicas do programa de saude da familia,
relacionando-os com o SUS
1.1 Identificar os principios fundamentais da Estudo dirigido com 2h Textos
aten¢@o primaria em saude exercicios e
instrugdes.
1.2 Identificar os marcos historicos da Reforma | Seminario com texto 22h Textos +
Sanitaria no Brasil com énfase no de apoio recursos
desenvolvimento do SUS audiovisuais
1.3 Identificar principios basicos e estratégias Mini-aula (20min) + Recursos
PSF discussdo em grupo audiovisuais +
1.4 Identificar elementos caracteristicos da + exercicio em textos +
logica de atengdo individual e de atengdo grupo: comparagao 4h transparéncia
coletiva no saude da familia entre modelo
1.5 Identificar diferengas entre atendimento tradicional e o PSF +
descentralizado e saude da familia plendria
1.7 Identificar e discutir os seguintes aspectos Oficina sobre 4h Textos de apoio
em relagdo a familia: conceito, fungdes, papel familia: discussdo + pincéis +
na comunidade, influéncia no processo saude- sobre conceito, tipos transparéncia
doenca. e fungdes etc +
trabalho em grupo
Total 32

Fonte: DAB/MS (Brasil, 2006b: 14)
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A familia aparece na Unidade I, da estrutura programatica do curso (Brasil,
2000b), nos objetivos especificos: identificar e discutir os seguintes aspectos em relacio
a familia: conceito, funcdes, papel na comunidade, influéncia no processo satde-
doenga. A metodologia apresentada ¢ oficina sobre familia: discussdo sobre conceito,
tipos e fungdes e trabalho em grupo. O tempo estimado para esta abordagem ¢ de 4
horas, das 54 horas previstas para o treinamento.

No documento Guia Pratico do Programa de Saiude da Familia (Brasil, 2001: c).
Os contetdos selecionados incluem: o conhecimento de ferramentas necessarias a
compreensdo da realidade de satde da 4rea de abrangéncia, a demarcagdo desta area; a
elaboragdo de um planejamento local e estratégias de intervencdo; a familia como alvo
da assisténcia; a dindmica do trabalho em equipe e o trabalho compartilhado entre as
familias e a equipe; e as acdes balizadas pelos principios do SUS de integralidade,
resolutividade, intersetorialidade e controle social

Embora a familia tenha sido tomada como “o objeto precipuo de ateng¢do”
(Brasil, 1997:8) ou o objeto principal, essencial, fundamental da aten¢do dentro do novo
modelo, observa-se que o conhecimento sobre a mesma nos documentos ¢ pouco
enfatizado, mesmo no ambito do préprio MS (Brasil, 2001 p.82). Ela, a familia, esta
ausente do que se espera que o instrutor deva saber, isto €, a familia ndo aparece no rol
de conhecimentos que o instrutor deva ter. E vista de forma superficial no conjunto dos
conhecimentos sobre o SUS de dominio dos treinandos/futuros profissionais, “a nogdo
da familia como foco da assisténcia”. (Brasil, 2001c: 82).

Nao se percebe uma teoria explicita sobre familia, tampouco uma metodologia
para assisti-las. Ndo se percebe, também, a utilizagdo das ferramentas/instrumentos
existentes que possibilitam um melhor conhecimento sobre as familias. Arguida sobre a
concepgao tedrica de familia que embasa o Programa, a coordenadora a época, em 2000,

considerou,

“Entendemos a familia como o espaco nuclear de agregac¢do das pessoas,
inseridas em um contexto social, devendo ser objeto prioritario e de
focalizag¢do da atencdo a sauide. Existem centros académicos aprofundando
esta questdo e estas contribui¢des serdo bem vindas ao desenvolvimento dos
trabalhos. As equipes poderdo se beneficiar de um maior embasamento
tedrico para melhorar o entendimento de ‘que familias sdo estas que estamos
lidando? °.” (Souza, 2000:15).

Mais recentemente a Portaria n® 2.527 de 19/10/2006 (Brasil, 2006i) atualizou

os conteudos programaticos do treinamento no item sobre familia. Ela define a carga
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horaria total do curso para 40 horas/aula e amplia a abordagem sobre familia em termos
de contetido, indicando em uma das quatro unidades aspectos relacionados a familia.
Estes contetidos estdo na unidade que trata do processo de trabalho das equipes,
dispostos em dois itens: d) Ciclo vital individual e familiar e g) Instrumentos e
ferramentas para o trabalho com familias. Nao estdo expressos os objetivos da unidade

nem a carga hordria para abordagem destes conteudos.

3. ABORDAGEM DA FAMILIA NO TREINAMENTO INTRODUTORIO EM SAUDE

DA FAMILIA EM MANAUS

Para andlise da abordagem da familia na capacitagdo dos profissionais foram
realizadas entrevistas com as coordenadoras dos Treinamentos Introdutorios em Saude
da Familia em Manaus e andlise documental dos programas destes treinamentos das
turmas 2003, 2005 e 2007. Dada a inexisténcia de um Projeto Pedagdgico destes
treinamentos, a analise procedeu com base em sua estrutura programatica, documentos
estes disponibilizados pela SEMSA (SEMSA, 2003, 2005 e 2007).
A abordagem da familia na operacionalizacdo do Treinamento Introdutério em
Saude da Familia em Manaus

Em Manaus, os Treinamentos Introdutorios em Saude da Familia foram
realizados de 1999 a 2003 sob os auspicios do Departamento de Planejamento da
SEMSA de Manaus tendo como monitores os supervisores do programa. A partir da
implantacdo dos Distritos Sanitarios (DS) esta atividade ficou sob a responsabilidade
dos Distritos que mantiveram como monitores os membros de sua equipe de supervisao.
A carga horaria do curso foi de 40h, dividida em dois blocos, o tedrico com 12 horas e o
pratico com 28 horas que ocorreram de forma simultanea. Inicialmente, o treinamento
capacitou os profissionais que ja estavam atuando no programa; nos anos seguintes,
capacitou candidatos ao Programa tornando-se o desempenho dos alunos um de seus

critérios de selegdo.

“Primeiro capacitou as ESF existentes, ja atuando na Estratégia, depois
comegou a capacitar os candidatos sendo um pré-requisito para entrada no
Programa. A estrutura do curso era dentro do processo tedrico-pratico.
Familia como foco principal. Tema transversal”. (Coord. Int.- .4)

\ 7

Segundo as coordenadoras do curso a época, o treinamento introdutdrio foi
construido, tomando-se como base a estrutura programatica disponibilizada pelo
Ministério da Saide nos Cadernos de Ateng¢do Basica — Programa Saude da Familia
(Brasil, 2000b; 2000c) e as orientacdes dos técnicos da Secretaria Municipal de Saude

de Niteroi (RJ), que assessoraram na implantacdo do Programa de Médico da Familia.
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Algumas adaptacdes foram-lhe feitas, a medida que eram identificadas lacunas de
conteudos como, por exemplo, referéncia e contra-referéncia, gerenciamento, registros
para fins estatisticos, programas de saude na propor¢do em que iam sendo implantados
pelo MS e visita a Casa de Saude.

Perguntadas sobre as bases pedagogicas e conteudisticas do treinamento

introdutorio as entrevistadas responderam.

“E, nos tivemos que ajustar algumas partes, pegamos as orienta¢des do MS e
acrescentamos o contetido gerenciamento. Foram pequenos ajustes, tais
como orientagdes do registro para fins estatisticos, acréscimos de programas
do MS, quando eram introduzidos” (Coord. Introd. 3)

A fala mostra que no processo de constru¢do do treinamento os documentos
ministeriais serviram de referéncia para a elaboragdo da proposta local. Ainda que,
seguindo as orientagdes do MS em termos de contetido as entrevistadas referiram que
algumas adaptagdes foram feitas no sentido de melhorar o desempenho do Programa. A
inclusdo de outros programas de satde foi realizada a medida que o MS implantava um
novo programa. Estas adaptacdes, no entanto, ndo foram direcionadas para suprir a
lacuna de conhecimentos sobre a familia, o que era de se esperar, uma vez que a
formagdo académica dos profissionais ndo contemplara tais conteudos e, ser a
centralidade da familia, a proposta de substituicdo do modelo de aten¢do em vigor.

Um maior enfoque sobre a familia também foi objeto de reconsideragdo, uma
vez que a bibliografia & época era restrita e os médicos’ sentiam falta de um melhor

suporte sobre o tema.

“Tudo era do MS. Na época tinha pouca coisa. O MS tinha portarias, mas
era necessdaria uma bibliografia de suporte. Os médicos se ressentiam mais”.

(Coord. Introd. - 4).

Segundo as entrevistadas, a familia constituiu-se em um dos objetivos do

treinamento ainda que com ressalvas.

“A principal, tirando a papelada” (Coord. Introd. -3)

A fala aponta para os dados estatisticos como uma prioridade sobre a abordagem
da familia no treinamento introdutdrio. As entrevistadas informaram que um expressivo
periodo de tempo no treinamento introdutorio era destinado para orientacdo sobre o
preenchimento de impressos que informavam a produc¢do estatistica dos profissionais e,
sobre os quais eles, os profissionais, tinham que ter dominio, isto é, seguranga em

preenché-los corretamente.

9 ~ . ;g . . ~ . . <
A referéncia apenas aos médicos pode ser justificada pela auséncia do enfermeiro na ESF a época.
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“A gente tinha o foco na familia, no inicio tivemos dificuldade, depois fomos
aprimorando” (Coord. Introd. - 4).

A fala indica a familia como um dos objetivos do treinamento, considera as
dificuldades iniciais desta abordagem e sua superagdo em momento posterior. As
dificuldades de abordagem familiar podem ser explicadas pela novidade destes
conteudos tanto para os instrutores quanto para os alunos, a exce¢do dos profissionais
com formagdo em servico social cuja formagdo académica ja contemplava o tema
familia, ainda que distante dos objetivos da Estratégia.'’ A fala indica que a familia nio
esteve ausente na perspectiva da coordenacdo do curso, no entanto, o desconhecimento
sobre este novo objeto ¢ a falta de suporte tedrico que deveria ser disponibilizado pelos
niveis superiores levou os profissionais a uma abordagem com limita¢gdes aquém do que
se fazia necessaria.

A énfase na “producdo” que privilegiava o procedimento individual foi
considerada como o principal objetivo do PSF e isto pode ter contribuido, ao lado do
desconhecimento sobre a familia, para que o curso privilegiasse outros contetidos em
detrimento da familia, a exemplo das “orientagdes de registro para fins estatisticos”.
(Coord. Introd. - 3). O ritmo acelerado da extensdo de cobertura pode ter-se constituido
em outro entrave a abordagem da familia como um dos objetivos do curso. Analisando-
se a estrutura programatica dos treinamentos introdutdrios observa-se que em todos eles
a abordagem da familia foi de duas horas, correspondendo a 5% da carga horéaria total
do curso. Observa-se ainda que o tempo de duas horas corresponde ao mesmo tempo
para abordagem de outros temas, que se supdem, ja conhecidos dos profissionais a
exemplo das acdes programaticas em saude.

Uma andlise mais esmerada dos contetidos sobre familia apresentados no
treinamento introdutdrio no periodo de 1999 a 2003 esbarrou na questdo da auséncia de
informagdes sobre o que foi abordado no assunto familia, a que se refere o Quadro 23
(SEMSA, 2003). Embora tenha havido referéncia ao fato de que o conteudo
programatico do ano de 2003 foi o mesmo dos anos 1999 a 2003, mencdo foi feita ao

aprimoramento da abordagem familiar em fala anteriormente apresentada.

' A abordagem da familia na Estratégia exige um conhecimento sobre sua composi¢io, estrutura e
funcionalidade, isto ¢, como se relaciona com seus membros ¢ seu entorno, qual a sua participagdo no
adoecimento e cuidado de seus membros e como pode constituir-se uma parceira dos servigos de satde no
cuidado de seus integrantes. Exige ainda um conhecimento sobre a instituigdo familia ao longo do tempo
¢ as mudangas pelas quais passou.
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Perguntados sobre em quais contetidos do curso a familia foi abordada, os

coordenadores/instrutores responderam.

“Ja comeg¢ava com uma dindamica simples “o que é familia”. Colocdavamos
todos os conceitos de familia “(Coord. Introd. - 1)

“Familia vista de varios modos: Tipos, varios grupos familiares. Uma aula
especifica dentro da unidade SUS.” (Coord. Introd. - 3)

“Num modulo, um topico sobre a familia, comunidade e no Contexto do
SUS.” (Entrev. Introd. -4)

As falas indicam uma abordagem ampla sobre familia. Esta abordagem, no
entanto, parece ser superficial considerando-se: o tempo estimado para abordagem do
tema familia de duas horas, a amplitude destes contetidos que envolvem visdes
diferentes tanto da parte dos coordenadores/instrutores quanto de alunos e da visdo
assumida pelo Programa no ambito nacional e, por fim, as estratégias metodoldgicas e
pedagbgicas propostas para o curso que envolve uma abordagem participativa,
requerendo mais tempo que uma abordagem tradicional. A andlise da estrutura
programatica dos treinamentos permitiu ainda observar os conteidos que abordaram a
familia sob dois enfoques: a familia em si (conceitos, tipos, relacdes) e a familia como
alvo de intervengdes da politica de satde (PSF/SUS)

Inquiridas sobre se foram apresentadas metodologias para assistir as familias,
alguns dos entrevistados responderam que sim, porém alguns desconheciam do que se
tratava.

“Sim. Faziamos dinamica para atendimento em familia, diferente de consulta
para visita domiciliar. Ver o ambiente familiar. Ver alguns problemas que
envolviam o individuo e a familia era toda afetada”. (Coord. Introd. - 2).

A fala aponta para uma abordagem da familia. Pode-se dizer com base em
Ribeiro (2004) e Moraes (2003) que oscila entre a abordagem a familia e abordagem do
individuo no contexto familiar. Na primeira, a familia ¢ o foco da atenc¢do, na segunda a
abordagem ¢ centrada no individuo no contexto familiar, isto ¢, o problema do
individuo foi o motivo para se chegar até a familia e na auséncia do individuo com
problema a familia ndo seria alcangada. Sobre este mesmo aspecto a analise da
estrutura programatica do curso ndo identificou a abordagem de tais conteudos,
tampouco de teorias sobre familia que instrumentalizassem uma proposta sistematizada
de assisténcia. A opcdo por uma metodologia e sua utilizacdo deve ser etapa

subseqiliente a op¢do por uma teoria, isto €, a teoria que norteard as estratégias de
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atencdo as familias. Se ndo for este o caminho, a pratica estara fundamentada no senso
comum e na melhor das hipoteses, no bom senso.
Uma segunda consideracdo em relagdo a apresentacdo de metodologias para

assistir a familia indicou tratar-se de formas para estabelecer contato.

“Como fazer abordagem. Ex: se a mulher estivesse s6 em casa o médico ndo
deveria entrar. Como abordar abuso sexual, ndo se envolvia nem o ACS,
nem o técnico de enfermagem, nem o médico. O ACS informava a equipe de
supervisdo que ia até o domicilio. O médico ndo resolvia estes problemas
porque lhe faltava habilidade. Eles ndo aceitavam bem o trabalho”. (Coord.
Inrod. - 3)

A fala aponta para questdes aparentemente simples na relacdo entre os
profissionais e a populagdo, mas que a época se faziam necessarias em razdo de ser uma
experiéncia nova para os profissionais, uma vez que o manejo de algumas situagdes
esteve ausente na formag¢do académica. Nova, da mesma forma, para os
coordenadores/instrutores do curso que também eram coordenadores dos Distritos
Sanitarios. No entanto, a exclusdo dos profissionais das ESF de problemas pertencentes
ao territorio, com conseqiiente assun¢do pelas equipes de supervisdo, caso fosse para
proteger os profissionais das ESF, caso fosse subestimando seu potencial de resolugédo
de problemas, parece ndo ter contribuido para o desempenho das ESF, uma vez que
interferiram na formagao de vinculos € ndo capacitaram minimamente os profissionais
das ESF para intervir nestas situacdes. Agregue-se a isto a insuficiéncia das equipes de
supervisdo para as demandas dos territorios, uma para cada distrito que, com este perfil,
foram dissolvidas em momento posterior.

Arguidas sobre a inclusdo de contetudos relacionados a instrumentos/ferramentas
para assistir as familias, as entrevistadas consideraram que estes ndo foram ministrados.
Para algumas entrevistadas estes instrumentos, o genograma, o ecomapa ¢ 0 apgar, eram

desconhecidos.

“Sim [referindo-se a utilizagdo de instrumentos para assistir as familias].
Ficha A, Ficha B, todas as fichas do SIAB.” (Coord. Introd. -1)

“Ndo. Desconhego tais instrumentos.” (Coord. Introd. -2)

Uma referéncia feita sobre a inclusido destes conteudos considerou a Ficha A, a
Ficha B e todas as demais fichas do SIAB como instrumentos/ferramentas para assistir

as familias. Ressalte-se que estes impressos ndo se constituem em instrumentos para
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assisténcia a familia, ainda que possam colaborar de forma limitada para tal. Dados
colhidos nos grupos focais e na observagdo de campo junto as UBSF mostraram que a
Ficha A (que contém informagdes sobre todos os integrantes da familia/idade,
escolaridade, condi¢des de habitagdo e saneamento), na maioria das unidades ¢ de uso
exclusivo do ACS ficando sob sua guarda e responsabilidade. Em outras UBSF, embora
anexadas as Fichas AMS dos integrantes da familia, tal procedimento nao ¢ utilizado
como um recurso a favor das familias, mas sim como uma forma de ndo extravio ou
acompanhamento do nimero de pessoas por familia para compor os dados estatisticos,
como analisado no Capitulo VII.

A entrevista com as coordenadoras possibilitou também identificar quais praticas

relacionadas as familias foram contempladas no curso.

“Visita domiciliar. Uma coisa que os profissionais se ressentiam era com os
problemas sociais: fome, desestruturagdo familiar. Se ressentiam da
auséncia de alguns profissionais para suprir as necessidades que eles ndo
tinham condigoes”. (Coord. Introd. - 4).

A visita domiciliar foi expressivamente a pratica referida, seguida das atividades
educativas e dos programas do MS. Observa-se, no entanto, que dos conteudos referidos
apenas os programas do MS aparecem na estrutura programdtica do treinamento,
subentendendo-se que a abordagem dos demais temas deu-se como temas transversais.
Da fala emergiu o confronto dos profissionais com a realidade das familias, o fragmento
parece indicar que o treinamento introdutdrio ndo alcangou os profissionais de modo a
desconstruir visdes estereotipadas da familia; a referéncia a desestruturacdo familiar ¢
um exemplo emblematico disto. Mesmo com as equipes de supervisdo que davam
suporte as ESF, a fala aponta para a queixa dos profissionais das ESF sobre problemas
que fugiam de sua competéncia.

Questionadas sobre se foram definidas competéncias relacionadas a abordagem
familiar, as entrevistadas consideraram aspectos que ndo estdo relacionados a
competéncia profissional, o que indica que as competéncias nido foram construidas.

“Disponibilidade de tempo. Empatia: gostar de trabalhar com a populagdo”.
(Coord. Introd. -3)

“Tinha definicdo de atribuicdes da equipe, até o limite da equipe. (Coord.
Introd. - 4)

Os aspectos referidos como competéncia ndo o sdo. Trata-se de caracteristicas

que o profissional traz como bagagem, compativeis com a opg¢ao profissional feita e que
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raramente ira adquiri-las no decorrer do treinamento. O que se espera ¢ que no
treinamento, ao adquirir habilidades especificas na é4rea, o profissional demonstre
competéncia ao atuar. O treinamento introdutorio que teve como objetivo fazer uma
aproximacdo a estes conteudos precisaria estabelecer quais competéncias eram
esperadas do profissional/aluno ao final de sua capacitagdo.

Perguntadas sobre qual teoria de familia foi apresentada no treinamento as

entrevistadas apontaram.

“Algumas. Eu sempre disse que faltava nos curriculos, na nossa formagdo
uma abordagem sobre familia”. (Coord. Introd. -1)

“Ndo lembro.” (Coord. Introd. - 2)

“Nos tinhamos a “Biblia” do programa que ensinava como fazer a
implantagdo da Estratégia”. (Coord. Introd.- 3)

“Nos trabalhamos alguns tedricos com alguns conceitos. Os profissionais, as
pessoas tinham conceitos. A gente trabalhava a base legal (Constitui¢do),
base tedrica, fundamentagdo tedrica extensiva a comunidade e ao SUS.
Fechava com um individuo inserido dentro de um contexto social e
estrutural”. (Coord. Introd.- 4)

As falas apresentadas nao permitem identificar uma teoria sobre familia. Elas
dizem da necessidade de uma abordagem familiar na capacitacdo dos profissionais
referindo-se a formagdo académica, as orientagcdes que dispunham sobre a implantagio
da Estratégia, aos conceitos aludidos a tedricos, sem precisar as fontes, a conceitos do
senso comum dos treinandos, a conteidos do campo juridico e ao SUS. Nestas
referéncias, 0 maximo que a abordagem chega ¢ no individuo em seu contexto familiar
e social, o que aponta para um aspecto da teoria sistémica, porém referida ao individuo.
Abordagem da familia nas estruturas programaticas do Treinamento Introdutorio
em Saude da Familia de Manaus

A andlise da estrutura programatica do Treinamento Introdutério em Saude da
Familia de Manaus das turmas de 2003, 2005 e 2007, possibilitadas pelo quadro a
seguir e pelos Anexos 1, 2, e 3, revela como a abordagem a familia foi
progressivamente ampliada em relacdo ao tema e contetidos. No entanto, ndo houve
ampliacdo da carga hordria de maneira a contemplar as alteragdes conteudisticas
realizadas. O tempo destinado para tal manteve-se inalterado em duas horas de aula.
Ressalte-se que tal carga horaria vem mantendo-se da versdao 2001 até a atual 2007.

Embora as estruturas programaticas dos cursos de 2005 e 2007 apontem para uma
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ampliacdo na abordagem sobre familia, em consondncia com a recomendacdo
ministerial (Brasil, 20061), a magnitude da proposta de reverter o modelo de assisténcia
em vigor e a necessidade imperiosa em capacitar os profissionais dentro desta nova
Otica sdo incompativeis com a carga horaria disponivel, ndo permitindo que estes

avancos se déem.

Quadro 23 - Abordagem da familia nos Treinamentos Introdutorios em Saude da
Familia nos anos 2003, 2005 e 2007 de Manaus

Ano Tema Conteudos Carga
Horaria
2003 Familia Nao referidos 2h
2005 Familia / individuo / Proporcionar a identificagdo dos 2h
comunidade / conceitos de familia e
sociedade comunidade, suas fun¢des e seu

papel na sociedade e as influéncias
da organiza¢do, composi¢do ¢
costumes desses  grupos  no
processo saude-doenga

2007 ESF e familia no O papel da familia na sociedade e 2h
contexto atual no SUS enquanto alvo das agdes
preventivas, ciclo vital individual
¢ familiar

Fonte: SEMSA (2003, 2005, 2007)

Dados da pesquisa de campo corroboram a necessidade de uma abordagem
familiar mais fundamentada na capacitagdo dos profissionais. Em sessdo de grupo focal
com enfermeiros/médicos e ACS/técnicos/auxiliares de enfermagem estes profissionais
manifestaram sua dificuldade no manejo com familias em varias situagdes. Arguidos
sobre se receberam capacitacdo especifica para lidar com familias, enfermeiros e

médicos foram unanimes em responder que ndo, ¢ que sentem falta de tais conteudos.

“No introdutorio eu ndo vi nada de proveitoso, o proveitoso é que a gente se
conheceu, mas eles ndo ensinaram nada, passaram sobre o SUS, legislagcdo
do SUS, quando fizemos prova a gente estudou [sobre o SUS], [....] Eles so
mostraram o SIS [Sistema de Informacdo em Saude] e o SIGAB [Sistema de
Informagdo Gerencial da Atengdo Bdsica] (M- DN).

A fala aponta para uma critica ao Treinamento Introdutério quanto aos
contetidos programaticos constantes. Uma referéncia € feita aos sistemas de informacao
que veiculam a producdo estatistica dos procedimentos realizados pelos profissionais
das ESF. A familia estd ausente como um conteido abordado no treinamento
introdutdrio.

A fala a seguir corrobora com o depoimento anteriormente apresentado.
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“E, na verdade o que eles [Coordenacdo do Distrito] nos passam é cuidar de
cada faixa etaria, ai vocé aprende programa de savde da mulher, da
crianga..... a familia ndo. E nos cursos introdutdrio é pura prdtica, primeiro
porque tem que constar que vocé fez o curso tem o lado politico” (M - DN)

A fala aponta para a auséncia da abordagem familiar no treinamento

introdutorio, e faz men¢do ao individuo numa abordagem por ciclo vital.

“E muito pouco o que a gente recebeu no introdutério, é importante esta
abordagem sobre a familia” (E - DS).

Para Mendes (2002), o treinamento introdutorio por ser de curta duragdo, uma
semana, ¢ focado no conhecimento e na organizacdo do PSF, pouco contribui na
formacdo dos profissionais. Dados da programag¢ao de educagdo continuada do Distrito
Sul- DISASUL mostram que no ano de 2007 dos 68 treinamentos realizados nenhum foi
sobre abordagem familiar (SEMSA, 2007).

ACS e auxiliares/técnicos de enfermagem embora ndo tenham passado pelos
primeiros treinamentos introdutérios'', foram submetidos a treinamento em servigo na
propria UBSF e em ocasides programadas pela coordenagdo dos Distritos. Neste
processo, os ACS passaram por um processo de capacita¢do mais intenso que o0s
auxiliares/técnicos de enfermagem, haja vista ser o trabalho em saide uma atividade
completamente nova para os ACS. Os relatos dos grupos focais apontaram para o
descontentamento dos auxiliares/técnicos de enfermagem quanto a sua exclusdo nos

processos de educacdo permanente em Satude da Familia.

“NGs técnicos..... eu brigo, porque nos técnicos ficamos de fora de todos os
cursos? Eu trabalho em maternidade, entdo muita coisa que eu coloco como
planejamento familiar, aleitamento materno é porque eu aprendi la pela
maternidade. Mas, nem sempre me ddo oportunidade de fazer cursos por
aqui [pelo DS]. E eu tenho reclamado muito, eu acho que nos deveriamos ter
cursos (Téc. Enf. - DL).

Shimizu et al (2004) consideram que os auxiliares/técnicos de enfermagem
realizam uma diversidade de ac¢des tanto individuais quanto coletivas bastante
influenciadas pelo modelo clinico de aten¢do, e que eles se queixam da falta de cursos

que os capacitem para uma abordagem adequada ao trabalho com familias no PSF.

Perguntados sobre se haviam recebido capacitagdo para a abordagem familiar

ACS e auxiliares/técnicos de enfermagem se dividiram entre aqueles que receberam

""" Os Treinamentos Introdutérios em Satude da Familia foram, nas primeiras turmas, realizados apenas
para médicos, uma vez que o enfermeiro ndo fazia parte da ESF. Posteriormente passou a ser realizado
para enfermeiros ¢ médicos e mais recentemente por ESF, dele participando junto todos os seus
integrantes.
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treinamento sobre abordagem familiar, entre aqueles que receberam treinamento sobre
violéncia doméstica e os que ndo receberam nenhum tipo de treinamento relacionado a
familia.

Relatos nos grupos focais mostram que apenas os ACS tiveram em seu processo

de formacdo contetidos sobre abordagem familiar

“No6s aprendemos que quando chegarmos numa casa e estiver tendo uma
briga devemos voltar outra hora” (ACS — DO)

“Quando um pai ou uma mde estiver ensinando seus filhos mesmo que a
gente ache errado ndo devemos nos meter, é a cultura deles” (ACS — DO).
As falas apontam para orientacdes que quando seguidas ndo possibilitam aos
ACS aproximar-se dos limites colocados na atuagdo cotidiana. As orientagcdes nio
incorporam reflexdes, capacidade de negociar as diferengas e ndo simplesmente ignora-

las ou ser tolerante:

“Que nds so poderiamos ajudar até onde eles [familia] deixassem, onde eles
ndo quisessem nos ndo poderiamos tirar nada da cultura deles, nos ndo
poderiamos influenciar nada da cultura deles. Nos poderiamos ajudar a
mudar a cultura errada, mas ndo mudar a cultura deles, familiar. Foi
também passado pra gente que como o pai e a mde trata o filho é uma coisa
peculiar da familia entdo a gente sé pode orientar, ndo tentarmos ser o pai
ou a mde deles [filhos]” (ACS — DL).

A abordagem familiar aqui permite limites mais elasticos de negociag¢@o ainda
que com muitas reticéncias.

Embora se almeje ter a familia como foco da aten¢do do novo modelo de
assisténcia, como um novo paradigma no campo da saude, este desejo requer uma nova
maneira de pensar e fazer saude. A abordagem da familia, contida no Treinamento
Introdutério em Satde da Familia, parece ndo ter alcangado ainda a posicdo que lhe foi
atribuida.

O Quadro 23 mostra que o tema familia esteve presente em todas as versoes dos
Treinamentos Introdutorios de Manaus e que progressivamente o enfoque explicito nos
assuntos/temas/unidades e objetivos/conteudos foi sendo ampliado. No entanto, a carga-
horaria manteve-se a mesma desde seu inicio, 2 horas/aula. Um recorte nas propostas
de treinamento do MS, Quadro 22, e da SEMSA, Anexos 1, 2, e 3, sob a rubrica familia,
permite comparar a pertinéncia de a primeira ter constituido-se como guia para
operacionalizacdo da segunda, conforme depoimento das entrevistadas. Observa-se que

as propostas guardam entre si os mesmos objetivos/contetidos: familia - conceitos, tipos,
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fungdes e diferente carga horéria, proposta do MS quatro horas, programado e realizado
pela SEMSA duas horas.

Comparadas as matrizes do Treinamento Introdutério de Manaus com a proposta
do MS, observa-se que a proposta de Manaus seguiu os principios gerais da proposta
ministerial Quadro do MS, o que estava previsto para acontecer. Diferenciando-se, no
que se refere a carga horaria, com um peso maior para os momentos de dispersdo
totalizados pelo MS em oito horas ¢ em Manaus quatro horas, e total de carga horaria
para abordagem sobre familia ja referido anteriormente. Uma andlise mais amitde do
Treinamento Introdutério de Manaus, no que se refere aos contetudos, so seria possivel
com uma matriz programatica mais completa.

Em sintese, a abordagem da familia na capacitagdo dos profissionais nos
documentos analisados Cadernos de Aten¢do Basica — Programa de Saide da Familia:
Treinamento Introdutorio, Caderno 2 (Brasil, 2000b) Cadernos de Aten¢do Basica —
Programa de Saude da Familia - Educag¢do Permanente, Caderno 3 (Brasil, 2000¢), Guia
Pratico do Programa de Satde da Familia (Brasil, 2001c) e Portaria 2.527 (Brasil,
2006h) apresentam a importancia em capacitar os profissionais para atuar na estratégia
que tem a familia e a comunidade como o foco da aten¢do. A abordagem da familia no
Treinamento Introdutdrio, contida nos trés documentos (Brasil, 2000b; 2000¢; 2001c;
2006h), mostra um avan¢o quando se coteja os programas de ensino e observa-se no
documento mais recente, Portaria 2.527/GM (Brasil, 2006i), a introducdo de novos
conteudos sobre familia, ciclo vital familiar e instrumentos e ferramentas para o
trabalho com familias. A observa¢do de campo e os dados advindos dos grupos focais
indicam, no entanto, que estes conteudos ainda ndo foram incorporados pelos
profissionais das ESF, haja vista a sua auséncia no discurso e na pratica destes
profissionais.

No que se referem a Educagdo Permanente, os Cadernos de Aten¢do Basica n°® 3
(Brasil, 2000c) em conjunto com os demais do ntimero 1 (Brasil, 2000a) ao niimero
21(2008a) tém como proposta, ao lado de outras iniciativas, capacitar os profissionais
para mudangas na pratica com vistas a constru¢do de um novo modelo de atengdo que
tem na familia o centro do cuidado.

Angelo (1999: 10) explica que faz a distingdo entre pratica generalista (que
optamos por substituir por pratica incipiente) da pratica avancada com familia ¢ “a
maneira como pensamos, a linguagem que utilizamos, as questoes que formulamos e os

relacionamentos que valorizamos”. Uma abordagem de maior envergadura sobre o
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tema se faz necessdria, isto €, prover o treinamento em bases mais sélidas sobre familia,
de forma sistematizada, critica, objetiva, analitica e planejada que possibilite o

deslocamento de uma pratica generalista para uma pratica avangada com familia.

4. ABORDAGEM DA FAMILIA NO CURSO DE ESPECIALIZACAO EM SAUDE DA

FAMILIA EM MANAUS

Para andlise da abordagem da familia na capacitacdo dos profissionais foram
realizadas entrevistas com coordenadores dos Cursos de Especializacdo em Satude da
Familia em Manaus e analise documental dos programas destes treinamentos das turmas
1/01, 2/02, 3/02, 4/04, 5/05. A andlise procedeu com base em sua estrutura
programatica/programa das disciplinas, documentos estes disponibilizados pela

Universidade Federal do Amazonas (UFAM, 2001, 2002, 2004, 2005).

ABORDAGEM DA FAMILIA NO DESENVOLVIMENTO DO CURSO DE

ESPECIALIZACAO EM SAUDE DA FAMILIA EM MANAUS

A exemplo do Treinamento Introdutério em Saidde da Familia o Curso de
Especializagdo em Saude da Familia, nasceu da preocupag¢do do MS em capacitar os
profissionais das equipes para um melhor desempenho de suas ag¢des. Em ambito
nacional a Especializagdo em Satde da Familia constituiu-se, em conjunto com as
propostas de mudangas no ensino da graduacdo e na implantagdo de residéncia em
Satde da Familia, em uma iniciativa de médio e longo prazo dentro da proposta dos
Polos de Capacitagdo Formacdo e Educagcdo Permanente em Saude da Familia, o que
difere dos Treinamentos Introdutorios por seu carater em curto prazo. (Brasil, 2001:83).

Em Manaus os Cursos de Especializagdo em Satude da Familia podem ser
divididos em dois momentos. O primeiro a partir da constatacdo por parte de alguns
técnicos da SEMSA, envolvidos organicamente na Estratégia, sobre o despreparo do

. r1° 12 . . .y .
profissional médico "“ no manejo mais amiude com a comunidade.

“Foi uma proposta de um grupo de profissionais na SEMSA a partir da
constatagdo da falta de preparo, principalmente do médico em lidar com a
comunidade (Coord.Esp. -1).

2 0 enfermeiro néo fazia parte da ESF
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Isto os levou a buscar junto ao gestor municipal uma resposta para tal
inquietacdo que resultou num convénio entre SEMSA e Universidade Federal do
Amazonas (UFAM) /Faculdade de Ciéncias da Saude (FCS) para realizagdo do Curso.

Sob este convénio no periodo de 2001 a 2004 foram realizadas quatro turmas de
Especializacdo em Saude da Familia. Foram matriculados 228 alunos, destes, cem
aproximadamente concluiram em tempo habil. A clientela incluiu médicos enfermeiros,
odontologos, assistentes sociais das UBS, UBSF e da sede da SEMSA. A época de sua
realizagdo os enfermeiros j& haviam sido incorporados pelo Programa.

Entraves burocraticos dentro da FCS/UFAM relacionados a tramitagdo do
projeto do curso interromperam sua continuidade elaborando-se e aprovando-se em
2005 um novo projeto - Curso de Especializagdo em Nutricionista da Familia - com
demanda especifica de nutricionistas, realizado no ano de 2006.

A justificativa para realizag¢@o deste curso deu-se em funcdo de rumores sobre a
contratagdo do nutricionista para o Programa, o que ndo se efetivou. Segundo as
entrevistadas o curso foi estruturado em bloco teodrico e pratico com carga horaria de
400h.

Os cursos apresentaram diferengas quanto a clientela, financiamento, proposta
pedagbgica e similaridade quanto a falta de preparo dos professores na tematica sobre
abordagem familiar. Os primeiros quatro cursos de especializacdo seguiram as
diretrizes do MS com ajustes a realidade local, o quinto, dado sua especificidade de

formar nutricionistas para o Programa, ndo seguiu as orientagdes do MS.

A andlise sobre a presenca da familia a partir das informagdes do Quadro 24 e
das bibliografias das disciplinas permitem inferir que, dado a importancia atribuida a
familia no PSF, sua abordagem ¢ pouco aprofundada em termos quantitativos/de carga
horéria e qualitativo/de conteudo. Das 400 horas que t€ém os Cursos de Especializagdo
em Saude da Familia, apenas 12 a 20h foram destinadas para o tema familia. Em relacéo
ao conteudo da abordagem aspectos importantes, tais como: teorias sobre familia,
metodologias de assisténcia e instrumentos para conhecimento das familias (genograma,

ecomapa, apgar) deixaram de ser apresentados.

Um pouco mais que 50% dos profissionais que estdo atuando na Estratégia em
Manaus s3o especialistas em Satde da Familia, destes alguns participaram do grupo
focal. Quando perguntados se receberam alguma capacitacdo sobre abordagem familiar,

foram unanimes em responder que ndo, sem diferencar dos que ndo possuem tal
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titulagdo. Mendes (2002) ao analisar os cursos de especializacdo considera que por ser
mais longo que o introdutorio, com duracdo de um ano, apresenta resultados mais
positivos quanto a formagdo dos profissionais. No entanto, ainda deixa a desejar quanto
a habilidades clinicas necessarias a sua formagdo. Este autor considera que a residéncia
por ser o curso mais extenso de todos, com duragdo de dois a quatro anos, tem
resultados mais positivos em relagdo a formacao e institucionalizagao.

Arguidas sobre como o curso foi estruturado as entrevistadas discorreram sobre

sua origem e estrutura

“[...] O curso foi estruturado em aulas tedricas e prdticas. Os trabalhos
praticos dos modulos eram falando sobre o processo de trabalho. Foco na
drea onde atuavam. Depois tinha a prdtica que era o periodo de dispersao.
O curso tinha 400 horas com 60 horas para metodologia da pesquisa. Os
alunos apresentavam monografia individual com a obrigatoriedade de ser
algum tema ligado a unidade em que eles estavam vinculados” (Coord. Esp.

).

A fala apresenta o curso sob dois aspectos: uma abordagem tedrica € uma
abordagem pratica. Na abordagem tedrica a fala mostra o territdrio/area de abrangéncia
em lugar da familia, como o foco da atencdo. Na abordagem pratica também ndo ha
mencao a familia. Os temas trabalhados nas monografias estdo relacionados a incidéncia
de patologias nas areas adscritas, aos individuos por ciclo de vida e agravos prioritarios,
as praticas de educacdo em saude dirigidas a grupos de hipertensos, diabéticos e a visita
domiciliar para os inscritos em programas do MS, portanto sem vinculagdio com a
familia.

A fala a seguir indica os conteudos trabalhados no curso de Especializagdo em

Nutricionista da Familia e mostra a auséncia da abordagem da familia.

“Com disciplinas basicas /teéricas da Saide da Familia acrescidas de
medicina baseada em evidéncias, saiide da mulher, da crianca, do idoso,
conteudos de nutri¢do para ajustar a formagdo do profissional, da nutri¢do,
a ESF” (Coord. Esp. - 2).

O enfoque familiar também esteve ausente neste quesito. A fala aponta para a
abordagem dos programas por grupo prioritario como uma forma de suprir a
necessidade de conhecimentos que nao fizeram parte da formacao do nutricionista.

Buscando-se uma aproximag¢do com a proposta do MS perguntou-se as
entrevistadas se os programas dos cursos de especializagdo seguiam as orientagdes do

MS
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“Foi customizado para nossa realidade em termos de conteido e carga
horaria com énfase na fragilidade dos médicos e enfermeiros, mais dos
médicos. Seguiu o bdsico do MS o que tem que ter. Incluiu plantas
medicinais, alimentacdo utilizando recursos da comunidade- alimentacdo
enriquecida”. (Coord. Esp. - 1)

A fala indica uma adaptagdo da proposta ministerial para o nivel local
considerando as especificidades regionais. No entanto, menc¢do sobre conteudos que
ampliassem a abordagem familiar ndo foram referidos. No caso do curso para

nutricionistas temos:
“Ndo. Ndo ha proposta do MS nestes moldes.” (Coord. Esp. - 2)

O fato de ndo haver proposta do MS para formagdo do nutricionista da familia
parece ndo justificar tal formagdo distanciada da proposta ministerial, mesmo porque a
finalidade do curso era capacitar este profissional para a Estratégia. De todo modo a

familia também esteve ausente nos contetidos programaticos do curso.

Na opinido das entrevistadas a abordagem familiar constituiu-se em um dos
objetivos do curso. No entanto, nenhuma disciplina sob a rubrica familia foi encontrada.
A analise dos programas do curso de especializacdo em saude da familia mostrou que a
familia estd presente na disciplina Politicas de Saude, no Sistema Unico de Saude e
Programa Saude da Familia, na carga horaria de 20 horas, nas Turmas 1/01 e 2/02 sendo
um dos itens a ser ministrados “conceito de familia - O Programa Satde da Familia.”
Nas Turmas 3/02 e 4/04 tém-se a disciplina Satde da Familia com carga horaria de 12h
e 20h respectivamente. A ementa ¢ a mesma das Turmas 1/01 e 2/02, o que significa
dizer que a abordagem da familia permaneceu nos conteudos dos programas das
disciplinas ainda que ndo tenham sido ampliados.

“Sim. Eram trazidas pessoas da drea da psicologia e pedagogia e nas visitas

quando se falava em processo de trabalho se via a familia integralmente”
(Coord. Esp.- 1).

Na fala a familia se mostra tanto na abordagem teorica, com a participagdo de
profissionais cuja formagdo a familia esteja presente, quanto na abordagem pratica
referida a visita domiciliar. Analisando-se a pertinéncia da familia nos discursos até
aqui apresentados, o cardter indutor da pergunta parece ter estimulado a resposta
afirmativa.

Segundo as entrevistadas a abordagem da familia deu-se nas disciplinas

“Processo de trabalho e Ciéncias Sociais aplicadas d Saiide.” (Coord. Esp. -

1)
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“No primeiro modulo, na disciplina Dindmica da Instituicdo Familiar.”

(Coord. Esp. - 2)

Interrogadas sobre como a familia era/é mencionada nestes cursos as

entrevistadas consideram que

“Na saude o que podia gerar doengas. Fazer alguma interven¢do que
diminuisse o risco, mas, ndo tinha visdo do risco coletivo”. (Coord. Esp. -1)

“Em todas as disciplinas”. (Coord. Esp. — 2).

Arguidas se o curso apresentou metodologias para assistir as familias e quais
delas, a entrevistada 1 considerou que sim. No entanto, ndo apresentou qual
metodologia e em seu lugar referiu-se as acgdes intersetoriais desencadeadas pelo

governo a medida que inaugurava as Casas de Saude.

“Sim porque a prefeitura tinha uma proposta para definir problemas e
solucionar intersetorialmente, ex: se tinha escola, oénibus, telefone” (Coord.

Esp. - 1).

A utilizagdo de metodologias pelos profissionais das ESF para assistir as
familias foi tomada nesta fala como as iniciativas do governo municipal para solucionar
problemas referidos a coletividade, o que parece indicar que tal conteido ndo esteve
presente na capacitagdo dos profissionais.

Houve também referéncia a ndo abordagem de nenhuma metodologia para
assistir as familias. Quando mencionados os instrumentos, as entrevistadas referiram
desconhecé-los indicando que ndo foram apresentados aos alunos durante os cursos.

Arguidas sobre quais praticas relacionadas as familias foram contempladas no

curso, as entrevistada responderam

“Abordagem das doencas, agravos a grupos prioritdrios. Um profissional ia

falar sobre como atender a familia em casa e na unidade. Como abordar a
doencga hipertensdo, diabetes, por profissionais especializados. Eram 100
horas de aula” (Coord. Esp. -1).

Embora a familia esteja citada, a referéncia é para a doenca e os grupos
prioritarios, deles fazem parte a hipertensdo e a diabetes. Deste modo, as praticas estdo
dirigidas aos individuos inscritos nestes programas. A analise da estrutura curricular
potencializa tal observagdo, na estrutura curricular, na primeira e segunda turma a
disciplina Ac¢des de Atengdo Basica a Grupos Populacionais Especificos e Morbidades

Prioritérias, estdo contidos todos os programas do MS assim como algumas patologias
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da regido. Provavelmente todas estas patologias estiveram presentes na formacdo
académica de enfermeiros e médicos. Situacdo diferente da abordagem familiar que nao
fazia parte da formacdo académica dos profissionais de saide e mostrou-se ausente na

estrutura curricular e ementa dos cursos de especializagio.

“Abordagem dos programas do MS” (Coord. Esp. - 2)

A fala apresentada reitera o foco da atencdo sobre o individuo inscrito nos
grupos prioritarios, em detrimento da familia. Ribeiro (2004) chama a aten¢ao para esta
concepgao de familia dentro do PSF, descrevendo-a como familia-individuo.

A Dbusca pela identificagdo na definicdo de competéncias relacionadas a

abordagem familiar mostrou os obstaculos que colocaram ao curso neste quesito

“Ndo tinha [defini¢do de competéncias] porque ninguém conseguia saber
qual o conceito de familia e todos [os professores] estavam preocupados em
ndo dar receita de bolo. Nem no curso era abordado” (Coord. Esp.).

A fala, a0 mesmo tempo em que aponta para uma lacuna do processo de
capacitagdo, pela auséncia de definicdo das competéncias esperadas e auséncia de
apreciacdo do objeto familia, procura justificar tal lacuna, argumentando ndo ser o
conceito de familia uma férmula, algo calculdvel. A questdo parece ndo ser a auséncia
de um conceito, ou um consenso sobre o que ¢ familia, mas sim a necessidade de um
referencial tedrico que possibilite aos professores e alunos reflexdes sobre a familia. E
esta reflexdo deveria se dar, sobretudo no curso, uma vez que se destinava a capacitar os
profissionais. Entretanto, tanto o cotidiano das praticas dos membros das ESF quanto a
sala de aula, sdo locais para que estas interagdes se deem.

Perguntadas a respeito de qual teoria sobre familia deu sustentagdo ao curso

temos:

“Nenhuma. Ndo existia uma teoria sobre familia abordada no curso”

(Coord. Esp. 2)
A assuncdo de que ndo havia uma teoria sobre familia indica que os profissionais
operavam com uma abordagem genérica, tomando como base seus proprios referenciais

e generalizando para o conjunto das familias sob seus cuidados.

“a da Constituicdo. Familia é a célula da sociedade e estd familia tem que
ser cuidada pelo Estado, tem que ser tutelada pelo Estado. Esta é uma
abordagem cartorial, ai quando se partiu para uma abordagem o que é
familia, ai nds nos perdemos. Nos ndo sabiamos o que era familia. Familia
sdo pessoas que moram juntas? Nunca abordamos de forma correta.. Hoje
eu sei, a familia pra nés era a reunido de pessoas dentro de uma estrutura
fisica, que se situava dentro de um ambiente fisico social, que poderia gerar
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risco social ou agravo sempre se pautando nas prioridades do MS. Tentava
entrar na casa (quatro paredes com pessoas lda dentro), Na parte social estas
pessoas se situavam no ambiente. Nos olhamos risco e programamos a
intervengdo de risco” (Coord. Esp. - 1).

A fala mescla o discurso de quem era executor do Programa, na condi¢do de
coordenador do Programa, com o discurso de quem era professor do curso, uma vez que
o papel de professor era exercido pelos coordenadores do Programa. Da fala se
depreende as sucessivas tentativas de apreensao ao objeto familia. Primeiro, vinculando-
a a Constituicdo Federal, uma concepg¢ao juridica que ndo atendia aos objetivos do
Programa. No entanto, era o que de concreto, em termos conceituais, os professores
dispunham. Como o conceito era insuficiente os coordenadores/professores tentaram
outra ancoragem e como lhes faltava um referencial teorico, eles ndo avancaram. A
leitura possivel foi uma concepcao operacional de familia produzida pelo MS. A familia
¢ neste sentido um grupo de pessoas que moram juntas ligadas pela consangiiinidade,
normas de convivéncia ou dependéncia doméstica (Brasil, 1998).

Abordagem da familia nos programas das disciplinas dos cursos de Especializacido

em Saude da Familia realizados em Manaus

Situag¢do diferente ao Treinamento Introdutério em Saiude da Familia, o
Ministério da Saide ndo apresenta proposta de contetidos especificamente para os
cursos de especializacdo, aproximando-se sua estrutura a uma ampliacdo do
Treinamento Introdutério.

A analise dos programas dos Cursos de Especializagdo em Saude da Familia de
Manaus deu-se com base no Projeto Pedagogico do curso, nos quesitos referentes a
estrutura curricular, objetivos, ementas e conteiidos programaticos das disciplinas das
Turmas 1/01, 2/02, 3/02, 4/04/ e 5/05 (Anexo 4). A abordagem da familia aparece
como um conteido das disciplinas Politicas de Satide, Sistema Unico de Saude e
Programa de Saide da Familia, nas turmas 1/01 e 2/02 e na disciplina Programa de
Saude da Familia nas turmas 3/02 ¢ 4/04, conforme mostra o Quadro 24 ¢ os Anexos 3 ¢
4. A familia aparece como uma disciplina na estrutura programatica do Curso de
Especializagdo em Nutricionista da Familia Turma 5/05 conforme mostram o Quadro 24

e Anexo 5.
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Quadro 24 — Abordagem da familia no Curso de Especializacdo em Saude da
Familia Turmas 1/01, 2/02, 3/02, 4/04, e Nutricionista da Familia —
Turma 5/05, de Manaus

Turma | Disciplinas Conteudo Carga
Horaria
1/01 Politicas de | Origem e evolugdo das politicas de satde no Brasil, 20h
2/02 Saude antecedentes da reforma sanitaria. Sistema Unico de Saude:
Sistema Principios organizativo-assistenciais, cuidados primarios e

Unico de | modelos  de atencdo a saude; reforma  sanitaria,
Saude ¢ | municipaliza¢@o: organizagdo dos sistemas locais de saude;
Programa diretrizes, pressupostos, praticas de saide no contexto da
Satde da | distritalizagdo; aspectos juridicos, politicos e técnico-
Familia operacionais na estruturagdo do Distrito Sanitario; subsistema
de saude; estratégias de implantagdo e adaptagdo de modelos
assistenciais; conceito de familia. O Programa Saude da

Familia.
3/02 Programa O Programa de Saude da familia; conceito de familia. 12h
4/04 Saide da Distritglizagéo: aspectos . juridicps,' politi.cc,)s. e téF:nico- 20h
operacionais na estruturagdo do Distrito Sanitario; subsistema
Familia de saude; estratégias de implantagdo e adaptacdo de modelos
assistenciais
5/05 Dinamica Aprender a organiza¢do e a dindmica interna da familia em 20h
da diferentes segmentos sociais, considerando a importancia desse
instituicdo | conhecimento para se desenvolver assisténcia de saide a essa
familiar clientela, frente as mudangas que vém ocorrendo na sociedade
brasileira.

Fonte: Extraido da estrutura programatica dos Cursos de Especializagdo em Saide da Familia e
Nutricionista da Familia de Manaus, ministrado pela Universidade Federal do Amazonas (UFAM, 2001;
2002; 2004; 2005)

No tocante a carga horaria o Quadro 24 mostra que a abordagem da familia nas
Turmas 1/01, 2/02 foi de 20 horas e nas turmas 3/02 e 4/04 foi de 12 e 20 horas
respectivamente. Quando comparadas a carga horaria total do curso, 400h/aula (Anexos
4 e 5), observa-se que a abordagem da familia correspondeu a 5% do total da carga
horaria dos Cursos. O Projeto Pedagdgico indica que na abordagem sobre familia foi
trabalhado apenas conceito de familia, € que os demais temas foram referidos a Politica
de Saude/SUS, modelos assistenciais e PSF. Nas Turmas 3/02, 4/04 a abordagem da
familia estd referida ao conceito de familia. Na Turma 5/05 a abordagem da familia
indica contetidos com maior vinculagdo com a proposta do Programa, embora a carga
horaria tenha sido mantida em 20 horas/aula, e a estrutura programatica ndo mencionar
conteudos sobre a Estratégia Saude da Familia.

Embora a andlise dos programas dos Cursos de Especializagdo em Saude da
Familia indique uma abordagem sobre familia, os relatos dos grupos focais de

enfermeiros e médicos apontam para a insuficiéncia do tema familia nestes cursos.

“[..] e quanto a familia eu também fiz uma pds-gradua¢do, uma
especializagdo em sauide da familia e a gente ndo vé familia como um todo. A
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gente vé os programas, assisténcia integral a mulher, assisténcia integral ao
idoso” (M- DN).

“Em seis anos eu nunca tive isso” (E DL).

Nos fomos orientados sobre visita domiciliar, mas abordagem familiar néo.
(M - DS)

A abordagem restrita a “conceitos sobre familia” e a exigua carga horéria, sendo
a maxima de 20 horas para abordar a familia junto com outros contetidos, podem indicar
a referéncia dos profissionais a auséncia destes contetidos. Ademais, estes conteudos se
mantiveram durante os cinco cursos sem mudangas. A despeito do acimulo de vivéncia

concomitante a consolidagcdo do Programa, estes contetidos ndo foram ampliados.

Em sintese, a andlise de como a familia ¢ abordada na capacitacdo dos
profissionais do PSF de Manaus deve ser antecedida de no minimo duas analises: a da
trajetdria de implantag¢@o do programa em nivel local e a do lugar da familia na proposta

ministerial.

A proposta de implantagdo do PSF em Manaus teve como objetivo a extensdo de
cobertura dos servigos de satde e ndo a reorientacdo do modelo assistencial. Isto €, a
implantacdo do programa foi uma tentativa de solucionar dificuldades de acesso no
campo da assisténcia a saude, dada a quantidade reduzida de servigos de satude local.
Portanto, o foco na familia, assim como os demais principios da estratégia, ndo foi uma

preocupacdo do gestor a época. (Silva, Garnelo, Giovanella ).

A segunda analise necessaria e tdo importante quanto a primeira € sobre o lugar
da familia na proposta ministerial. Ainda que bem adjetivada como “o objeto precipuo
de atengdo”, o estudo sobre a familia pouco figurou na proposta do MS. A abordagem
sobre o tema esteve ausente nas propostas dos cursos de capacitagdo dos profissionais e
pouco incentivada no cotidiano das praticas das ESF, a despeito do que se tem
produzido e de experiéncias exitosas no territorio nacional. Em vista disto, os cursos de

capacitag@o em nivel local reproduziram o comportamento da referéncia nacional.

Retomando a pergunta, como a familia ¢ abordada na capacitacdo dos
profissionais (em Manaus), alguns aspectos podem ser levantados que possibilitardo
respondé-la. Analisando-se do ponto de vista da carga horéria reduzida e da quantidade
de conteudos, pode-se afirmar que o estudo sobre a familia € pouco aprofundado. Se

cotejadas, carga horaria total dos cursos com carga horéria para os conteudos sobre

" No prelo.
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familia, em ambos os cursos o percentual maior alcangado em favor da familia ¢ de 5%,
em geral apenas duas horas. Na especializacdo, o contetido sobre a familia ainda divide
horas com abordagens sobre a comunidade e sobre o PSF, o que permite inferir que o
estudo sobre a familia situa-se no mesmo nivel que os demais temas, chegando a ter
menor importancia que disciplinas como Metodologia da Pesquisa (trés vezes maior),
cujos conteudos sdo ministrados na graduagdo de todos os cursos da saude.

Embora a abordagem sobre a familia como tema transversal tenha sido referida
nas entrevistas, percebe-se a auséncia de uma teoria, de metodologias sustentadas por
teorias e de instrumentos/ferramentas elaborados para estruturar este itinerario. Em
lugar destes emergiram enfoques juridicos, sociologicos e sanitarios a partir da leitura e
conhecimento acumulado de alguns profissionais, a exemplo das assistentes sociais.

Deste quadro € possivel depreender que a abordagem sobre familia foi sendo
construida com o que os profissionais sabiam e langavam-se para aprender na tentativa
de acertar. A abordagem sobre a familia construiu-se assim de forma assistematica e
fragmentada. E provavel que o ritmo de implantagio das Casas de Satde, trés por
semana, tenham postergado o processo de avaliagdo destes treinamentos inviabilizando

uma analise critica destes processos.
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SINTESE DOS PRINCIPAIS RESULTADOS E
CONCLUSOES

Esta tese teve como objetivo analisar o atributo derivativo da Aten¢do Priméria
em Saude “centralidade na familia” no Programa de Saude da Familia de Manaus. Para
tanto, buscou-se analisar como a familia ¢ abordada na Politica Nacional de Atencdo
Basica e na Estratégia de Saude da Familia; analisar as concepcdes de familia dos
profissionais de saide que atuam no PSF e das familias cadastradas; conhecer a
concepcao das familias sobre a assisténcia a familia prestada pelo PSF; examinar como
o contexto familiar é considerado nas praticas de atencdo a saude no PSF; identificar
como a familia é abordada na capacitacdo das ESF; e, analisar fatores limitantes e

facilitadores para uma abordagem familiar no PSF.

Buscando alcangar os objetivos propostos foram desenvolvidas diversas
técnicas: revisdo de literatura sobre o tema, andlise de documentos oficiais, pesquisa de
campo por meio da observagdo nas UBSF e nos domicilios de familias cadastradas,
grupos focais com os profissionais que atuam na Estratégia, entrevistas com familias e
com os coordenadores dos DS e cursos de capacitagdo em Saude da Familia. Da
interacdo das diversas fontes foi possivel transitar pelas concepg¢des e praticas dos
profissionais e experiéncias das familias discutidas com base na revisdo de literatura, o
que permitiu chegar a conclusdes sobre o escopo da centralidade da familia no PSF de

Manaus.

O trabalho de analise documental de como a familia ¢ abordada na Estratégia
Satde da Familia buscou identificar em documentos do Ministério da Saude: a
concepcdo de familia expressa, a posi¢do que ocupa na operacionaliza¢do da Estratégia
e como deve se constituir em forca motriz para a substituicdo do modelo vigente de
atencdo a saude. Este arcabouco deveria se expressar na maneira de agir da equipe de
saude da familia e se consolidar nas atribui¢cdes gerais e especificas dos profissionais

das ESF.

Nos documentos analisados a familia ¢ adjetivada como o foco da ateng¢ao, o
objeto principal da atengdo, como fundamental em promover uma nova maneira de
relacionamento dos profissionais de saude e da populacdo; exprimindo desta forma o
seu lugar e o seu carater inovador na proposta do novo modelo assistencial que dantes

tinha o individuo como tal. Os motivos que a al¢caram a esta condi¢do, conforme os
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documentos oficiais, ndo sdo poucos: ¢ em seu contexto que se iniciam as relagdes entre
si e 0 mundo, que se organizam a luta por melhores condi¢des de vida e saude; o espagco
familiar j4 deu provas de sua potencialidade em otimizar as politicas sociais num
contexto de crise. Esta memoria ¢ evocada pelo Estado que vé na familia sua grande
aliada para o cuidado com seus membros, agora ndo mais isolados de seus contextos
familiares e sociais. A familia ¢ mostrada entdo como parceira dos

servicos/profissionais da Saude da Familia para o cuidado com seus integrantes.

Os documentos deveriam orientar como passar da concep¢ao a agdo ou como ser
esta uma via de mao dupla, concepgdo-agdo-concepcdo, no entanto, a abordagem
familiar mostrou-se limitada sobre estes aspectos.  Nos documentos, a familia aparece
como um grupo de pessoas a ser conhecido pelos membros da equipe em suas
particularidades: quem sdo seus membros, quantos eles sdo, de onde vém, como vivem,
como se relacionam externamente, suas crengas € do que adoecem. A familia aparece,
entdo, compondo um territério esquartejado em microareas € areas, em numero
delimitado por um conjunto de familias, em média 150, ou quantidade de pessoas em
média 600 por ACS. A partir das informagdes colhidas e que permitiriam conheceé-la,
ainda que minimamente, estd prescrita a elaboracdo de um diagnostico de saude de sua
area no sentido de melhor conhecer o territorio no qual a equipe esta inserida, assim
como conhecer as familias em situagdo de risco, priorizando-se seu atendimento.
Faltam, no entanto, contetidos adicionais que permitam aos profissionais articularem

estas informagdes.

Uma concepgdo operacional de familia € apresentada nos documentos oficiais na
qual deve se dar o processo de trabalho dos profissionais. Emergem deste processo as
responsabilidades da ESF. Foram analisadas as atribuicdes da equipe e de seus
membros. Destaca-se que os documentos de orientacdo dos programas de atengdo a
satde do MS e agravos prevalentes nem sempre apresentam as atribuicdes dos

profissionais € os que as trazem nem sempre fazem menc¢do a familia.

Embora o trabalho com familias aponte para uma a¢do dos profissionais que
contribua ao processo de constru¢do da cidadania, as atribuicdes das ESF e dos
profissionais contidas nos documentos oficiais do MS pouco contemplam agdes que
apontem para o conhecimento da familia e para interveng¢des que contribuam para sua
saude, como familia. As ac¢des estdo sempre referidas a satide de seus membros e

quando se referem a familia é no sentido de té-la como parceira do servi¢o no cuidado



260

com seus integrantes. Neste sentido, destaca-se a énfase dada sobre a familia pelo
Caderno sobre Envelhecimento da Pessoa Idosa, quando apresenta os instrumentos para
conhecimento da estrutura familiar, avaliacdo da funcionalidade da familia e avaliacdo
dos recursos familiares e comunitarios. Embora a Estratégia tenha como proposta
contribuir para a autonomia das familias, instrumentalizando-as para a construg¢do da
cidadania, apenas o Caderno sobre Caréncia de Micronutrientes no quesito atribui¢des

da ESF e seus membros aborda temas que vao ao encontro desta proposta.

Da andlise sobre as concepgdes de familia dos membros das ESF e das familias
cadastradas & possivel concluir que para enfermeiros ¢ médicos a familia pode ser
tomada numa perspectiva biologica, mas também pelas relagdes construidas pela
afetividade, adocdo e convivéncia, sem restringir-se a coabita¢do. A familia mostrou-se
como um espago de partilha e de relagdes, como estrutura dos individuos para uma vida
em sociedade sendo mostrada por meio de uma de suas fungdes, a socializa¢do de seus
membros. A familia emergiu como base do individuo e como estrutura também da
sociedade num movimento de produc¢do e reproducdo da familia, possibilitado por meio
da transmissd@o da cultura; e familia como porto seguro, ou seja, a quem se pode recorrer
nos momentos de dificuldade. A familia foi tomada como objeto complexo sob trés
aspectos: capaz de produzir doenca, mas também de cuidar da satide de seus membros;
possui uma individualidade enquanto familia e convive com a individualidade de seus
membros; € espago interno de conflitos e sofre influéncias do campo econdmico, social

e cultural.

As concepcgdes de familia das familias cadastradas estiveram ancoradas nos
sentimentos afetivos e nas fun¢des da familia. A familia aparece referida aos lacos de
sangue entre seus membros, conceituada como ‘tudo’, enquanto sentimentos de afeto e
compromissos entre seus integrantes, como partilha e ajuda muatua. A familia mostrou-
se como a base do ser humano e reproduzindo a si mesma por meio da transmissdo dos
valores morais, emergiu como um porto seguro, ou seja, uma rede de apoio aos seus
membros, podendo também mobilizar outras formas de apoio na medida em que suas
potencialidades se esgotam. A familia mostrou-se também como cuidadora de seus
membros sendo o cuidado em satude parte deste cuidado, como espaco de relagdes na
troca das experiéncias do dia-a-dia, espaco de conflitos no embate de seus membros na
busca de demarcar territorio e espaco de transmissdo de sua cultura, o que possibilita

sua continuidade.
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Dos profissionais das ESF, o ACS foi aquele que apresentou concep¢des mais
proximas das concepgdes das familias cadastradas, assumindo um conceito de familia
mais elastico ao considerar a ESF e as familias cadastradas como sua familia também, o

que pode ser explicado por pertencer a um mesmo contexto social.

A composi¢do das familias cadastradas descritas pelos profissionais e pelas
familias abrange desde a familia nuclear composta por pai mae e filhos até as formas
mais atuais de composicdo familiar, com as familias trigeracionais, multigeracionais,
familias monoparentais com maior freqiiéncia sob a chefia feminina e familias
homoafetivas. Diferengas quanto a prevaléncia de tipos de familia foram observadas
entre os distritos e nos proprios distritos, demonstrando assim realidades distintas, o que
requer dos profissionais a sensibilidade para considerar tais difereng¢as no planejamento
e desenvolvimento das agdes. O cotidiano das familias mostrou-se em suas
peculiaridades com as familias transitorias, construidas e desconstruidas em curto
intervalo de tempo e as que adentram o nucleo familiar das familias cadastradas por

tempo equivalente a resolu¢@o de seus problemas.

As familias cadastradas apresentaram como familia tanto os arranjos domésticos
quanto os arranjos familiares, ou seja, a familia tanto se mostrou referida aos que
conviviam no mesmo domicilio, ligados por lagos sanguineos ou nio, quanto aos que
mesmo ndo morando no mesmo domicilio se constituem em familia também por lagos
consanguineos ou de afinidade. A observagdo de campo permitiu flagrar o ciclo vital
familiar em todas as suas fases e permitiu também observar em algumas familias mais
de um ciclo vital em processo, em conseqiiéncia da interven¢do dos determinantes

sociais € econdmicos sobre a familia.

A pouca énfase para a adocdo de teoria ou teorias sobre familia que déem
sustentagdo ao Programa obstaculizam aos profissionais das ESF uma compreensio
integral do nucleo familiar. Alguns profissionais detém sim um conhecimento dos
membros das familias, seu grau de parentesco, mas tal conhecimento ndo ¢ suficiente
para uma abordagem familiar, uma vez que ndo permite as articulagdes necessarias, seja
para o cuidado familiar seja para ter a familia como uma parceira no cuidado de seus
integrantes. Dito de outra forma, ¢ preciso pensar em termos de familia e como ela esté
estruturada, como funciona, como age, interage ¢ como reage as intervengdes do mundo
exterior; ¢ preciso conhecer suas potencialidades e fragilidades. E preciso o

deslocamento da pratica incipiente (generalista) para uma pratica avancada com
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familias, e neste sentido, boa vontade como disposi¢do favoravel ou como vontade
movida por no¢do do dever, se constitui como um primeiro passo contudo ndo
suficiente. E necessario apropriar-se de um referencial tedrico sobre familia de forma

critica e reflexiva e aproximar-se das familias e de seu cotidiano sem juizos antecipados.

Deste modo, as concepgdes de familia e composi¢ao do nucleo familiar advindas
dos grupos focais e entrevistas se coadunam com a literatura quando considera sua
diversidade, sendo importante aos profissionais seu conhecimento de modo a
desconstruir visdes preconceituosas e padronizadas ao operar com a realidade das

familias.

No que tange a abordagem da familia no PSF de Manaus a concepg¢ao familia-
familia, descrita na literatura como uma unidade de cuidados requerendo dos
profissionais um conhecimento sobre sua funcionalidade, ndo emergiu na fala dos

profissionais, embora tenha sido mencionada como a indicada para a Estratégia.

A andlise sobre o conhecimento das familias pelos membros das ESF mostrou
que, para enfermeiros ¢ médicos este conhecimento se d4 sobre o individuo que mais
procura a UBSF, sobre as familias dos pacientes considerados como prioridade por
serem acamados e em situagdo de risco, e sobre as disparidades socio-econdmicas das
familias presentes em um mesmo territorio. Neste ultimo caso, o conhecimento da
familia estd referido a comunidade. Enfermeiros e médicos destacaram como
dificuldade para o conhecimento das familias fatores relacionados a elas, tais como:
desejo da familia em preservar sua privacidade, auséncia do domicilio de membros da
familia durante o dia, intensa mobilizagdo das familias no territdrio; e fatores
relacionados a estrutura do Programa: nimero elevado de familias em relagdo ao

numero de profissionais por ESF e énfase do DS na producéo estatistica.

Os ACS consideraram que seu conhecimento sobre as familias se d4 como uma
consequéncia do seu trabalho, pela sua constante presenca no territorio, pelo acesso em
todas as microdreas para ser conhecido e assim também se proteger e pela convivéncia
diaria com as familias. Os auxiliares/técnicos de enfermagem assumiram que seu
conhecimento ¢ sobre os individuos e que este conhecimento se da pelas relagdes
interpessoais que estabelecem nas UBSF. Estes profissionais reconheceram o bom

desempenho do ACS no conhecimento das familias.

As familias referiram que dentre os profissionais das ESF, o ACS ¢ quem
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melhor conhece a sua familia, mas que este conhecimento se d& apenas sobre os
problemas de doeng¢a de seus membros. Segundo as familias o conhecimento do ACS se
déa por morar préximo a elas, por visita-las sempre, porque ja as conhecia antes de ser

ACS e por vezes compartilhar lagos de sangue.

Os ACS arbitraram elevados escores para dizer o quanto conheciam as familias
entre 80 a 100%, os enfermeiros e médicos estimaram entre 60 e¢ 70% e os

auxiliares/técnicos assumiram o bom desempenho do ACS neste quesito.

O conhecimento dos profissionais sobre as familias mostrou-se em certa medida
superficial, ora tomada como familia-individuo, como familia-ambiente ora como
familia-comunidade numa alusdo aos individuos que fazem parte das acdes
programaticas em saude, na meng¢do ao controle da dengue e condigdes domiciliares e

referidas as familias numa abordagem coletiva.

. Na relag@o conhecimento do meio em que vive e o motivo do comparecimento
a UBSF foram referidos os determinantes sociais ¢ econdmicos, reafirmando a situacao
de vulnerabilidade em que as familias se encontram. Esta situacdo apontou para certa
imobilidade dos profissionais por considerar estas familias desprovidas da possibilidade
de mudangas. A contribuicdo do ACS foi referida tanto pelos enfermeiros, médicos
quanto pelos auxiliares/técnicos de enfermagem no repasse de informagdes sobre as

familias que os auxiliam na compreensdo das causas de adoecimento.

O conhecimento sobre as redes de apoio as familias mostrou ser mais de
dominio dos ACS do que de enfermeiros, médicos e auxiliares/técnicos de enfermagem.
O fato de um numero significativo de ACS ter entre oito a dez anos de PSF, e em
algumas situagdes no mesmo territério, possibilita o resgate do Programa desde sua
implantacdo at¢ o momento das mudancas ocorridas ao longo de seus dez anos de
desenvolvimento. Desta forma os ACS resgatam as experiéncias da UBSF com as redes
de apoio que ja existiram assim como indicam as iniciativas atuais, embora raras, uma
vez que sdo eles que fazem a divulgacdo das agdes no territorio, em razdo de seu acesso
em todas as microareas. O envolvimento da UBSF com as redes de apoio social da-se,
quando presente, por meio do ACS e em situagdes emergenciais pelos demais membros

da ESF.

A andlise do conhecimento sobre as familias, as condigdes em que vivem € 0s

recursos sociais que dispdem como apoio mostrou ser um tema mais de dominio do
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ACS do que de enfermeiros, médicos e auxiliares/técnicos de enfermagem. Este
conhecimento € esperado, uma vez que o ACS estd diuturnamente no territorio junto as
familias, sendo uma de suas atribuicGes manterem as familias orientadas quanto a
utilizagdo dos servigos de saude disponiveis, e manter as ESF informadas sobre a
dindmica social da comunidade, o que pressupde o repasse de informagdes sobre as

familias para as ESF.

Entretanto, este conhecimento ndo ¢ suficiente para uma abordagem familiar, ele
¢ importante porque acena para os demais profissionais a necessidade de intervencdo
fundamentada numa pratica avangada com familias. As informagdes trazidas pelo ACS
pouco sdo aprofundadas pelos demais membros da ESF tanto para sua compreensdo

como para o acompanhamento das familias.

A atengdo centrada na familia exige o conhecimento do servigo sobre a familia,
sobre sua dindmica interna e externa. Exige também o conhecimento sobre os
problemas de satide dos membros da familia. Conhecendo adequadamente a familia, o
servico podera avaliar as potencialidades e fragilidades da familia, seu funcionamento,
sua maneira de agir, podera estabelecer vinculos de responsabilidade e confianga. Isto,
com efeito, permitird uma acdo compartilhada no planejamento e desenvolvimento do
cuidado de seus membros, respeitando o tempo, os valores, as crengas familiares e

contribuindo para a autonomia das familias.

A andlise das praticas dos profissionais direcionadas as familias indicou como os
profissionais desenvolvem suas a¢des em seu dia-a-dia e como a familia € alcangada no

cotidiano destes profissionais.

Por ocasido da implantacdo do Programa foi realizado o cadastramento das
familias e a delimitacdo das areas adscritas. No entanto, o diagnodstico de saude da
comunidade e a identifica¢do das familias de risco como previa a orienta¢do ministerial
ndo foram feitos por nenhuma das UBSF. A organiza¢do da documentagdo da familia
deu-se sob vdérios arranjos, todos fragmentando o nucleo familiar e contemplando o
individuo por ciclo de vida ou portador de um agravo prioritario. Isto gerou barreiras
conceituais e consequentemente operacionais, na incorporagio da familia como foco da
atencdo. E como se coubesse uma velha pratica, o individuo como foco da aten¢io, num
novo modelo que previa a familia como foco da atencdo, colocando em cheque se seria

a familia o foco da ateng¢do ou o territério esquadrinhado em microareas e areas.
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A andlise mostrou baixa incorporacdo da familia como foco da ateng¢do na
pratica dos profissionais, exemplo disto sdo os registros sobre o nucleo familiar. O
prontuario da familia, documentagdo que deveria reunir as informacdes do ntcleo
familiar, apresentou procedimentos diversos quanto a sua composi¢do, em termos de
agrupamento das fichas de AMS dos membros da familia, assim como registros
insuficientes sobre o universo familiar. Alguns dos registros existentes estavam
desatualizados, faltando incorporar outros conteudos que permitiriam um melhor
conhecimento da dindmica interna e externa da familia, suas potencialidades e
fragilidades. A fragmentacdo das fichas de AMS dos membros da familia, por
programa, agravo ou outra condi¢do, denuncia a fragmentacdo do nucleo familiar

reproduzindo uma ateng¢do individual.

A andlise da documentag@o sobre a familia informa que os profissionais ainda
ndo incorporaram a familia como centro da aten¢do. Os prontuarios mostraram-se
fragmentados com as fichas de AMS separadas por programas e grupos prioritarios e,
separadas da ficha A, a ficha de cadastramento das familias. Nas fichas AMS nao foram
identificados registros que estabelecam didlogo entre os membros da familia, e, a ficha
A fica sob a guarda do ACS dificultando o acesso as informacdes dos demais membros
da equipe. Observou-se que as informagdes da ficha A, da forma como atualizadas, ndo
permitem o acompanhamento das mudangas ocorridas no nucleo familiar uma vez que
ao serem atualizadas perdem-se as informagdes anteriores. Ademais, as informacgdes
previstas para a ficha A sdo insuficientes para permitir um melhor conhecimento sobre o
nicleo familia, necessitando-se agregar instrumentos que otimizem as informagdes
sobre a familia. Neste sentido a inclusdo do genograma, ecomapa e APGAR ao

prontudrio familiar € oportuna.

A visita domiciliar foi considerada nas modalidades de atengdo domiciliar como
atividade compulséria do ACS e de assisténcia domiciliar como uma atividade
desempenhada por enfermeiros, médicos e auxiliares/técnicos de enfermagem. A visita
domiciliar realizada por enfermeiros e médicos esteve referida ao individuo dentro das
prioridades: pacientes acamados, de risco e puerpéras, men¢do foi feita a sua realizagdo
por todos os profissionais, em periodo anterior como um mecanismo de conhecer as
familias. No entanto, a é&nfase na produgdo estatistica para alcangar melhores
percentuais suprimiu sua realizacdo para enfermeiros, médicos e auxiliares/técnicos de

enfermagem, concentrando os procedimentos na UBSF, passando a ser desenvolvida
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prioritariamente para pacientes acamados, com dificuldade de deambular, inscritos nos

programas do MS, e de risco.

Pelos ACS, as visitas mostraram-se direcionadas de forma diversa: ao individuo
na identifica¢do de doentes com limitagdo fisica que precisavam realizar consulta
médica, ao ambiente como uma atividade de controle da dengue e a familia numa
mencdo ao nucleo familiar. Para os ACS os objetivos da visita incluem: atividades
administrativas, assistenciais, educativas e interacionais. Estas atividades estiveram
referidas tanto as familias como aos individuos. As visitas realizadas por enfermeiros,
médicos e auxiliares/técnicos de enfermagem foram mencionadas como dirigidas aos

individuos.

A visita domiciliar € pratica antiga no campo da saide publica. No PSF tem
como elemento novo o foco na familia, isto é, a visita domiciliar esta a servigo da
familia, entretanto a pesquisa mostrou que no cotidiano dos membros da ESF esta
pratica pouco avangou, isto €, a visita domiciliar constitui-se no PSF uma atividade
direcionada aos individuos com limitacdes fisicas para chegar at¢ a UBSF, sejam

inscritos nos programas do MS ou néo.

Na UBSF, a abordagem da familia no atendimento individual mostrou-se
presente quando investigadas as doencas de natureza familiar ligadas a fatores
genéticos, hereditarios e de predisposi¢do familiar. No entanto, estas relagdes foram
estabelecidas somente no momento do diagnodstico, ndo se observando seus
desmembramentos, sua evolugdo. Os registros nas fichas AMS também indicaram

auséncia de interlocu¢do das relagdes familiares.

A mengdo aos demais membros da familia durante o atendimento individual
mostrou-se na fala de enfermeiros e médicos como um procedimento realizado, porém
assumido como descontinuo, sugerindo mais uma estratégia de constru¢cdo de vinculo
do que uma atencdo a familia. A identificacdo de crise familiar por sintomatologia
apresentada pelos membros da familia durante a consulta foi mencionada como uma
situagdo recorrente, havendo casos em que o profissional intervém sobre a familia no
sentido de restabelecer a saude de seu membro. A satde familiar, porém esteve ausente

da perspectiva dos profissionais.

No conjunto das praticas de aten¢do a familia figurou a reunido com a familia,

situagdo mencionada como vivenciada apenas pelos ACS. Nela os ACS lograram éxito
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ao conduzir pacificamente a resolucdo de conflitos familiares, chegando a bom termo. A
reunido com a familia mostrou ser estratégia importante para solu¢do dos conflitos

familiares e permitiu a familia vivenciar sua capacidade de superar crises.

A intermediacdo entre a familia e as redes de apoio social deu-se em situagdo de
conflito familiar com repercussdes para o espaco extrafamiliar. Como sistema aberto a
familia pode vivenciar a interferéncia do contexto em que se situa, assim como pode
interferir neste contexto. A terapia comunitaria esteve presente como uma pratica
recente no cotidiano dos profissionais e em sua avaliagdo pouco valorizada pela
coordenacdo do DS. A Terapia Comunitaria ndo ¢ um espaco especifico de abordagem
familiar, mas pode contribuir para solugdo de conflitos do individuo com repercussdes

no contexto familiar.

As agOes educativas emergiram como praticas dirigidas as familias ainda que
estas tenham sido direcionadas aos grupos de pacientes inscritos nos programas de
saude do MS. Quando realizadas, as a¢des educativas tiveram como foco o individuo
mesmo aquelas realizadas no domicilio com a presenga dos demais integrantes da
familia. A consideragc@o das praticas educativas para as familias foi reputada de dificil
realizacdo pelo julgamento de que dada a situacdo econdmica das familias elas ndo
teriam as condi¢des necessarias para colocar em pratica as orientagdes transmitidas. As
acOes educativas foram referidas também como de baixa adesdo uma vez que existe
pouco interesse dos ‘pacientes’ em participar, s6 acontecendo quando ¢ uma condig¢do
compulsodria para o recebimento de medica¢do ou contraceptivos, pelos inscritos nos

programas de hipertensdo, diabetes e planejamento familiar, respectivamente.

A participagdo da familia no cuidado dos seus membros mostrou a familia como
um apoio, ainda que tenham sido referidos alguns casos da auséncia da familia nos
quais a ESF teve que intervir, ora persuadindo ora pressionando a familia para este
cuidado. A ESF também referiu atuar estimulando a familia a pratica do cuidado e nas
iniciativas do DS para capacitar a familia como cuidadora. Neste cendrio, a familia
também emergiu como produtora de doengas em seus membros, pelos conflitos
familiares de longa duragdo e pela baixa capacidade de resolug¢do destes conflitos. Isto
sugere em curto prazo a necessidade de capacitagdo da ESF para realizar reunides com a
familia, e em longo prazo a inclusdo do terapeuta familiar no NASF. A participacdo da
familia também se mostrou na assunc¢do dos cuidados de seus membros, ainda que a

ESF estivesse ausente da orientag@o e da atengdo para o cuidado.



268

Ter a familia como o centro da atengdo exige pensar em termos de familia, se
deslocando de uma pratica incipiente (generalista) para uma pratica avancada de
familia. Isto pressupde: estar livre de visdes preconceituosas sobre os distintos arranjos
e dindmicas familiares, pensar nas mudangas que a familia vai passar ao longo de seu
ciclo vital e que estas mudangas repercutem no universo familiar, que a familia ¢ um
todo interligado, que a mudanga em um membro atinge a familia como um todo, mas

que também a familia é capaz de se autoproteger e autosuperar-se.

Ainda que os profissionais tenham argumentado que conheciam as familias de
sua area adscrita pela convivéncia, eles assumiram que o conhecimento era sobre
aquelas que mais procuravam a UBSF, o ndo necessariamente corresponde as familias
em situacdo de vulnerabilidade; deixando, assim, de atender familias que dada sua
condi¢do requeriam uma atenc¢do singular em consondncia com os propositos ditados
pelo Programa: fortalecer a familia e ajuda-la a descobrir e a desenvolver suas

potencialidades.

Outro aspecto que envolve o cuidado com seus membros € a inten¢do do
Programa em ter a familia como parceira do servico de saude no cuidado com seus
integrantes, dispondo-se para tanto em capacitd-la para este cuidado. O discurso
ministerial indica que esta proposta visa contribuir para a constru¢do da autonomia da
familia tornando-a mais independente dos servicos de saude, capaz de fazer suas
proprias escolhas. Entretanto, o discurso pode esconder a retirada do Estado da
responsabilidade sobre os seus cidaddos, delegando para a familia uma tarefa que seria
sua na inten¢do de reduzir os gastos com satude. A analise dos dados coletados mostrou
que na pratica esta parceria ¢ invisivel. Ndo foram observados e nem houve referéncia a
acdes desenvolvidas pelos profissionais das ESF que capacitem a familia para uma

pratica visando a construcdo de sua autonomia.

A participacdo da familia no cuidado com seus membros foi tida pelos
profissionais das ESF como algo bastante varidvel. Algumas familias assumiam este
cuidado a despeito das dificuldades com que se deparavam, outras ndo assumiam
delegando para um de seus membros ou para os profissionais das UBSF, e outras nio
assumindo por completo. Em algumas situagdes, os profissionais referiram que
precisaram agir com mais energia denunciando o abandono, principalmente de idosos,
aos orgdos competentes. A capacitagao dos familiares para o cuidado realizada pelos DS

ainda ndo foi capaz de fazer frente a necessidade de qualificagdo dos cuidadores, seja
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pelo nimero insuficiente de vagas disponibilizadas, seja pela inadequagdo das

estratégias adotadas.

No que se refere a atuagcdo das ESF junto as familias de pacientes dependentes,
observa-se a necessidade de uma agdo mais efetiva por parte das equipes, pois foram
identificadas situagcdes em que a familia necessitava de orientagdo para o cuidado de
seus integrantes ¢ as ESF estavam alheias a esta realidade. Quando se pensa em
estratégias que contribuam para a construcdo da cidadania, também prevista nos
documentos oficiais, observa-se uma lacuna na pratica dos profissionais com pouco
conhecimento sobre as relagdes externas da familia, das redes sociais disponiveis e de
seu proprio papel como uma rede social. Embora ndo seja objeto deste estudo, porém
mais para clarificar a atuagdo politica das ESF, evidencia-se que mesmo tendo sido
previsto em documentos oficiais nenhum conselho local de saude foi criado com a
contribuicdo das ESF e/ou coordenacdo dos DS. Foram poucas as referéncias de
experiéncias das ESF na criagdo de espacos que possibilitem um trabalho com familias

na perspectiva do empoderamento com vistas ao exercicio da cidadania.

A andlise de documentos oficiais no item atribui¢des dos membros da ESF
mostrou que esta parceria para a capacitagdo para o cuidado tem sido indicada em
situa¢des pontuais como ¢ o caso do idoso e para a mobiliza¢do politica no controle da
obesidade. Deste modo, a parceria com as familias que o Programa almeja ¢ objeto

ainda a ser construido.

A andlise da concepc¢do das familias sobre a familia como foco da aten¢do na
pratica dos profissionais indicou ser ainda objeto alheio as familias. Neste sentido, a
utilizagdo de ferramentas como o genograma, o APGAR e o ecomapa poderdo
contribuir para a compreensdo e incorpora¢do da familia como o centro da atengdo ao
resgatar a historia e as relacdes familiares. Para os profissionais estes instrumentos

também sdo importantes na medida em que os auxiliam no conhecimento das familias.

A descrigd@o das praticas dos profissionais dirigidas as familias aponta para uma
pratica elementar de abordagem familiar em oposi¢do a uma pratica avangada de assistir
a familia. As falas mostram que as ac¢des se ddo sem pensar familia, isto ¢, a
incorporagdo da familia na pratica dos profissionais ¢ incipiente. Embora o Programa
indique a familia e a comunidade como foco da aten¢do, a familia ¢ tomada com pouca
diferenca da forma como era vista quando o modelo assistencial apontava para o

individuo como foco.
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A andlise da capacitacdo dos profissionais indicou que ainda que tenha havido
referéncia da abordagem a familia como um dos objetivos da capacitagdo dos
profissionais, as ementas, os objetivos, os conteudos, a carga hordria e as bibliografias
apresentadas nos programas, tanto do Treinamento Introdutoério em Saude da Familia
como do Curso de Especializacdo em Saude da Familia, demonstram que outros temas
ocuparam com maior visibilidade e profundidade o lugar da familia na qualifica¢do dos
profissionais. Deste modo, da condicdo de protagonista a familia passou a ter um papel
secundario na Estratégia, sendo sua abordagem menos expressiva que outros temas ja
incorporados na formag@o e na pratica dos profissionais. A carga horaria exigua tanto no
Treinamento Introdutério como na Especializagdo com prejuizo dos conteudos

impossibilitaram um aprofundamento sobre o tema familia.

E sabido que os profissionais das ESF vieram de uma formagio académica com
lacunas de conteudos sobre abordagem familiar. Neste caso, a educagdo permanente
destes profissionais deve ser encarada como um projeto inadidvel e antecedente as
demais agdes, sob pena de inviabilizar as mudancas desejadas em sua pratica
profissional e consequentemente na conversdo do modelo assistencial vigente. A pouca
énfase dos documentos do MS na orientagdo sobre teorias a respeito de familia e na
definicio de uma metodologia para assistir as familias, auxiliada pelo uso de
ferramentas, contribuiu em certa medida para que o foco na familia se perdesse ao longo
do caminho. Desta forma, pode-se dizer que a abordagem da familia na formagao dos
profissionais deu-se de forma fragmentada, superficial e assistematica, tornando dificil
sua interlocu¢do com o campo da saude e com a proposta da politica de satde que a
elegeu como o foco da ateng¢@o. Dito de outra forma, a andlise dos processos de
capacitacdo em saude da familia permite afirmar sua insuficiéncia para aquisi¢do das
competéncias e habilidades requeridas dos profissionais das ESF no cuidado com as

familias.

Os profissionais consideraram como fatores limitantes a uma pratica com
familias os aspectos relacionados a abordagem familiar bem como aspectos
relacionados a propria estrutura do Programa. Consideraram que a mobilidade das
familias no territorio e a recusa a quebra da privacidade pela interferéncia no nucleo
familiar sdo fatores que interferem em uma maior aproximagao com as familias a fim de

possibilitar uma boa atenc¢do. As precarias condi¢des de trabalho, pela estrutura fisica da

UBSF, desconfortavel e insalubre, a énfase no alcance das metas, a



271

desproporcionalidade entre area de abrangéncia tanto em termos populacionais quanto

em expansao territorial depdem contra a abordagem familiar em sua pratica cotidiana.

Mas, os profissionais apontaram também para os fatores que facilitam seu
trabalho. A proximidade com as familias, a natureza do trabalho preventivo, o preparo e
o perfil do profissional e sua identificagdo com o trabalho sdo condi¢des que contribuem

para uma pratica com familias.

O conjunto de fatores apontado pelos profissionais das ESF como limitantes para
que a familia seja o foco da atengo e a observagdo das praticas de saude desenvolvidas
pelos profissionais das ESF tangem de forma bastante significativa duas ordens de
questdo: a integralidade da ateng@o e o processo de trabalho das ESF. Ainda que estes
dois aspectos fujam ao escopo desta tese, ha que se considerar sua pertinéncia aos

achados da pesquisa.

Os fatores limitantes apontados pelos profissionais tanto estdo referidos as suas
proprias limitagdes quanto as limitagdes do servico em assistir integralmente as
familias. A dificuldade em intervir em conflitos latentes, a imobilidade diante do que
consideram como ‘faléncia’ do grupo familiar, a auséncia de outras categorias
profissionais com formagao especifica para intervir e o excesso de demanda do territério
em relacdo ao numero das ESF sdo situagdes emblematicas de uma atengdo fragmentada
de alcance parcial, tanto sobre as necessidades de satde dos individuos, quanto das
familias. A integralidade = em  contraposicdio a  compartimentalizagdo,
descontextualizagdo e fragmentagdo ¢ tida como um dos pilares da Estratégia, como
uma das caracteristicas do novo modelo. Entretanto, essa integralidade ainda ndo foi
incorporada nem pelos profissionais que mantém uma pratica elementar centrada mais
no que ja faziam, embora o novo modelo advogue por uma nova pratica, nem pela
Estratégia que, embora assumindo a familia como cuidado, ainda precisa investir na

qualificacdo e quantificacdo de profissionais.

A segunda questdo, com a mesma ordem de importancia, é o processo de
trabalho. O trabalho em equipe é também tido na Estratégia como um de seus principios
que prevé uma nova relagdo entre os profissionais, horizontalizada e consensuada. Em
termos praticos, os profissionais deveriam se reunir € planejar em conjunto as agdes a
serem direcionadas as familias, socializando as informagdes e trabalhando de forma
interdisciplinar, o que ndo foi presenciado durante o periodo de observacdo. A forma

como o trabalho se desenvolve em pouco difere do modelo médico-assistencial e
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mesmo as visitas domiciliares mantém a logica deste modelo. O tema da necessidade de
profissionais de outras areas para lidar com as necessidades de satde das familias ja
referido na integralidade volta a tona, uma vez que repercute no processo de trabalho. A
auséncia de uma assessoria e/ou intervengdo de profissional qualificado em situag¢des
especificas dificulta e/ou retarda o trabalho das ESF, gera procedimentos

fundamentados no senso comum e expoe a ESF a situagdes de estresse.

A guisa de conclusdo, a proposta do MS para a reorientacio do modelo
assistencial elegeu a Atencdo Primaria em Satude, denominada no Brasil de Atencdo
Bésica, como reorganizadora do sistema de saude, respaldadas nas evidéncias
internacionais sobre a supremacia dos sistemas de saude orientados pela APS em
relacdo aos paises que nao a adotam. Neste processo o modelo com foco na familia foi
eleito como aquele a ser seguido, apoiado no sucesso de experiéncias internacionais
focadas na familia, assumindo-se suas potencialidades. Uma segunda justificativa, mas
ndo menos importante ¢ o reconhecimento da faléncia do atual modelo de atengdo que

fragmenta o individuo tanto do ponto de vista bioldgico quanto social.

No campo especifico da APS, as pesquisas indicam que os modelos de APS que
tém a familia como foco da aten¢do tém maior éxito sobre os demais. Neste sentido, a
proposta de ado¢do da APS centrada na familia e na comunidade no sistema de saude
brasileiro constitui-se numa estratégia de conversdo do modelo assistencial em vigor

que possibilite reorientar o sistema de saude e reorganizar a atengao basica.

A tese buscou examinar a centralidade na familia no PSF de Manaus. Os
achados da pesquisa indicam que a atencdo a saude ainda ¢ hegemonicamente centrada
nos individuos inseridos em programas de satide do MS por ciclo de vida, com agravo
prevalente, e/ou com limitagdes fisicas que os impe¢am de chegar até a UBSF. O foco
na familia pouco avangou de uma pratica incipiente (generalista) com familia, presente
nos servicos e cotidiano dos profissionais, para uma pratica avangada requerida pelo
reconhecimento da familia como uma unidade de cuidados e uma unidade prestadora de

cuidados.

A analise do atributo derivativo da Aten¢do Primaria em Satde “centralidade na
familia” na Estratégia de Saude da Familia, objetivo desta tese, articulou distintas fontes
de dados e sujeitos da pesquisa, diferentes técnicas e instrumentos de coleta de dados na
intencdo de estabelecer um didlogo entre si para retomar a tese formulada e responder as

questdes norteadoras. A realizacdo dos grupos focais além de ter-se constituido em
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espaco de troca de experiéncias do cotidiano dos profissionais nos quais todos se
mostraram enriquecidos, corroborando com o contido na literatura sobre as vantagens
da técnica, permitiu conhecer por meio das falas como as ESF compreendem e como
procedem no seu dia-a-dia no cuidado com as familias. Isto contribuiu com a entrada
em campo para a observacdo nas UBSF, ao mesmo tempo em que no decorrer do
trabalho de campo, fertilizou as discussdes mediadas pela andlise dos documentos
oficiais. Este movimento ndo se seguiu de forma linear, ele procedeu-se de modo
circular e num movimento de varias maos, num crescente de informagdes advindas de
todos os espagos: grupos focais, entrevistas, analise de documentos e observagdo. Deste
modo, os dados foram sendo clarificados, potencializados e aprofundados na intengdo

de dar respostas ao objeto da pesquisa.

A triangula¢do dos discursos dos sujeitos, das fontes de dados, das técnicas e dos
instrumentos de coleta de dados permitiu cercar o objeto da pesquisa — centralidade da
familia no PSF de Manaus — sob diferentes angulos, tornando possivel ao final retomar
a tese que investiga a centralidade na familia no PSF de Manaus e responder as
perguntas de pesquisa de que a familia ainda € uma institui¢do pouco conhecida pelos
profissionais das ESF quando se considera como necessario conhecer ndo s sua
composi¢do, mas também sua historia, estrutura familiar, dindmica interna e externa,
suas potencialidades e fragilidades. O estado atual de conhecimento dos profissionais

sobre a familia ndo subsidia sua pratica em té-la como foco da atengao.

A andlise da segunda pergunta de pesquisa sobre abordagem da familia na
capacitagcdo dos profissionais mostrou que os processos de capacitacdo — introdutdrios e
cursos de especializacdo em saude da familia — estdo longe de capacitar os profissionais
para uma pratica cujo foco seja a familia. Os temas abordados na capacitagdo
reproduzem os processos voltados para o modelo curativo individual com abordagem
minima sobre a tematica da familia, tanto do ponto de vista quantitativo quanto
qualitativo. A educagdo permanente dos profissionais das ESF reforca os procedimentos
técnicos voltados para as agdes programaticas e agravos prevalentes focados no
individuo. As reunides mensais dos Distritos Sanitarios destinam-se ao repasse de
informagdes em sua maioria administrativas. Tal situagdo constitui-se em um dos
fatores impeditivos para promover a ruptura com o modelo atual e construir uma nova
pratica. As competéncias ¢ habilidades requeridas dos profissionais das ESF para uma

pratica avangada com familias advém de campos de conhecimentos distintos, ausentes
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de sua formagdo académica e, como constatado, insuficientes nos processos de

educacdo permanente.

E por fim, a andlise dos fatores limitantes e facilitadores para uma abordagem
familiar no PSF de Manaus mostrou que os fatores limitantes tanto estdo referidos aos
profissionais das ESF que lidam diariamente com as familias quanto as instancias
superiores num crescente de Distritos Sanitarios, coordenagdo da AB municipal,
estadual e federal, uma vez que existem hierarquia e atribui¢des definidas destes trés
niveis para que a AB se desenvolva. Dito de outra forma, o sucesso ou insucesso da
assun¢do da familia como foco da atencdo ndo depende apenas das ESF, mas da

articulacdo dos diversos niveis nesta perspectiva.

As respostas as questdes norteadoras oriundas da analise dos dados permitiram
concluir que a familia ndo é o foco da aten¢do em satde na Estratégia de Saiude da
Familia em Manaus, ocupando, de modo hegemonico, seu lugar o individuo inscrito nos
programas do MS e/ou aqueles com algum tipo de dependéncia fisica. O conhecimento
sobre familia na Estratégia Saude da Familia de Manaus mostrou-se incipiente
resultando numa pratica também incipiente. A assun¢do da familia como foco da
atencdo na Estratégia Saude da Familia ainda estd bastante limitada mesmo nos
documentos oficiais precisando ganhar vida, isto &, sair do papel para tornar-se uma

pratica efetiva.

Este estudo permitiu avangar e possibilitou evidenciar os seguintes aspectos: fica
patente que a atencdo a familia se traduz no conhecimento que o servigo deve ter sobre a
familia e sobre os problemas de saide de seus membros, que o conhecimento sobre a
familia implica a utilizagdo de uma teoria para que se possa compreendé-la em seus
multiplos aspectos e intervir guiados segundo os pressupostos tedricos eleitos e, que
esta atitude deve ser comum a todos os integrantes da ESF, constituindo-se mais numa

postura interdisciplinar que multidisciplinar.

A pratica avancada de familia exige dos profissionais das ESF competéncias e
habilidades situadas em outros campos de conhecimento requerendo um processo de
capacitagdo a altura, inclusdo nas ESF de outras categorias profissionais, mudangas no
processo de trabalho que contemplem uma nova concepg¢do de trabalho em equipe € o
distanciamento do foco sobre o individuo fragmentado e descontextualizado para a
aproximacao do foco sobre a familia. A tese mostrou, sobretudo, que tomar a familia

como o centro da aten¢@o requer um esforco ndo somente das ESF, mas também sdo
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necessarias iniciativas de gestores dos trés niveis de governo, imbuidos em fazer do PSF

uma estratégia realmente de Saude da Familia.
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APENDICES

Apéndice 1 — Roteiro de debate para grupo focal os profissionais das ESF:
Enfermeiros e médicos

Doutogado em Sgﬁde Publica —,ENSP/FIOCRUZ
PESQUISA ATENCAO PRIMARIA EM SAUDE E CONTEXTO FAMILIAR

Tema Gerador: Como a familia ¢ assistida por vocés no PSF?
Como ¢ prestada a assisténcia a familia pelo PSF?

A) Percepgdo sobre familia
O que vocés entendem por familia?

Como sdo constituidas as familias da area de vocés? (tipos de familia)

B) Conhecimentos das familias e do meio em que vivem
Vocés conhecem as familias sob seus cuidados?

No atendimento vocés estabelecem relagdes entre o motivo do comparecimento

a USF e as condi¢des do meio onde a familia vive?

Existem redes sociais (mae social, e outras organizacdes) de apoio as familias

nas areas em que moram? Quais?

Como se ddo as relagdes entre as ESF e as redes de apoio social no atendimento
as familias?

Sao anotadas informagdes no prontudrio sobre a dindmica interna e externa da
familia?

A ESF se relaciona com outros setores de politicas publicas direcionadas as

familias (bolsa familia, condicionantes em saude)?
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C) Prdticas de saude na USF e no domicilio direcionadas as familias
No dia-a-dia do trabalho no programa vocés realizam assisténcia a familia?

Vocés costumam ler as informagdes sociodemograficas do cadastro da familia

antes de uma consulta?

Como vocés prestam assisténcia a familia diante de um caso de hipertensao

arterial?

As familias recebem aten¢do diferenciada pela situagdo de risco,

vulnerabilidade ou isolamento social quando presentes? Como isto é feito?

Em alguma situacdo a familia ja foi reunida pela ESF todos os seus integrantes

para discutir um problema?
Vocés realizam visita domiciliar?
Qual o objetivo da visita? Como vocés fazem a visita domiciliar?

Existe na area alguma familia mais visitada que outra? Por qué?

D) A saude das familias

Durante a consulta vocés costumam perguntar sobre doengas ou problemas de

outros membros da familia?

Sdo investigados doengas de natureza familiar durante a assisténcia a familia

aos individuos?

Sdo investigadas dindmicas familiares que podem afetar a saude de seus

integrantes?

E) Participacdo das familias nos cuidados dos familiares

A familia € um apoio no cuidado a saude de seus membros?

r

Nos atendimentos ¢ sugerido o cuidado pelo familiar de outros membros da

familia?

Em alguma vez vocés ja se comunicaram com os familiares para discutir

problemas de saude de um membro?

Séo realizados cursos para cuidadores?
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F) Capacitagdo para o atendimento a familia
Vocés receberam capacitagdo especifica sobre abordagem familiar?
Em qual curso? Quantas horas?
Qual o contetudo desta capacitagao?

Receberam capacitacdo especifica sobre como abordar os problemas de violéncia

doméstica?

G) Auto-avaliacdo da ESF sobre as priticas de saude no contexto familiar
Em que uma abordagem familiar pode contribuir para uma melhor ateng@o?

Quais as condigdes concretas que as ESF tém para assistir as familias sob seus

cuidados?

Da maneira como o programa esta estruturado em nivel local é possivel

desenvolver a¢des com foco na familia?

Quais as dificuldades para uma melhor abordagem familiar? Qual a principal

dificuldade?

O que facilita uma abordagem familiar?
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Apéndice 2 — Roteiro de debate para grupo focal com os profissionais das ESF:
ACS e auxiliares/técnicos de enfermagem

Doutosado em Sa}ﬁde Publica —,ENSP/FIOCRUZ
PESQUISA ATENCAO PRIMARIA EM SAUDE E CONTEXTO FAMILIAR

Tema Gerador: Como a familia é assistida por vocés no PSF?

Como ¢é prestada a assisténcia a familia pelo PSF?

A) Percepgdo sobre familia
O que vocés entendem por familia?

Como sdo constituidas as familias da area de vocés? (tipos de familia)

B) Conhecimentos das familias e do meio em que vivem
Vocés conhecem as familias sob seus cuidados?

No atendimento vocés estabelecem relagdes entre 0 motivo do comparecimento

a USF e as condi¢des do meio onde a familia vive?

Existem redes sociais (mde social, e outras organizagdes) de apoio as familias

nas areas em que moram? Quais?

Como se dao as relagdes entre as ESF e as redes de apoio social no atendimento
as familias?
Sao anotadas informagdes no prontudrio sobre a dindmica interna e externa da

familia?

A ESF se relaciona com outros setores de politicas publicas direcionadas as

familias (bolsa familia, condicionantes em saude)?
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C) Prdticas de saude na USF e no domicilio direcionadas as familias
No dia-a-dia do trabalho no programa vocés realizam assisténcia a familia?

Vocés costumam ler as informagdes sociodemograficas do cadastro da familia

antes de uma consulta?

Como vocés prestam assisténcia a familia diante de um caso de hipertensao

arterial?

As familias recebem aten¢do diferenciada pela situagdo de risco,

vulnerabilidade ou isolamento social quando presentes? Como isto € feito?

Em alguma situacdo a familia ja foi reunida pela ESF todos os seus integrantes

para discutir um problema?
Vocés realizam visita domiciliar?
Qual o objetivo da visita? Como vocés fazem a visita domiciliar?

Existe na area alguma familia mais visitada que outra? Por qué?

D) A saude das familias

Durante a consulta vocés costumam perguntar sobre doengas ou problemas de

outros membros da familia?

Sdo investigados doengas de natureza familiar durante a assisténcia a familia

aos individuos?

Sdo investigadas dindmicas familiares que podem afetar a saude de seus

integrantes?

E) Participacdo das familias nos cuidados dos familiares

A familia € um apoio no cuidado a saude de seus membros?

r

Nos atendimentos ¢ sugerido o cuidado pelo familiar de outros membros da

familia?

Em alguma vez vocés ja se comunicaram com os familiares para discutir

problemas de saude de um membro?

Séo realizados cursos para cuidadores?
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F) Capacitagdo para o atendimento a familia
Vocés receberam capacitagdo especifica sobre abordagem familiar?
Em qual curso? Quantas horas?
Qual o contetudo desta capacitagao?

Receberam capacitagdo especifica sobre como abordar os problemas de violéncia

doméstica?

G) Auto-avaliacdo da ESF sobre as priticas de saude no contexto familiar
Em que uma abordagem familiar pode contribuir para uma melhor aten¢@o?

Quais as condigdes concretas que as ESF tém para assistir as familias sob seus

cuidados?

Da maneira como o programa esta estruturado em nivel local é possivel

desenvolver a¢des com foco na familia?

Quais as dificuldades para uma melhor abordagem familiar? Qual a principal

dificuldade?

O que facilita uma abordagem familiar?
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Apéndice 3 — Roteiro de entrevista com as familias cadastradas

Doutogado em Sa}ﬁde Publica —,ENSP/FIOCRUZ
PESQUISA ATENCAO PRIMARIA EM SAUDE E CONTEXTO FAMILIAR

Tema gerador: De zero a dez qual nota vocés dariam para o PSF em relacio ao
cuidado com a familia que vocés fazem parte?

A) Percepgdo sobre familia
O que ¢ familia para vocés?

Como esta constituida a sua familia?

B) Conhecimento da ESF sobre as familias e do meio em que vivem
A ESF conhece a sua familia?

Existe algum dos profissionais da ESF que vocés consideram que conhece

melhor sua familia? Qual e por qué?
- Vocés acham que o ACS conhece bem sua familia?
- Vocés acham que o médico e a enfermeira conhecem bem sua familia?

O médico e a enfermeira sabem quais sd3o os problemas mais importantes para

sua familia?

A ESF ou alguns de seus integrantes sabe no que vocés trabalham? Quem sabe

melhor?

A ESF ou alguns de seus integrantes conhece as condi¢cdes de vida da sua

familia?

C) Prdticas de saude na USF e no domicilio direcionadas as familias

Alguma vez ja lhes foi perguntado como sua familia reagiu ao saber da doenga

de um de seus membros?

Em alguma situacdo a familia j& foi reunida pela ESF com todos os seus
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integrantes para discutir um problema?
Sua familia j& recebeu VD de profissional da ESF (que ndo o ACS)?
Qual foi o objetivo da visita?

Na VD o profissional da ESF perguntou sobre a saude de diversos membros da

familia?
D) A saude das familias

Durante a consulta vocés costumam perguntar sobre doengas ou problemas de

outros membros da familia?

Sdo investigados como os membros da familia se relacionam e como isto pode

contribuir para a satde ou a doencga de seus de seus integrantes?
E) Participagdo das familias nos cuidados dos familiares

Vocés ja receberam alguma orientagdo de cuidado sobre uma doenca de um outro

membro da familia? Quem cuidou?
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Apéndice 4 — Roteiro de observacio do atendimento na UBSF: Sala de recepcio,

consultorio e prontuarios

Doutogado em Se}l’lde Publica —’ENSP/F IOCRUZ
PESQUISA ATENCAO PRIMARIA EM SAUDE E CONTEXTO FAMILIAR

B) Conhecimento das familias e do meio em que vivem

Na sala de recepcio

O profissional conhece os membros da familia pelo nome?
O profissional procura saber sobre a saide dos demais membros da familia?
O profissional faz alguma referéncia aos outros membros da familia? Qual?

O profissional estabelece relagdes entre o motivo do comparecimento a USF e as

condi¢des do meio onde vive a familia?

No consultério
O profissional conhece os membros da familia pelo nome?
O profissional procura saber sobre a saude dos demais membros da familia?
O profissional faz alguma referéncia aos outros membros da familia? Qual?

O profissional estabelece relagcdes entre o motivo do comparecimento a USF e as

condig¢des do meio onde vive a familia?

Organizacio dos prontuarios e observacdo do cuidado do dia

O prontuario esta organizado por familia?
A ficha A est4 anexada ao prontudrio?

O profissional presta o atendimento de posse do prontudrio da familia ou apenas

da ficha do membro da familia a ser assistido?
O profissional faz alguma referéncia aos outros membros da familia? Qual?

O profissional estabelece relagdes entre o motivo do comparecimento a USF e as

condi¢des do meio onde vive a familia?
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Existem informacgdes sobre a dindmica interna e externa da familia assim como
quanto ao grau de satisfagdo de seus membros?  Se sim, estas informacdes sdo

atualizadas com que freqiiéncia?
Existem informagdes que caracterizem a assisténcia a familia? Quais?

C) Prdticas de saude na USF direcionadas as familias
O profissional consulta o prontudrio da familia ao realizar o atendimento?

A ESF prioriza em sua agenda as familias mais vulneraveis?

A UBSF desenvolve alguma programacdo com as familias de sua area de

abrangéncia? Qual?

Quando presentes, os demais integrantes da familia sdo assistidos durante a
consulta destinada a um de seus membros em particular?
D) A saude das familias

O profissional procura saber sobre a saide dos demais membros da familia?

Sdo investigados doengas de natureza familiar durante a assisténcia a familia

aos individuos?

Sdo investigadas dinamicas familiares que podem afetar a saude de seus

integrantes?

E) Participagdo das familias no cuidado a familia

O profissional estimula a familia a cuidar da satde de seus integrantes? Qual é o

membro da familia mais estimulado?

O profissional faz men¢do a familia como um apoio no cuidado da satde de seus

membros? (sobre quem recai mais estas atividades)?
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Apéndice 5 — Roteiro de observacio no domicilio durante a visita domiciliar

Doutogado em Sa}ﬁde Publica —’ENSP/FIOCRUZ
PESQUISA ATENCAO PRIMARIA EM SAUDE E CONTEXTO FAMILIAR

Conhecimentos das familias e do meio em que vivem
O profissional conhece os membros da familia pelo nome?

O profissional faz referéncia aos outros membros da familia que ndo aquele que

motivou a visita?

O profissional estabelece relacdes entre o motivo da visita e as condigdes do

meio onde vive a familia?

O profissional estabelece relagdes entre o motivo da visita e o contexto

(bioldgico, socioecondmico, cultural, politico, ambiental e étnico) da familia?

C) Prdticas de saude direcionadas as familias
O profissional consulta o prontudrio da familia ao planejar a visita?

O profissional prioriza em sua agenda as familias mais vulneraveis?

D) A saude das familias
O profissional procura saber sobre a saude dos demais membros da familia

Os demais integrantes da familia sdo assistidos durante a visita destinada a um

de seus membros em particular?

Sdo investigadas dindmicas familiares que podem afetar a saude de seus

integrantes
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E) Participacdo das familias no cuidado a familia

O profissional estimula a familia a cuidar da satde de seus integrantes? Qual ¢ o

membro da familia mais estimulado?
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Apéndice 6 — Roteiro de entrevista com os coordenadores do Treinamento

Introdutorio e Especializacio em Saude da Familia

Doutosado em Sa}ﬁde Publica —,ENSP/FIOCRUZ
PESQUISA ATENCAO PRIMARIA EM SAUDE E CONTEXTO FAMILIAR

Tema gerador: Como a familia é abordada na capacitacio dos profissionais?

Local e data da entrevista

Dados de identificacdo
Nome
Cargo/funcao
Telefone e-mail
Sexo Idade

Formacao na graduagdo
Cursos de pos-graduacao (realizados a época ou durante o exercicio da fung¢éo)
Experiéncia em Aten¢do Basica

Experiéncia no ensino

Vocé foi coordenador do Curso em qual periodo?
Como o curso foi estruturado?

O curso segue as orientacdes do MS? Houve modificacdes na estrutura do Curso

durante o periodo em que vocé foi coordenador? Quais?

A abordagem a familia constitui-se em um dos objetivos do curso?

Em quais conteudos do curso a familia ¢ mencionada?

Como a familia ¢ mencionada?

Sao apresentadas metodologias para assistir as familias? Se sim, quais?
Quais praticas relacionadas as familias sdo contempladas no curso?

Ha competéncias definidas relacionadas a abordagem familiar?
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Apéndice 7 — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido; Entrevista com as
familias cadastradas

FUNDACAO OSWALDO CRUZ - FIOCRUZ
Escola Ngcional de Saude Publica
Comité de Etica em Pesquisa da ENSP

Vocés estdo sendo convidados (a) para participar da pesquisa ATENCAO

PRIMARIA EM SAUDE E CONTEXTO FAMILIAR: analise do atributo “centralidade
na familia”, no PSF de Manaus — AM. Sua familia foi selecionada (a) por estar inscrita
(a) em uma Unidade Bésica de Saude da Familia — UBSF ha mais de dois anos e pelo
fato de um de seus membros ter recebido assisténcia ha menos de quinze dias, por
algum integrante da Equipe de Satde da Familia — ESF. Sua participa¢do nado ¢
obrigatoria, portanto a qualquer momento vocés podem desistir de participar e retirar
seu consentimento. A recusa de vocés ndo trard nenhum prejuizo em relagdo aos
cuidados que lhes sdo prestados pela USF, assim como por qualquer outro servigo de
saude.
A pesquisa que serd base para tese de doutorado na Escola Nacional de Saude Publica
(ENSP/FIOCRUZ), tem como objetivo geral analisar a aten¢@o a familia no Programa
de Saiude da Familia. Os objetivos especificos sdo: Analisar como a familia é abordada
na Politica Nacional de Aten¢do Bdsica e na Estratégia Saide da Familia; analisar as
concepgoes de familia dos profissionais de saude que atuam no PSF em Manaus, e das
familias cadastradas; conhecer a percep¢do das familias sobre a assisténcia a familia
prestada pelo PSF em Manaus; examinar como o contexto familiar ¢ considerado nas
praticas de atencdo a sade no PSF em Manaus; identificar como a familia é abordada
nos Treinamentos Introdutdrios e nos Cursos de Especializagdo em Saude da Familia
em Manaus; analisar fatores limitantes e facilitadores para uma abordagem familiar no
PSF de Manaus.

A participacdo de vocés nesta pesquisa consistird numa conversa sobre como ¢
prestado o cuidado a familia pelo PSF. Isto se dara por meio de uma técnica de pesquisa
denominada de entrevista. Este procedimento nido envolve riscos diretos. Caso vocés
concordem esta conversa serda gravada, ficando o registro guardados sob minha
responsabilidade por um periodo de cinco anos, apds este prazo serdo destruidos. As

informacdes obtidas através dessa pesquisa sdo confidenciais e asseguramos o sigilo
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sobre a participagdo de vocés. Os dados ndo serdo divulgados de forma a ndo permitir a
identificacdo de vocés, eles serdo codificados e isto garantird o anonimato e assegurard a
privacidade.

Os beneficios relacionados com a vossa participagdo sdo contribuir para um
melhor conhecimento sobre o tema e com o aperfeicoamento do PSF de Manaus. Como
pesquisadora meu compromisso ¢ o de apresentar os resultados da pesquisa para a
SEMSA, para os sujeitos da pesquisa ¢ para a populagdo de Manaus na expectativa de
contribuir com o Programa em sua proposta de base: “ ter a familia como foco da
atenc¢do”.

Vocés receberam uma copia deste termo onde consta o telefone e o enderego do
pesquisador principal e da entrevistadora, podendo tirar suas duvidas sobre o projeto e

sua participagdo, agora ou a qualquer momento.

Ligia Giovanella

Pesquisadora Titular

Escola Nacional de Satde Publica

Nupes/Daps/Ensp/Fiocruz

Tel: (0055 21) 3882 9134 /2270 6937 Fax: 2270 1793

Av Brasil 4036 s. 1001 CEP 21040-361 Rio de Janeiro - RJ — Brasil

Nair Chase da Silva
Escola de Enfermagem de Manaus
Tel: (092) 3622-2554/33055100

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participacdo na pesquisa
e concordo em participar.

Familia/ Sujeito da pesquisa
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Apéndice 8 — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido: Grupo focal com os
profissionais das ESF

FUNDACAO OSWALDO CRUZ - FIOCRUZ
Escola Ngcional de Saude Publica
Comité de Etica em Pesquisa da ENSP

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (para os profissionais das ESF)

Vocé estd sendo convidado (a) para participar da pesquisa ATENCAO

PRIMARIA EM SAUDE E CONTEXTO FAMILIAR: anélise do atributo “centralidade
na familia”, no PSF de Manaus — AM. Vocé foi selecionado (a) por pertencer a uma
Equipe de Satde da Familia — ESF do Programa de Satde da Familia de Manaus, e estar
na mesma ESF ha um ano. Sua participacdo ndo € obrigatdria, portanto a qualquer
momento vocé pode desistir de participar e retirar seu consentimento. Sua recusa nao
trard nenhum risco ao seu vinculo trabalhista.
A pesquisa que sera base para tese de doutorado na Escola Nacional de Satde Publica
(ENSP/FIOCRUZ), tem como objetivo geral analisar a aten¢@o a familia no Programa
de Satde da Familia. Os objetivos especificos sdo: Analisar como a familia é abordada
na Politica Nacional de Aten¢do Bdsica e na Estratégia Saude da Familia; analisar as
concepgoes de familia dos profissionais de saide que atuam no PSF em Manaus, e das
familias cadastradas; conhecer a percep¢do das familias sobre a assisténcia a familia
prestada pelo PSF em Manaus; examinar como o contexto familiar ¢ considerado nas
praticas de atencdo a saide no PSF em Manaus; identificar como a familia é abordada
nos Treinamentos Introdutérios e nos Cursos de Especializagdo em Saude da Familia
em Manaus; analisar fatores limitantes e facilitadores para uma abordagem familiar no
PSF de Manaus.

Sua participacdo nesta pesquisa consistird em uma conversa sobre como € o
cuidado a familia prestado pelo PSF. Isto se dard por meio de uma técnica de pesquisa
denominada de grupo focal. Este procedimento nio envolve riscos diretos.

As informagdes obtidas através dessa pesquisa sdo confidenciais e asseguramos
o sigilo sobre sua participacdo. Caso vocé concorde esta conversa sera gravada, ficando

os registros guardados sob minha responsabilidade por um periodo de cinco anos, apds
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este prazo serdo destruidos. Os dados ndo serdo divulgados de forma a possibilitar sua
identificacdo, eles serdo codificados e isto garantird seu anonimato e assegurara a sua
privacidade.

Os beneficios relacionados com a sua participagdo sdo contribuir para um
melhor conhecimento sobre o tema e com o aperfeicoamento do PSF de Manaus. Como
pesquisadora meu compromisso ¢ o de apresentar os resultados da pesquisa para a
SEMSA, para os sujeitos da pesquisa ¢ para a populacdo de Manaus na expectativa de
contribuir com o Programa em sua proposta de base: “ ter a familia como foco da
atencdo”.

Vocé recebera uma copia deste termo onde consta o telefone e o enderego do
pesquisador principal e da coordenadora da reunido, podendo tirar suas davidas sobre o

projeto e sua participacdo, agora ou a qualquer momento.

Ligia Giovanella

Pesquisadora Titular

Escola Nacional de Satde Publica

Nupes/Daps/Ensp/Fiocruz

Tel: (0055 21) 3882 9134 /2270 6937 Fax: 2270 1793

Av Brasil 4036 s. 1001 CEP 21040-361 Rio de Janeiro - RJ — Brasil

Nair Chase da Silva
Escola de Enfermagem de Manaus
Tel: (092) 3622-2554/33055100

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participacdo na pesquisa
e concordo em participar.

Sujeito da pesquisa
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Apéndice 9 — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido: Entrevista com os
Coordenadores do Treinamento Introdutéorio e Curso de
Especializa¢io em Saude da Familia

FUNDACAO OSWALDO CRUZ - FIOCRUZ
Escola N?cional de Saude Publica
Comité de Etica em Pesquisa da ENSP

Vocé estd sendo convidado (a) para participar da pesquisa ATENCAO

PRIMARIA EM SAUDE E CONTEXTO FAMILIAR: analise do atributo “centralidade
na familia”, no PSF de Manaus — AM. Vocé foi selecionado (a) por ter coordenado o
Treinamento Introdutdério/Curso de Especializagdo em Saide da Familia. Sua
participagdo ndo ¢é obrigatoria, portanto a qualquer momento vocé pode desistir de
participar e retirar seu consentimento. Sua recusa ndo trard nenhum prejuizo ao seu
vinculo trabalhista.
A pesquisa, que sera base para tese de doutorado na Escola Nacional de Satde Publica
(ENSP/FIOCRUZ), tem como objetivo geral analisar a atengdo a familia no Programa
de Saude da Familia. Os objetivos especificos sdo: Analisar como a familia ¢ abordada
na Politica Nacional de Atenc¢do Basica e na Estratégia Saude da Familia; analisar as
concepgodes de familia dos profissionais de saide que atuam no PSF em Manaus, e das
familias cadastradas; conhecer a percep¢do das familias sobre a assisténcia a familia
prestada pelo PSF em Manaus; examinar como o contexto familiar ¢ considerado nas
praticas de atencdo a satide no PSF em Manaus; identificar como a familia é abordada
nos Treinamentos Introdutoérios e nos Cursos de Especializagdo em Saude da Familia
em Manaus; analisar fatores limitantes e facilitadores para uma abordagem familiar no
PSF de Manaus.

Sua participagdo nesta pesquisa consistird em uma conversa sobre como a
familia é abordada no Treinamento Introdutério/Curso de Especializagdo em Saude da
Familia. Isto se dard por meio de uma técnica de pesquisa denominada de entrevista

semi-estruturada. Este procedimento nao envolve riscos diretos. Os beneficios
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relacionados com a sua participag@o sdo contribuir para um melhor conhecimento sobre
o tema e com o aperfeicoamento do PSF de Manaus.

As informagdes obtidas através dessa pesquisa sdo confidenciais e asseguramos
o sigilo sobre sua participag@o. Caso vocé concorde esta conversa serd gravada, ficando
os registros guardados sob minha responsabilidade por um periodo de cinco anos, apds
este prazo serdo destruidos. Os dados ndo serdo divulgados de forma a possibilitar sua
identificacdo, eles serdo codificados e isto garantira seu anonimato e assegurara a sua
privacidade, todavia como o nimero de coordenadores entrevistados ¢ pequeno, ¢
provavel que na divulgagdo dos resultados vocé seja identificado. Deste modo,
solicitamos autorizag¢do para divulgagdo de suas opinides.

Como pesquisadora meu compromisso ¢ o de apresentar os resultados da
pesquisa para a SEMSA, para os sujeitos da pesquisa e para a populagdo de Manaus na
expectativa de contribuir com o Programa em sua proposta de base: * fer a familia como
foco da atengdo”.

Vocé recebera uma copia deste termo onde consta o telefone e o enderego do
pesquisador principal e da entrevistadora, podendo tirar suas duvidas sobre o projeto e

sua participagdo, agora ou a qualquer momento.

Ligia Giovanella

Pesquisadora Titular

Escola Nacional de Satde Publica

Nupes/Daps/Ensp/Fiocruz

Tel: (0055 21) 3882 9134 /2270 6937 Fax: 2270 1793

Av Brasil 4036 s. 1001 CEP 21040-361 Rio de Janeiro - RJ — Brasil

Nair Chase da Silva
Escola de Enfermagem de Manaus
Tel: (092) 3622-2554/33055100

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participagdo na pesquisa
e concordo em participar.

Sujeito da pesquisa
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Anexo 1 — Estrutura Programatica do Treinamento Introdutério em Saude da

Familia de Manaus: Ano 2003

ESTADO DO AMAZONAS
PREFEITURA DE MANAUS
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
PROGRAMA MEDICO DA FAMILIA

PROGRAMACAO DO TREINAMENTO INTRODUTORIO DO
PROGRAMA MEDICO DA FAMILIA

23* TURMA DE MEDICOS
DATA TURNO HORA ASSUNTO INSTRUTOR
08:00h = Abertura
24.03.03 MANHA 08:15h = Coordenagdo do PMF
e = SUS: Doutrinas e Principios Organizacionais
SEG 09:00h = Hierarquiza¢@o da Rede de Servigos
= Acdes de Atengdo Basica de Satude
14:00h = Familia
TARDE 16:00h = Comunidade
= Saude da Familia: Novo Modelo Assistencial
08:00 h Lo S
MANHA = Principios e Diretrizes do PSF
25.03.03 10:00 h « Equipe Basica de Satide
e Sistema de Informagdo em Satde
TER :
TARDE 14:00h e Planejamento em Ac¢des Bésicas de Saude: SIAB
16:00h = Referéncia e Contra — Referéncia
26.03.03 MANHA 08:00h = Atengdo a Saude da Crianga
10:00h = Vigilancia Epidemiologica
14:00h = Doencas Cronicas Degenerativas
TARDE 16:00h = Atengdo a Saude da Mulher
QUAR
27.03.03 MANHA 08:00h _ [= Trabalho de Campo
TARDE 14:00h = Consolidagdo dos trabalhos de campo
QUIN 16:00h = Gerenciamento nas Casas de Saude
MANHA 03:00n | " Testes palogrificos
28.03.03 = Perfil psicologico
14:00h = Demandas Sociais
SEX TARDE 15:00h = Trabalho intersetorial
16:00h = Orienta¢des administrativas

Fonte: SEMSA/Manaus




307

Anexo 2 — Estrutura Programatica do Treinamento Introdutorio em Saiude da
Familia de Manaus; Ano 2005

ESTADO DO AMAZONAS
PREFEITURA DE MANAUS
PODER EXECUTIVO

SECRETARIA MUNICIPAL

PROGRAMA MEDICO DA FAMILIA
PROGRAMACAO DO TREINAMENTO INTRODUTORIO PARA EQUIPE
MULTIPROFISSIONAL
PERIODO DO TREINAMENTO: 05 A 16 DE DEZEMBRO DE 2005

DIA TURNO HORA ASSUNTO/TEMA
OBJETIVOS INSTRUTOR
08:00h Abertura Explicacdo gobre as regras do
treinamento
1° MANHA 08:15h Dinamica Apresentar e integrar o grupo
08:45h as Processo de satide-doenca Refletir sobre o conceito ampliado
12:00h ¢ de saude
Entender a logica da atencdo
08:00 as s s . - .
) Modelos de atengdo a saude coletiva na estratégia saude da
10:00h i
familia
20 MANHA
Contextualizar historicamente
10:00 as - . . evolugdo das politicas de saude do
12:00H Politicas de satde do Brasil inicio do capitalismo aos dias de
hoje
) SUS: principios Compreender os principios e
08:00h I e .
® organizacionais e doutrinarios diretrizes do PSF na logica do sus
3¢ MANHA —
PSF: contexto histdrico no
11:00h .
Brasil e em Manaus
Proporcionar a identificagdo dos
conceitos de familia e comunidade,
PPN e e 4, suas fungdes e seu papel na
4° MANHA 08:00 as Famlhe} / 1nd1v1du_o / sociedade e as influéncias da
12:00h comunidade / sociedade R -
organiza¢do, composi¢do e costumes
desses grupos no processo saude-
doenca
Conceituar: territorio-area,
territorio, microdrea, area de Apresentagdo de conceitos chaves da
08:00h abrangéncia, area de P ¢ ESP
5° MANHA influéncia, distritalizago,
referéncia e contra-referéncia
10:30h Intersetorialidade Compreend_er a loglga do trabalho
intersetorial
08:00h Acdes basicas de saude Conhecer as agdes de atengdo basica
Identificar as atribui¢des comuns e
6° MANHA especificas dos profissionais que
10:00h Atribuicdes da equipe de saude integram a EBS com Enfase a
resignificar as agdes nos servigos de
saude a partir de relatos
PPN T . Identificar agdes necessarias para a
7° MANHA 08'?0 as Dlagn_ostlco situacional e realizagdo de analise de situagdo na
12:00h planejamento . PO
area de abrangéncia
go MANHA 08:90 as Sistema de informagdio Conhecer 0s 31st§mas de informagio
12:00h em saude vigentes no sus
o ~ 08:00 as o , .
9 MANHA 12:00h Visita as casas de saude Conhecer a realidade local
5 X 08:00 as e, Conhecer as agdes de vigilancia a
10 MANHA 12:00h Vigilancia a satde catde

Fonte: SEMSA /Manaus
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Anexo 3 — Estrutura Programatica do Treinamento Introdutorio em Sadde da
Familia de Manaus; Ano 2007

PREFEITURA MUNICIPAL DE MANAUS

SECRETARIA MUNICIPAL DE SéUDE
SUBSECRETARIA DE ASSISTENCIA E VIGILANCIA EM SAUDE

COORDENADORIA DO DISTRITO DE SAUDE SUL
NUCLEO DE PROGRAMACAO E DESENVOLVIMENTO SUL ) .
PROGRAMACAO DO CURSO INTRODUTORIO PARA EQUIPE MULTIPROFISSIONAL DA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA

17 a 28 de setembro de 2007

Data | Hordrio| Tema Conteudo Programatico Palestrante
1° dia | 08:00h | Abertura
08:00as | Organizacdo da Saude Normas Operativas, Pacto de Gesto, Politica Nacional
10:00h | Publica no Brasil de Atencdo Basica e Estratégia Satde da Familia
10:15 as| O conceito atual de saude | A nova defini¢do de saude entendida como bem-estar
12:00h do individuo.
08:15 as| Principios e diretrizes do Principios norteadores da politica publica de saude
10:00h | SUS brasileira
2¢ dia | 08:15as| Modelo da Atengdo Basica | Sistema de saude ¢ Ateng¢do Primaria em Saude
10:00h
10:15as | Organizagdo dos Sistemas | Caracterizagdo dos servigos componentes e redes de
11:00h | Locais de Saude apoio, recursos disponiveis e fluxos estabelecidos,
analise da situagdo de saude.
3° dia | 08:00as| Historico da ESF em Evolugdo das politicas publicas de saude no Brasil
10:00h | Manaus
10:15as | ESF e familia no contexto | O papel da familia na sociedade e no SUS enquanto
12:00h | Atual alvo das agdes preventivas, ciclo vital individual e
familiar.
4° dia | 08:00as | Acdes Bésicas de Saude Acgdes programaticas estratégicas
12:00h
5° dia | 08:00as| Processo d e trabalho das Regionalizagdo: territdrio, area de abrangéncia,
12:00h | equipes distritaliza¢@o, cadastramento, visita domiciliar,
atribuicdes da equipe
6° dia | 08:00as| Atuagdo interdisciplinar e | Ferramentas para atuagdo interdisciplinar,
12:00h | controle social intersetorialidade, participagdo social e controle social
7° dia | 08:00as| Sistemas de Informagao Sistemas de informagdo que alimentam o
12:00h: direcionamento das politicas publicas em saude
8° dia | 08:00as| Vigilancia a Saude Historico, propositos, fung¢des, dados
12:00h
9° dia | 08:00as| Visita as Casas Visita as UBS-S em horario de funcionamento para
12:00h verifica¢do da rotina de trabalho
10° dia| 08:00as| Avalia¢do Avaliagdo dos conhecimentos adquiridos e da visita as
12:00h Casas

Fonte: SEMSA/Manaus




Anexo 4 — Estrutura Programatica do Curso de Especializacio em Saude da

Familia: Turmas 1/01, 2/02, 3/02, 4/04

309

Turmas 1/01 e 2/02 CH Turma 3/02 CH Turma 4/2004 CH
Determinantes do processo satude 20 | Metodologia do Metodologia do 20
doenga Trabalho Cientifico 20 Trabalho Cientifico
20 | Metodologia do Ensino Politicas de Saude, 20
Ciéncias Sociais Aplicada a Saude Superior 60 Sistema
Unico de Satde
Politicas de Saude, Sistema Unico 20 | Determinantes do Ciéncias Sociais 20
de Satde e Programa de Saude da processo saude doenga 20 Aplicada a
Familia Saude
20 | Ciéncias Sociais Determinantes do 20
Metodologia do Ensino Superior | Aplicada a Saude 20 processo
saude doenga
Acdes de Atencgdo Basica a Grupos 100
Populacionais Especificos e
Morbidades Prioritarias (Programas Programa Satde da 12 Programa Satude 20
do MS + Arboviroses, Malaria, Familia da Familia
Doengas Exantematicas,
Leishmaniose, Parasitoses
Intestinais, Hepatites
o 20 | Abordagem de Epidemiologia e 20
Seminério de Monografia Comunidade 08 Planejamento
Planejamento ¢ Programagio em 20 Pgliticas gle.Sal'lde, Fl}ndamen‘Fos de 20
, Sistema Unico de Satude | 20 Bioestatistica e
Saude . . .
Epidemiologia
20 | Planejamento e Planejamento e 20
Vigilancia a Saude Programagdo em Saude | 20 Programagio
em Saude
20 | Fundamentos de Metodologia do Ensino | 30
Gestdo em Saude Bioestatistica e Superior I
Epidemiologia
Fundamentos de Bioestatistica ¢ 20 | Epidemiologia e Gestdo de Recursos 20
Epidemiologia Planejamento Humanos
20 | Agdes de Atencdo 68 Gestdo Financeirae de | 20
. . . Basica (Conceitos de Material
Metodologia do Ensino Superior I1 AB + Programas do
MS)
Metodologia do Ensino Superior IT1 20 | Vigilancia a Saude " Vigilancia a Saude 20
Sistema de Informagdo I 20 Gestﬁc? Financeira e de Orientagdo de 20
Material 20 Monografia
~ N , 20 | Sistema de Informagdo Sistema de Informagdo | 20
Educag¢@o e Comunicagdo em Satde , ,
em Saude 20 em Saude
A . . 20 | Gestao de Recursos Educagio e 20
Urgéncia e Emergéncia de Baixa .
Complexidade Humanos 20 CoTnumcag:ao em
Saude
. ~ 20 | Educacdo ¢ Metodologia do Ensino | 20
Sistema de Informago I Comunicag¢do em Saude | 20 Superior 11
Monografia de Acdes de Atencdo 60
Monografia Conclusao de Curso Basica .
(Conceitos de AB +
Programas do MS)
Carga horaria 400 | Carga horaria 400 | Carga horaria 400

Fonte: UFAM: Relatdrio final dos Cursos de Especializagdo em Saude da Familia.
Turmas 1/2001; 2/2002; 3/2002;, 4/2004 Universidade do Amazonas .
Pro-Reitoria de Pesquisa e Pos Graduagdo. Gerencia de Pos Graduagdo “Lato Senso”.
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Anexo 5 — Estrutura Programatica do Curso de Especializacio em Nutricionista

da Familia: Turma 5/05

Turmas 5/05 Carga
Horaria
Dinamica da Institui¢do Familiar 20
Metodologia da Pesquisa 60
Processo de trabalho em satde e antropologia da nutri¢ao. 20
Epidemiologia Geral e Nutricional com enfoque na vigilancia nutricional 30
Planejamento em Satde 20
Ludo pedagogia e a educacgdo nutricional em comunidade 20
Nutrigdo e Saude 20
Saude do adulto média e alta complexidade na saude domiciliar 20
Satde do Idoso 20
Saude Reprodutiva 20
Metodologia do Ensino 20
Saude da crianga e do adolescente 20
Medicina e Nutri¢do baseada em evidéncia 20
Processo de trabalho em satde 20
A linguagem no controle do stress e na prevencdo da violéncia e uso indevido de drogas 20
Carga hordria total do curso 400

Fonte: UFAM: Relatorio final dos Cursos de Especializagdo em Saude da Familia.

Turmas 5/2005 Universidade do Amazonas . Prd-Reitoria de Pesquisa e Pos-

Graduagdo. Geréncia de Pds-Graduago “Lato Senso”.




