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PARTE I

CONTEXTUALIZAÇÃO: O BRASIL

A República Federativa do Brasil apresenta uma área total de 8.514.876,599 Km2, sendo assim o país de maior extensão territorial da América Latina e o quinto maior do mundo. Os objetivos fundamentais da República estão expressos na Constituição Federal Brasileira (1988): construir uma sociedade livre, justa e solidária; garantir o desenvolvimento nacional; erradicar a pobreza e a marginalização e reduzir as desigualdades sociais e regionais; promover o bem de todos, sem preconceitos de origem, raça, sexo, cor, idade e quaisquer outras formas de discriminação. 

No plano internacional, destaca-se o objetivo do país de promover a integração entre os povos da América Latina. Banhado pelo Oceano Atlântico em sua faixa litorânea, o Brasil estabelece fronteira com os países: Guiana Francesa, Suriname, Venezuela, Colômbia, Uruguai, Argentina, Paraguai, Bolívia e Peru. Apenas o Equador e o Chile, na América do Sul, não têm fronteiras com o Brasil. No conjunto de países latino americanos, o Brasil é o único de língua portuguesa. 

O Brasil divide-se em cinco grandes regiões geográficas, caracterizadas pela diversidade da flora e da fauna, condições climática e hidrográfica, bem quanto aos níveis de desenvolvimento sócio-econômico. A região Norte é predominantemente coberta pela maior floresta equatorial do mundo, a Floresta Amazônica. O Nordeste é uma região semi-árida com níveis de renda muito baixos, concentrando ainda sérios problemas sociais como elevadas taxas de analfabetismo e de mortalidade infantil. Em contraste, o Sudeste é a região de concentração de riquezas do país, centralizando os principais pólos industriais e centros financeiros. A região Sul caracteriza-se pelo clima subtropical e pela densidade de descendentes imigrantes, especialmente europeus. E, por fim, na região Centro-Oeste do país encontram-se as mais vastas áreas de reservas indígenas. 

A divisão política-administrativa do país é em unidades autônomas: a União, os Estados Federados, o Distrito Federal e os Municípios. A União corresponde a totalidade do Estado brasileiro, integrada, no plano interno, por 26 Estados, um Distrito Federal (Brasília) e 5.560 municípios. Em consonância com o princípio constitucional da autonomia político-administrativa, Estados e Municípios organizam-se e regem-se por leis próprias (Constituições Estaduais e Leis Orgânicas Municipais), mantendo-se estas coerentes com os princípios maiores da Constituição Federal Brasileira. 

O poder político do Estado brasileiro apresenta-se organizado nos Poderes Legislativo, Executivo e Judiciário na União, nos Estados, no Distrito Federal e nos Municípios. O Poder Legislativo tem como função elaborar e aprovar leis, bem como fiscalizar os atos do Poder Executivo. Ao Poder Executivo, cabe a administração pública do Estado. A função do Poder Judiciário está na aplicação das leis e de prestar a proteção jurisdicional solicitada aos juizes e tribunais pelas pessoas da sociedade.

A economia brasileira também é a maior entre os países latino-americanos. A moeda oficial é o Real. No setor agrícola, o país destaca-se pela produção e exportação do café, cana de açúcar, laranja, banana e mandioca. Destaque ainda na pecuária como um dos maiores produtores de gado de corte, frango e suíno. Ao longo do século XX, o país experimentou um expressivo desenvolvimento industrial, que alavancou sua economia. O setor industrial concentra-se na região Sudeste do país e a área metropolitana da grande São Paulo corresponde ao maior parque industrial da América Latina. Os setores de comércio e serviços também se sobressaem na economia brasileira, sendo o país um importante centro de importação e exportação de produtos. 

As relações comerciais do Brasil com os demais países latino-americanos foram incrementadas a partir de 1991 com a assinatura do Tratado de Assunção pelo Brasil, Argentina, Paraguai e Uruguai, inaugurando o Mercado Comum do Cone Sul (Mercosul). Outros países (Chile e Bolívia) aderiram posteriormente ao Mercosul que, ao decretar uma área de livre comércio, tem representado um aumento do fluxo comercial entre os países e fortalecimento das economias locais. 

A despeito do desenvolvimento e crescimento econômico do país nas últimas décadas, a sociedade brasileira ainda é marcada por desigualdades sociais, enfrentando graves problemas sociais, a exemplo da elevada taxa de analfabetismo e do alarmante número de famílias em situação de extrema pobreza e vulnerabilidade social. Diante de seus contrastes, o Brasil, para seu vigésimo sétimo período de governo republicano, elegeu, nas eleições diretas de 2002, um metalúrgico líder sindical para presidente da república, com mais de 52 milhões de votos sem precedentes históricos. O presidente Luiz Inácio Lula da Silva recebeu a faixa presidencial em 01 de janeiro de 2003 sob intenso clamor popular e renovada esperança de construção de um país mais democrático e inclusivo para todo o povo brasileiro. 

A população brasileira triplicou ao longo das últimas três décadas. Na década de 1970 o país contava com uma população de 90 milhões de habitantes. Segundo dados do IBGE, a população brasileira estimada para 2004 é de 181.912.276 habitantes. Mas o ritmo de crescimento da população brasileira tem diminuído, constatando-se redução da taxa de fecundidade. A estimativa é de que para 2004 o número de filhos por mulheres, que na década de 1960 correspondia a uma média de 6,0, seja de 2,39. O processo de urbanização, a melhoria das condições de vida e a expansão dos serviços de saúde no país são fatores que têm contribuído para esta transformação demográfica. 

A população é predominantemente urbana, com mais de 80% dos brasileiros residindo em áreas urbanas. A densidade demográfica no país, entretanto, não é elevada, principalmente quando comparada a de outros países. A concentração populacional é maior nas regiões sudeste e nordeste. O país conta, ainda, com 554 reservas indígenas, áreas demarcadas e preservadas por políticas especiais à população indígena.  
A mortalidade infantil, grave problema de saúde enfrentado pelos países latino-americanos, tem declinado acentuadamente no Brasil nas últimas décadas, mas ainda encontrando-se mais elevada que a observada em países vizinhos como a Argentina, o Chile e o Uruguai. Com uma taxa de mortalidade infantil de 30 por mil em 2000, o Brasil ocupava a 100a posição no ranking dos 192 países ou áreas acompanhados pela ONU (IBGE, 2004).

Outra mudança constatada na realidade demográfica do país é o envelhecimento da população. Paralelamente à redução da mortalidade infantil e da taxa de fecundidade, a modificação do perfil epidemiológico, com a redução das causas de morte pelas doenças infecto-contagiosas, verifica-se o aumento da expectativa de vida dos brasileiros, que em 2000 era de 70,4 anos e a população com mais de 80 anos de idade era de 1,8 milhão de pessoas. 
Outra observação demográfica no país é a redução da proporção entre a população masculina e a população feminina. É da população feminina, contudo, a maior expectativa de vida, 74,29 anos contra 66,71 anos para a população masculina, em 2000.

2. POLÍTICAS DE SAÚDE NO BRASIL

Antes da Constituição de 1988, o modelo oficial da saúde brasileira era centrado na assistência médica, com expansão dos serviços privados, particularmente a rede hospitalar. Beneficiavam-se deste modelo aqueles que estavam inseridos no mercado de trabalho formal bem como seus familiares. Aqueles que não podiam pagar contavam com instituições filantrópicas e os hospitais universitários. 

Há cerca de 30 anos atrás, o Instituto Nacional de Previdência social (INPS) se constituía na grande atuação do poder público no campo da saúde. Em seguida tal instituição seria denominada Instituto Nacional de assistência Médica da Previdência Social (INAMPS), autarquia do Ministério da Previdência e Assistência Social. O INPS resultou da fusão dos Institutos de Aposentadorias e Pensões (IAPs) de diversas categorias profissionais organizadas, que posteriormente seria desdobrado em Instituto de Administração da Previdência Social (IAPAS), INPS e INAMPS. A assistência à saúde desenvolvida pelo INAMPS tinha como foco os trabalhadores da economia formal e seus dependentes. Os recursos eram aplicados nos estados através de suas Superintendências Regionais tendo como parâmetros o volume de recursos arrecadados e o número de beneficiários existentes (SOUZA, 2002).

A crise econômica dos anos 80 impunha a necessidade do Governo reconhecer a necessidade de mudanças no sistema de saúde, advinda da pressão da própria população que já começava a se organizar, lutando pela democratização do País. Neste sentido alguns atores advindos do movimento dos trabalhadores da saúde, dos centros universitários e de outros setores organizados da sociedade tiveram papel preponderante nesta luta, denominado “Movimento da Reforma Sanitária”.   

Já em 1982 o pagamento ao setor privado contratado pelo governo é realizado a partir do diagnóstico. O governo realiza convênios com estados e municípios e os recursos são repassados para as AIS – Ações Integradas de Saúde. Foram criadas ainda, naquele período, as Comissões Interinstitucionais base dos SUDS – Sistema Unificado e Descentralizado de Saúde (SOUZA, 2002).

Um marco importante para a efetivação do Sistema Único de Saúde (SUS) foi a 8.ª Conferência Nacional de Saúde, realizada em 1986, com ampla participação. Naquele evento, discutiu-se a situação de saúde no país e foi aprovado um relatório que serviu de base para o texto institucional. Em 1988 o texto constitucional consagrou a saúde como direito social e estabeleceu as bases legais dos Municípios como responsáveis pela elaboração da política de saúde.

Em termos legais o SUS está incluído na Constituição de 1988 no capítulo da Seguridade social. Para organizar seu funcionamento foram elaboradas e aprovadas as Leis Orgânicas da Saúde (LOS): a Lei n.º 8.080/90 em que se enfatiza a descentralização político-administrativa e a redistribuição do poder, da competência e recursos para os municípios; A Lei n.º 8.142/90 versa sobre a participação  comunitária na gestão do SUS e condiciona o recebimento de recursos financeiros à existência de Conselho Municipal de Saúde funcionando de acordo com a legislação (SOUZA, 2002). A legislação federal estabeleceu as normas gerais que orientam a participação da comunidade na gestão do SUS, através das Conferências e dos Conselhos de Saúde.

A implantação do SUS efetivamente vai ocorrer no início dos anos 1990. Os serviços prestados pelo INAMPS que atendia apenas parte da população passam a ser assumidos pelo SUS. O INAMPS foi extinto pela Lei n.o. 8.689, de 27 de julho de 1993. Em seu parágrafo único do artigo primeiro diz: “As funções, competências, atividades e atribuições do INAMPS serão absorvidas pelas instâncias federal, estadual e municipal gestoras do Sistema Único de Saúde, de acordo com as respectivas competências, critérios e demais disposições das Leis  n.r. 8.080, de 19 de setembro de 1990, e 8.142 de dezembro de 1990” (SOUZA 2002) .

Em termos conceituais pode-se afirmar que o SUS, constituído por várias instituições das três esferas de governo (União, Estado e Municípios) e pela contratação e estabelecimento de convênios com o setor privado para realizar atividades de promoção e proteção à saúde. Tem como princípios éticos a universalidade, a eqüidade e a integralidade  (BRASIL, 2002).

A responsabilidade pelo financiamento do SUS está dividida entre os três níveis de governo. Mais recentemente, foi aprovada a Emenda constitucional n.o 29 (setembro de 2000) que determina a vinculação de receitas dos três níveis para o sistema (BRASIL, 2003).

A efetivação dos SUS tem sido orientada pelas Normas Operacionais, estas instituídas por meio de portarias ministeriais. Tais normas definem as competências de cada esfera de governo e as condições necessárias para que estados e municípios possam assumir as novas posições no processo de implantação do SUS. Neste processo de descentralização, os municípios habilitam-se
 na Gestão Plena da Atenção Básica Ampliada ou na Gestão Plena do Sistema Municipal. No primeiro caso o município de habilita a receber um montante definido em base per capita para o financiamento das ações de atenção básica enquanto que na segunda situação, o município recebe o total de recursos federais programados para o custeio da assistência em seu território (BRASIL, 2003).        

Na conjuntura atual o SUS representa um dos maiores sistemas públicos de saúde em nível mundial, garantindo assistência integral e gratuita para a população brasileira. Contudo são diversos os desafios para garantir, expandir e aprimorar os serviços prestados. Entre as múltiplas determinações pode-se destacar: a dimensão geográfica e populacional do país e conseqüentemente a diversidade de necessidades de ações e serviços de saúde, capacitação de pessoal e recursos tecnológicos requeridos para atendê-las, interesses e pressões do mercado na área da saúde que freqüentemente tencionam a estruturação de um sistema calcado na concepção de saúde como um direito de cidadania (SOUZA, 2002).

3. HISTÓRIA DO PROGRAMA DE SAÚDE DA FAMÍLIA

A origem do Programa de Saúde da Família (PSF) remonta à criação do Programa de Agentes Comunitários de Saúde (PACS) em 1991, enquanto estratégia ministerial, parte do processo de reforma do setor saúde, instalado desde a Constituição de 1988. Com o propósito de aumentar o acesso ao sistema de saúde e incrementar as ações de prevenção e promoção da saúde, o PACS, inicialmente, se constituía enquanto intervenção localizada e focalizada, com vistas a reduzir a mortalidade materno-infantil (SILVA, 2002) cujos atores principais eram os Agentes Comunitários de Saúde e os Enfermeiros. 

Em 1994, o Ministério da Saúde (MS), incorporando ao PACS, lançou o Programa de Saúde da Família como política nacional de atenção básica, com caráter organizativo e substitutivo, fazendo frente ao modelo tradicional da assistência primária baseada em profissionais médicos especialistas. O período de 1994 a 1999 foi caracterizado, principalmente, pela expansão e consolidação do programa. A partir de 1996, com a operacionalização da Norma Operacional Básica do Sistema Único de Saúde, a NOB-SUS 96 houve um impulso na expansão do programa (COSTA NETO, 2000). 

Na proposta do PSF a organização do processo de trabalho é de forma multiprofissional e interdisciplinar. A composição das equipes de saúde da família (ESF) deve ser orientada para atuar num determinado território
, considerando as necessidades percebidas pelos profissionais de saúde da família e aquelas apontadas pela comunidade da área onde atua a ESF.

Uma equipe do PSF é responsável pelo acompanhamento de 600 a 1000 famílias, uma média de 4500 pessoas,  residentes em um determinado território. Em linhas gerais, é composta por um(a) profissional médico, um(a) enfermeiro(a), dois(uas) auxiliares de enfermagem e seis agentes comunitários(as) de saúde
 (COSTA NETO, 2000). Além disso, outros profissionais podem vir a somar na equipe. Estes podem ser: assistentes sociais, psicólogos, nutricionistas, farmacêuticos ou fisioterapeutas. A partir de 2003 começaram a ser implantadas também Equipes de Saúde Bucal contanto composta por um(a) dentista e auxiliares de saúde bucal por equipe. 

3.1 As atribuições do Programa Saúde da Família

Dentre as atribuições básicas de uma Equipe do PSF é possível citar: conhecer a realidade das famílias pelas quais são responsáveis, com ênfase nas suas características sócio-econômicas, psico-culturais, demográficas e epidemiológicas; identificar os problemas de saúde mais comuns e situações de risco as quais a população está exposta; elaborar, com a participação da comunidade, um plano local para o enfrentamento dos fatores que colocam em risco a saúde; valorizar a relação com o usuário e com a família para a criação de vínculo de confiança, que é fundamental no processo de cuidar; resolver a maior parte dos problemas de saúde detectados e, quando isso não for possível, garantir a continuidade do tratamento, através da adequada referência do caso. As famílias são cadastradas e priorizadas de acordo com suas necessidades relativas à saúde (COSTA NETO, 2000). Desenvolver ainda ações educativas e intersetoriais com vistas à prevenção de doenças e agravos e promoção da saúde (BRASIL, 2001).

Quanto às especificidades por categoria profissional cabe ao médico prestar ações de assistência integral no âmbito individual e coletivo a todos os membros da família; realizar ainda atendimentos de primeiros cuidados nas urgências, pequenas cirurgias ambulatoriais e partos desde as condições locais permitam (COSTA NETO, 2000). 

Já o enfermeiro supervisiona as atividades dos agentes comunitários de saúde e do auxiliar de enfermagem. Também executa no nível de suas competências, assistência básica e ações de vigilância epidemiológica e sanitária aos membros familiares. Organiza ainda as rotinas de trabalho à nível de USF e de comunidade (COSTA NETO, 2000).

Entre as atividades do auxiliar de enfermagem estão: acompanhar as consultas de enfermagem dos indivíduos expostos às situações de risco, com o propósito de garantir o acompanhamento de suas condições de saúde. Identifica, junto aos ACS, famílias em situações de risco e realiza procedimentos nos domicílios, quando necessário (COSTA NETO, 2000).  

O ACS funciona como elo de ligação entre a equipe e a comunidade: cadastra todas as famílias de área de abrangência da unidade e realiza visitas domiciliares com o intuito de identificar as famílias expostas ao risco; orienta as famílias para a utilização adequada dos serviços de saúde a partir de agendamentos e encaminhamentos de consultas e exames; promove a educação e a mobilização comunitária, visando desenvolver ações coletivas de saneamento e melhoria do meio ambiente, dentre outras.

4. ESTRUTURA DO SISTEMA DE SAÚDE NO BRASIL: O PSF COMO ESTRATÉGIA DE ORGANIZAÇÃO DA ATENÇÃO BÁSICA

De acordo com Teixeira e colaboradores (1998) e Paim (1999) apud Aquino (2003), no Brasil coexistem dois modelos assistenciais de forma contraditória e complementar: o modelo assistencial médico-privatista e o modelo assistencial sanitarista. No primeiro modelo a ênfase está na assistência médico-hospitalar e nos serviços de apoio diagnóstico e terapêutico. Trata-se de um modelo curativo hospitalocêntrico, centrado na figura do médico especialista e na utilização de tecnologias. Privilegia o indivíduo e a doença e sua organização se dá a partir da demanda espontânea.  

Já o segundo modelo se caracteriza pelas campanhas, programas especiais e  pelas ações de vigilância epidemiológica e sanitária. Tem como foco o controle de certos agravos ou de determinados grupos de risco de adoecer ou morrer. Está centrado na figura do sanitarista que busca intervir nos modos de transmissão e nos fatores de riscos de doenças, numa perspectiva epidemiológica. As intervenções estão organizadas sob a forma de campanhas e de programas especiais (AQUINO, 2003). 

No entanto, a partir da década de 1980, tem se esboçado modelos assistenciais alternativos, voltados para a qualidade de vida, cujo propósito tem sido articular ações de promoção, prevenção, recuperação e reabilitação na dimensão individual e coletiva. (TEIXEIRA & et al., 1998, apud AQUINO, 2003). 

Com base nos princípios de universalidade, eqüidade e integralidade, o (PSF) é uma estratégia do Governo Federal cujo objetivo é reorientar as ações da atenção básica nos serviços de saúde. Neste sentido, a Unidade de Saúde da Família pretende ser a porta de entrada para o Sistema Único de Saúde (SUS).

Localizado no nível da Atenção Básica, ou seja, no primeiro nível de ações e serviços do sistema local de saúde, o PSF é responsabilidade das três esferas de governo de acordo com a Política Nacional de Saúde através do Sistema Único de Saúde. Compete ao nível federal: estabelecer normas e diretrizes para a implantação do programa; garantir fontes de recursos federais como parte do financiamento do programa, negociar na Comissão Intergestora Tripartite os requisitos específicos e prerrogativas para implantação e/ou implementação da estratégia de saúde da família; prestar assessoria técnica aos estados e municípios na implantação e no gerenciamento do programa; disponibilizar o sistema de Informações da Atenção Básica (SIAB) como instrumento para monitorar as ações desenvolvidas pelas unidades de saúde da família; assessorar a implantação do SIAB como também controlar o cumprimento da alimentação do sistema; contribuir para a criação de uma rede nacional/regional de intercâmbio de experiências no processo de produção de conhecimento em saúde da família, dentre outros.

Os estados, sob a responsabilidade das Secretarias Estaduais de Saúde, contribuirão com: a reorientação do modelo assistencial, estimulando a adoção da estratégia de saúde da família pelos serviços municipais de saúde; garantir fontes de recursos estaduais para compor o financiamento tripartite do programa; prestar assessoria técnica aos municípios em todo o processo de implantação, monitoramento e de gerenciamento de programa; promover articulação com as instituições de ensino superior para capacitação, formação e educação permanente dos recursos humanos de saúde da família; consolidar e analisar os dados de interesse estadual gerados pelo sistema de informação e alimentar o banco de dados nacional; identificar recursos técnicos e científicos que respondam pelo controle e avaliação dos resultados dentre outros (BRASIL, 2000).

Entre as diversas atribuições do município no campo do PSF, pode-se citar: adequar as unidades básicas de saúde com o propósito de permitir o funcionamento das ações, possibilitando resolutividade na assistência prestada, de modo a garantir a sua relação com os níveis de maior complexidade do sistema; custear e manter a unidade de saúde; contratar e remunerar as equipes assim como garantir a educação permanente desses profissionais e contribuir para a organização da comunidade para efetivo exercício da participação e do controle social (BRASIL, 2000).

5. CRESCIMENTO DAS EQUIPES DO PROGRAMA DE SAÚDE DA FAMÍLIA
No ano de sua implantação (1994) o país contava com 328 equipes de saúde da família. Em 2000 esse número aumentou para 5.957 equipes cuja cobertura à população passou de 1,1 milhão para 20,6 milhões de habitantes (BRASIL, 2001). Os dados referentes a março de 2004 contabilizam 19.503 Equipes de Saúde da família correspondente a uma cobertura de 63.655.488 habitantes (Vide Anexo X). Somam-se .ainda 185.477 ACS cobrindo 94.668.55 habitantes e 6.751 Equipes de Saúde Bucal cuja cobertura é 37.815.911 habitantes. (MS, 2004)

Até então, a estratégia do PSF privilegiava principalmente os municípios de pequeno porte. Nos municípios com populações acima de 100 mil habitantes a heterogeneidade das condições econômico-sociais reflete-se também no desigual acesso e utilização dos serviços de saúde (Brasil, 2003). Sendo assim, o Ministério da Saúde com o apoio do Banco Mundial – BIRD criou o Projeto de Expansão e Consolidação da Saúde da Família (PROESF) que:

“visa contribuir para expansão e consolidação da Estratégia Saúde da Família em município com população acima de 100 mil habitantes e a elevação da qualificação do processo de trabalho e desempenho dos serviços, otimizando e assegurando respostas efetivas para a população, em todos os municípios brasileiros” (BRASIL, 2003)   

Em termos de recursos estão previstos US$ 550 milhões sendo 50% financiado pelo BIRD e o restante como contrapartida do governo Brasileiro, cuja vigência do projeto vai de 2002 até 2009 (BRASIL, 2003).   

6. CARACTERÍSTICAS EPIDEMIOLÓGICAS DO BRASIL E DA BAHIA

No Brasil, têm-se observado, ao longo das últimas décadas, mudanças nos padrões de morbimortalidade. Entretanto, estas mudanças não têm tido o mesmo alcance daquelas observadas em países europeus e Estados Unidos, nos quais a redução da mortalidade e fertilidade vem sendo acompanhada pelo predomínio das doenças crônico-degenerativas. Em países em subdesenvolvimento, como os países latino-americanos, a transição epidemiológica realiza-se em ritmo mais lento, com a redução das taxas de mortalidade não sendo acompanhada de redução da fertilidade na mesma proporção (BARRETO & CARMO, 1995).

A principal característica do perfil epidemiológico no Brasil e, por extensão, em seus Estados e municípios metropolitanos e de médio e alto porte é a relativa redução das taxas de morbimortalidade pelas doenças infecciosas. Esta redução, por sua vez, ainda é limitada e os problemas de saúde infecciosos passam a coexistir com as doenças crônico-degenerativas, cujos indicadores de morbimortalidade são crescentes na população. Outra característica é o recrudescimento de doenças infecciosas que haviam sido, no passado, mantidas sob controle. 

A respeito do padrão de morbimortalidade brasileiro, algumas tendências podem ser verificadas: 

· Redução da taxa de natalidade, estimando-se para o ano de 2004 a média de 2,39 filhos por mulher. Esta realidade vem repercutindo na conseqüente queda do crescimento populacional;
· Aumento da expectativa de vida ao nascer: 74,29 anos para a população feminina e 66,71 anos para a população masculina, em 2000;  

· Redução da taxa de mortalidade infantil, correspondendo a 30 por mil em 2000 (Figura I);

· Aumento das doenças crônico-degenerativas, destacando-se entre a principal causa de óbitos. Entre estas, verifica-se  aumento das doenças cardiovasculares e das neoplasias, especialmente de pulmão e de mama (Figura II); 

· Aumento dos óbitos por causas externas, especialmente por causas violentas, como acidentes de trânsito e homicídios;

· Aparecimento dos primeiros registros da AIDS, e recrudescimento da tuberculose, cólera e dengue;
· Incremento nas taxas de incidência (malária, hanseníase, leishmanioses viceral e tegumentar, esquistossomose).

· Tendência decrescente para as doenças imuno-preveníveis (tétano neonatal, poliomielite sarampo).

· As doenças infecciosas continuam com alta proporção de internações;

· Dificuldade de registro para as doenças crônico-degenerativas; 

Figura I - Coeficiente de mortalidade infantil, Brasil e Regiões, 1930 - 1990
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[image: image2]Fonte: IBGE, Anuário Estatístico do Brasil, 1993.

Figura II - Mortalidade proporcional por grupo de causas

selecionadas, Brasil e Capitais, 1930 - 1998
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Fonte: IBGE, Anuário Estatístico do Brasil, 1993.

No Quadro I, abaixo, compara-se a taxa de mortalidade proporcional por causa de morte no Brasil, no Estado da Bahia e em sua capital, Cidade do Salvador. A comparação ilustra que a tendência quando a mudança do perfil epidemiológico no país se mantém nos seus Estados e municípios.

Quadro I – Mortalidade proporcional segundo alguns grupos de causas, 

Brasil, Bahia e Salvador, 1998

	Grupo de Causas
	Brasil

%
	Bahia

%
	Salvador

%

	Doenças infecciosas e parasitárias
	5,2
	5,9
	7,6

	Neoplasmas
	11,9
	7,7
	13,1

	Doenças do aparelho circulatório
	27,5
	22,3
	28,7

	Doenças do aparelho respiratório
	9,8
	6,8
	10,3

	Causas externas
	12,6
	11,3
	14,0

	Afecções perinatais
	3,8
	4,2
	5,3

	Outras causas determinadas
	14,0
	13,4
	17,7

	Sintomas e Sin MD
	14,9
	28,2
	2,9


Fonte: Sistema de Informação da Mortalidade (SIM)

Os determinantes das mudanças dos indicadores de morbimortalidade no Brasil têm sido identificados como:

· Aumentos constantes nos custos da assistência à saúde e recursos limitados para investimentos;

· Baixo impacto das ações de saúde para a mudança nos padrões de ocorrência das doenças;

· Efetividade restrita  das ações de cuidado à saúde;

· Falta de equidade no acesso e aos benefícios dos programas de saúde;

· Desigualdades sociais impedem melhorias nos níveis globais de saúde;

· Superposição de riscos.

PARTE II

7. CONTEXTUALIZAÇÃO: VITÓRIA DA CONQUISTA  

O município de Vitória da Conquista está localizado no sudoeste do estado da Bahia, na região do Planalto da Conquista, compreendida entre o rio Pardo e o rio de Contas, primordialmente identificada como Sertão da Ressaca. Situa-se a uma distância de 510 Km da capital do Estado, a Cidade de Salvador.

A incorporação dessas terras ao processo civilizador ocorreu com base em lutas sangrentas, travadas pelos portugueses em relação aos indígenas  que lá habitavam. Tais lutas quase levaram ao extermínio dos Mongóios ou Kamakãs e Aymorés (Imborés), assim como ocasionaram a expulsão dos sobreviventes para outras áreas. Muitos da nação Pataxós fugiram para o litoral sul da Bahia (FONSECA, 1999). 

No final do século XVII era crucial ao projeto colonizador expandir as fronteiras das terras ocupadas com a pecuária e agricultura, bem como dar prosseguimento às descobertas de ouro e pedras preciosas. Na Chapada Diamantina, próxima ao Sertão da Ressaca, a exploração já havia começado. Portanto, havia esperança de aumento das riquezas com o aproveitamento de novas jazidas em terras sob domínio português. Seguindo o modelo de ocupação com base no empreendedor privado, o Rei D. João VI autorizou o bandeirante João da Silva Guimarães para realizar a conquista do local, sendo o mesmo  e seu genro João Gonçalves da Costa, investidos de autoridade com a patente de Capitão. Os louros da conquista incluíam a propriedade das novas terras, onde eles poderiam governar sobre todas as questões de ordem pública e privada.

Não havendo se concretizado a descoberta de novas fontes de mineração no Sertão da Ressaca, a ocupação ocorreu com base nas fazendas de gado, com os animais criados soltos, o que ocasionou uma demanda quase ilimitada por mais terras. Nessas paragens, a descendência de João Gonçalves da Costa constituiu o núcleo inicial de povoamento, tendo, através das alianças de casamento, atraído outras famílias pioneiras para o local.

No final do século XVIII, a povoação existente junto a Serra do Periperi recebeu a denominação de Arraial da Vitória. De 1780 a 1816, o Arraial teve um desenvolvimento lento, com o foco das atividades econômicas nas vendas de algodão e de gado (FERRAZ, 2001). Em 1840, foi elevada à condição de Imperial Vila da Vitória, contando com umas quarenta casas e uma igreja em construção (FERRAZ, 2001). Com o regime republicano, em 1892, a vila chegou à nova denominação: cidade de Conquista. Já em 1943, ocorreu a última modificação de nome, passando a ser chamada de Vitória da Conquista (SOUZA, 1999).

Atualmente, município de Vitória da Conquista é o terceiro maior do Estado da Bahia, com uma extensão territorial de 3.743 Km2 e uma população estimada em 274.016 habitantes para o ano de 2004 (IBGE, 2004). A urbanização do município é de cerca de 80%, tendo crescido a sua malha urbana, a partir dos anos 40. Além da sede municipal, o município possui onze distritos rurais: Bate-Pé, Pradoso, Iguá, São Sebastião, José Gonçalves, Dantilândia, Cabeceira da Jibóia, São João da Vitória, Veredinha, Inhobim e Cercadinho (FERRAZ, 2001). 

Dos anos 40 até meados da década de 70, a cidade de Vitória da Conquista passou por grandes transformações, sendo um período de intensa modernização da cidade. O comércio se tornou mais importante com a abertura das rodovias entre Ilhéus-Lapa (BA 415) e a Rio-Bahia (BR 116). Outra importante atividade econômica do município é a prestação de serviços, principalmente no setor de educação e saúde. Na área da educação, o município concentra cerca de 330 estabelecimentos de ensino fundamental, três faculdades privadas e uma universidade pública estadual – a Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia (UESB).  Na área da saúde, desde o ano de 1997, com o início do processo de municipalização das ações e serviços de saúde, tem-se ampliado o número de serviços de saúde, especialmente os prestados pelo setor público. 
 8. O PROGRAMA SAÚDE DA FAMÍLIA EM VITÓRIA DA CONQUISTA

Na década de 1990, a política de saúde brasileira foi marcada pela implantação do Sistema Único de Saúde (SUS) orientada pela descentralização do poder decisório e responsabilidade pela gestão e prestação dos serviços no nível local. Assim, aos municípios coube uma crescente responsabilidade pela construção do SUS local. Em 1997, iniciava-se em Vitória da Conquista o processo de municipalização das ações e serviços de saúde (SOLLA & COUTO, 2002; SOLLA & ATAÍDE, 2002). A Secretaria Municipal de Saúde foi completamente reorganizada desde então (Anexo II).

O cenário anterior à municipalização era de restrição quanto ao acesso aos serviços de saúde. Seis unidades básicas de saúde encontravam-se em funcionamento deficitário, com reduzida oferta de ações e serviços de saúde e, conseqüentemente, baixa resolutividade. Solla & Ataíde (2002) retratam que a inexistência de ações relevantes naquela ocasião, a exemplo de ações de combate a carências nutricionais, ações de vigilância epidemiológica e sanitária. Era também deficitária a cobertura vacinal em crianças e gestantes. O pequeno número de agentes de saúde rurais contratados pela prefeitura atuavam sem o suporte necessário. 

Para a superação deste cenário e melhoria da assistência à saúde, o município de Vitória da Conquista priorizou, em um primeiro momento, as ações e serviços de atenção básica, enfocando principalmente a assistência às famílias de comunidades rurais. Em 1998, Vitória da Conquista foi habilitada na Gestão Plena da atenção Básica, condição esta que conferia ao município a responsabilidade pela gerência e prestação de ações e serviços de atenção básica à saúde. A estratégia da Saúde da Família foi assimilada enquanto opção para a reorganização do sistema de saúde local, de modo a constituir a atenção básica porta de entrada deste sistema.

No início desse ano de 1998, dava-se início a implantação do Programa de Agentes Comunitário de Saúde (PACS), com uma cobertura populacional em torno de 73%. Com o PACS, mantinha-se a coerência da política de saúde adotada pelo município enfocada na família como unidade de atenção. As primeiras equipes do Programa Saúde da Família (PSF) começaram a ser implantadas no final de 1998, em substituição gradual e progressiva do PACS. As cinco primeiras foram as de Miro Cairo, Bruno Bacelar, Jardim Valéria e URBIS VI (esta com duas equipes). A expansão do PSF no município se deu em curto espaço de tempo, reflexo do compromisso da gestão municipal com o setor saúde. No final de 1999, eram 12 equipes de PSF implantadas. Em 2000, o número de equipes mais que duplicou, atingindo a marca de 28 equipes. Atualmente, o número de equipes do PSF corresponde a 32, dentre as quais 20 na zona urbana  e 12 na zona rural, estas últimas cobrindo todos os onze distritos rurais do município. Atualmente, a rede de serviços de atenção básica em Vitória da Conquista é composta por seis Unidades Tradicionais (Centros de Saúde) e 22 Unidades de Saúde da Família, que abrigam as 32 equipes do PSF. Estima-se que a cobertura populacional da rede de serviços de atenção básica seja de 58,5%. 

A expansão do Programa Saúde da Família desde sua implantação em Vitória da Conquista pode ser acompanhada pela Figura III:

Figura III – Número de equipes do Programa Saúde da Família (PSF) em 

Vitória da Conquista, 1998 a 2003
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O Quadro II, abaixo, apresenta a distribuição das equipes por Unidade de Saúde da Família (USF) nas zonas urbana e rural (ver Anexo III). 

Quadro II – Distribuição das equipes de saúde da família por unidades 

das zonas urbana e rural

	Unidades de Saúde da Família (USF)
	Número de equipes por USF

	ZONA URBANA
	

	Unidade de Saúde da Família Miro Cairo
	2

	Unidade de Saúde da Família Bruno Bacelar
	1

	Unidade de Saúde da Família URBIS VI
	2

	Unidade de Saúde da Família Jardim Valéria
	2

	Unidade de Saúde da Família da URBIS V
	2

	Unidade de Saúde da Família Solange Hortélio (CSU)
	2

	Unidade de Saúde da Família Nestor Guimarães
	2

	Unidade de Saúde da Família Vila Serrana
	2

	Unidade de Saúde da Família Conveima
	2

	Unidade de Saúde da Família Professor Nelson Barros
	3

	Total de Equipes na Zona Urbana
	20


	ZONA RURAL
	

	Unidade de Saúde da Família Veredinha
	1

	Unidade de Saúde da Família São Sebastião
	1

	Unidade de Saúde da Família Cercadinho
	1

	Unidade de Saúde da Família Iguá
	1

	Unidade de Saúde da Família Pradoso
	1

	Unidade de Saúde da Família Inhobim
	1

	Unidade de Saúde da Família São João da Vitória
	1

	Unidade de Saúde da Família Capinal
	1

	Unidade de Saúde da Família Limeira II
	1

	Unidade de Saúde da Família José Gonçalves I
	1

	Unidade de Saúde da Família José Gonçalves II
	1

	Unidade de Saúde da Família Bate-Pé
	1

	Total de Equipes na Zona Rural
	12


Fonte: Prefeitura Municipal de Vitória da Conquista, Secretaria Municipal de Saúde, Coordenação Municipal da Atenção Básica.

Os profissionais que compõem o PACS e as equipes do PSF em Vitória da Conquista – médicos, enfermeiros, auxiliares de enfermagem, odontólogos e agentes comunitários de saúde – foram submetidos a um processo de seleção pública. O desenvolvimento das atividades no PSF pelos profissionais é antecedido, normalmente, por treinamento introdutório. Segundo informação da Secretaria Municipal de Saúde, no ano de 2003 foram realizadas capacitações para profissionais do PACS e PSF sobre as seguintes temáticas: oficinas de combate a dengue, tuberculose, seminário sobre processo de trabalho, DST/AIDS, jornada em cardiologia, capacitação em alcoolismo, treinamento em anti-rábica, treinamento em atenção ao recém-nascido, simpósio sobre drogas, capacitação em teste do pezinho, capacitação em protagonismo juvenil, seminário em educação ambiental, curso sobre meningite, seminário sobre agrotóxicos (VITÓRIA DA CONQUISTA, 2003). 

Além da expansão da assistência curativa de resolutividade na atenção básica, as equipes de saúde da família têm desenvolvido atividades de educação em saúde e mobilização da comunidade, visando a prevenção de doenças e a promoção da saúde. Estas atividades têm assumido, no cotidiano das equipes, diferentes estratégias como a realização de feiras periódicas de saúde e a formação de grupos e oficinas educativas (SOLLA & COUTOS, 2002). 

A atenção à saúde bucal vem sendo ampliada, com os odontólogos sendo inseridos às equipes de saúde da família, ainda que com uma carga horária de trabalho por equipe menor que a dos demais profissionais. Os odontólogos vêm desenvolvendo desde procedimentos ambulatoriais e individualizados até procedimentos coletivos voltados para a educação em saúde bucal em contextos comunitário e, principalmente, nas escolas municipais. A expansão dos procedimentos odontológicos básicos pode ser conferida na Figura V abaixo. 

Na assistência ao parto, a experiência inovadora do município destaca-se pela implantação de três Casas de Parto nos três maiores distritos rurais – Inhobim, Bate-Pé e José Gonçalves. Cada Casa de Parto funciona acoplada a uma Unidade de Saúde da Família. O programa de planejamento familiar vem sendo desenvolvido no município tanto na rede de atenção básica, nas Unidades de Saúde da Família, como em serviços da média complexidade. O Hospital Municipal Esaú Matos possui um ambulatório especializado em atendimento ao pré-natal de alto risco. O programa de planejamento familiar que, em 2002, atendeu a 15.636 usuárias, foi ampliado em 2003, com a realização de 21.046 atendimentos.

A ampliação da atenção básica em Vitória da Conquista tem-se traduzido em indicadores epidemiológicos. A cobertura do PSF tem crescido, com o acesso à atenção básica sendo garantido a um contingente populacional cada vez maior, tanto na zona urbana quanto na zona rural, como demonstrado na Tabela I. O aumento da assistência na atenção básica, particularmente às gestantes e crianças menores de cinco anos, tem repercutido em menores hospitalizações por causas evitáveis. Na Tabela II, encontram-se sintetizados alguns destes indicadores, disponíveis em sistemas de informação do Ministério da Saúde. Verifica-se que desde a implantação das primeiras equipes de PSF no município, em 1998, a condição de saúde da população tem sofrido impacto positivo pela política de saúde adotada. 

Tabela I – Número de famílias acompanhadas pelo PACS e pelo PSF em Vitória da Conquista, 1998-2003

	Ano
	Número de famílias na zona rural
	Número de famílias na zona urbana
	Total de famílias assistidas

	
	PACS
	PSF
	TOTAL
	PACS
	PSF
	TOTAL
	

	1998
	41.494
	0
	41.494
	75.290
	9.092
	84.382
	125.876

	1999
	124.555
	0
	124.555
	261.362
	69.774
	331.136
	455.691

	2000
	47.860
	58.906
	106.766
	221.889
	19.7857
	419.746
	526.512

	2001
	37.149
	129.787
	166.936
	198.140
	285.259
	483.399
	650.335

	2002
	36.835
	129.931
	166.766
	192.973
	292.878
	485.851
	652.617

	2003
	38.646
	139.662
	178.308
	214.839
	321.160
	535.999
	714.307


Fonte: Sistema de Informação de Atenção Básica (SIAB)

Tabela II – Indicadores do Programa de Saúde da Família (PSF) no município de Vitória da Conquista, 1998-2000

	Indicadores
	1998
	1999
	2000

	População atendida
	        940 
	    24.293 
	    24.293 

	% população coberta pelo programa
	          0,4 
	          9,6 
	          9,5 

	Média mensal de visitas por família
	          0,9 
	          1,0 
	          1,0 

	% de crianças com esquema vacinal básico em dia
	        51,3 
	        69,2 
	        71,9 

	% de crianças com aleitamento materno exclusivo
	        55,0 
	       57,5 
	        58,6 

	% de cobertura de consultas de pré-natal
	        59,6 
	        71,9 
	        72,8 

	Taxa mortalidade infantil por diarréia (*)
	        15,2 
	         2,0 
	          2,0 

	Prevalência de desnutrição (**)
	         3,5 
	        13,9 
	          6,6 

	Taxa hospitalização por pneumonia (***)
	      109,1 
	        48,2 
	        42,9 

	Taxa hospitalização por desidratação (***)
	      336,4 
	        20,7 
	        18,9 

	Fonte: Sistema de Informação da Atenção Básica (SIAB)

(*) por 1.000 nascidos vivos

(**)  em menores de 2 anos, por 100

(***) em menores de 5 anos, por 1000
	
	
	


A expansão da atenção básica pode ser, ainda, traduzida em número de serviços e procedimentos de saúde neste nível de atenção realizados no município desde o início do processo de municipalização, em 1998. Como se observa nas Figuras IV, V e VI a seguir, a melhoria do acesso à assistência de atenção básica é uma realidade em Vitória da Conquista.

Figura IV – Procedimentos de Atenção Básica realizados pela Rede Municipal, Vitória da Conquista, 1996 – 2003
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Fonte: Sistema de Informações Ambulatoriais (SIA)

Figura V – Procedimentos Odontológicos Básicos realizados pela Rede Municipal, Vitória da Conquista, 1996-2003
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Fonte: Sistema de Informações Ambulatoriais (SIA)

Figura VI – Consultas Médicas Básicas realizadas pela Rede Municipal, Vitória da Conquista, 1996-2003
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Fonte: Sistema de Informações Ambulatoriais (SIA)

Além da atenção básica, o município de Vitória da Conquista tem se destacado quanto a expansão e diversidade de seus serviços de saúde públicos de média e alta complexidade. A partir do ano de 1999, o município foi habilitado na condição de Gestão Plena do Sistema Municipal de Saúde, ampliando sua responsabilidade na construção do Sistema Único de Saúde (SUS) local. 

 A rede de serviços de atenção especializada do município compõe-se de: (1) Centro Municipal de Atenção Especializada (CEMAE), que oferece atendimento ambulatorial em mais de trinta especialidades médicas e fisioterapia; (2) Hospital Municipal Esaú Matos, que realiza internações hospitalares, cirurgias eletivas, e conta com um ambulatório de pré-natal para casos de gestação de alto risco; (3) Pronto-socorro Municipal, com atendimentos de urgência em regime de plantão 24 horas; (4) Hospital Regional de Vitória da Conquista; (4) Hospital São Vicente – Santa Casa de Misericórdia de Vitória da Conquista; (5) Casa de Saúde São Geraldo, uma emergência exclusivamente obstétrica; (6) Centro de Referência em DST/AIDS; (7) Centro Municipal de Reabilitação (Anexo ao CEMAE); (8) Núcleo de Saúde do Trabalhador (NUSAT), ambulatório de doenças ocupacionais; (9) Laboratório Municipal de Análises Clínicas; (10) Central de Referência em Pneumonia e Dermatologia Sanitária, para diagnóstico e tratamento de casos de tuberculose, hanseníase e leishmanioses; (11) Centros de Atenção Psicossocial (CAPS); (12) Central de Ambulâncias e Serviço de Resgate, Remoção e atendimento Pré-Hospitalar. Da parceria do município com a Universidade Estadual do Sudoeste (UESB), foram criadas duas importantes unidades de serviços e procedimentos especializados. Um serviço de média complexidade em Odontologia é referência para toda a atenção básica, tornando possível encaminhamento para procedimentos de endodontia e ortodontia. O Centro de Estudos e Atenção às Dependências Químicas (CEAD) constitui centro de referência no interior do Estado da Bahia para o atendimento de usuários dependentes de substância psicoativa. Atualmente, os serviços de saúde prestados no município de Vitória da conquista são majoritariamente públicos, além daqueles serviços e procedimentos da rede privada conveniados ao SUS.

O acesso aos procedimentos especializados realiza-se de modo racionalizado. O Programa Saúde da Família é reconhecido porta de entrada do sistema de saúde local, constituindo-se, assim, o primeiro serviço de saúde a que se dirige a população em caso de problema de saúde. O encaminhamento para serviços de maior complexidade realiza-se apenas nos casos em que a resolutividade do problema não possa ser efetivada no nível da atenção básica. Nestes casos, o usuário é referenciado para o serviço de maior complexidade, devendo ser contra-referenciado, após assistência recebida, à equipe de saúde da família responsável pela assistência à sua comunidade. Cada equipe de saúde da família recebe uma cota mensal de consultas e procedimentos que poderão ser por ela requisitados. O cálculo desta cota leva em consideração informações epidemiológicas e a marcação das consultas e procedimentos é realizada mediante a Central de Marcação de Consultas e Procedimentos Especializados do SUS (SOLLA & ATAÍDE, 2002). 

9. METODOLOGIA DO TRABALHO DE CAMPO

9. 1. Grupos Focais

O trabalho de coleta de informações realizado nos meses de junho e julho, constando de um primeiro momento de contatos com as autoridades de saúde de Vitória da Conquista e de visitas às unidades do Programa de Saúde da Família (PSF), na cidade e áreas rurais, para divulgação dos objetivos do Projeto Saúde para Todos na América Latina. Neste momento os grupos focais foram agendados para a semana de 5 a 9 de julho, sendo os profissionais convidados a participar pela Secretária Municipal de Saúde (SMS). 

O critério para a convocação dos profissionais, acordado com a SMS, foi contemplar todas as Unidades de Saúde da Família com a participação de um ou mais profissionais, com inserção de trabalho na área urbana e rural. Para atender a esse critério o número de grupos focais foi ampliado para nove, com a realização de dois grupos focais para médicos, enfermeiros, auxiliares de enfermagem, Agentes Comunitários de Saúde e um só grupo focal para odontólogos. Os odontólogos representam o menor segmento de técnicos do PSF.    

Dos grupos focais participaram 92 profissionais, com as seguintes características (Ver quadros em anexo):

· 20 enfermeiros, de ambos os sexos, com experiência no PSF variando de dois a sete anos.

· 21 médicos, 9 homens e 11 mulheres, com experiência no PSF de 7 meses a 7 anos, compreendendo profissionais recém formados e com 23 anos de formatura. 

· 19 auxiliares de enfermagem, todas do sexo feminino, com experiência no PSF variando de 3 a 5 anos.

· 12 odontólogos, igualmente distribuídos por sexo, com experiência no PSF de dois a seis anos, o tempo médio de formatura entre eles é de 8,9 anos.  

· 19 Agentes Comunitários de Saúde, 6 homens e 14 mulheres, com tempo de trabalho no PSF oscilando de um ano e sete meses a seis anos. 

9.2. Dinâmica das sessões de grupos focais

A seguir está descrita passo a passo como foram realizadas as sessões dos grupos focais: a) ao chegar à sala de reunião os participantes recebiam um resumo do Projeto para serem relembrados dos objetivos e das instituições parceiras; b) os participantes também recebiam um formulário individual a ser preenchido contendo dados pessoais, experiência de trabalho e acesso a computadores e Internet; c) quando todos os participantes chegavam, iniciava-se uma breve exposição dos propósitos, objetivos e alcance do Projeto Saúde para todos na América Latina. Logo após os participantes explicitavam suas dúvidas, expectativas e receios quanto ao desenvolvimento das atividades de educação à distância. d) a seguir a coordenação do GF convidava os participantes a falar espontaneamente sobre suas necessidades de treinamento ou capacitações, sempre vinculando os cursos que indicavam às dificuldades de realização da suas atividades cotidianas de trabalho. À proporção que os participantes indicavam suas necessidades educacionais, esse conteúdo era registrado no quadro para que todos pudessem acompanhar a discussão e formar o consenso entre eles. e) para os temas mais difíceis de serem lembrados ou explicitados pelos participantes, a coordenação dos GF introduzia casos ilustrativos das interações entre os pacientes e os profissionais da saúde.  g) no desenvolvimento dos grupos focais se procurou discutir os seguintes temas: dificuldades na realização das atividades de trabalho, barreiras culturais entre os técnicos da saúde e a população, trabalho em equipe de saúde, concepções acerca da prevenção e promoção em saúde, educação e comunicação em saúde, reforçando os objetivos do Projeto; e) coffee-break e livre interação entre os participantes, sem um intervalo de tempo acordado previamente. O momento deste intervalo era sugerido  pela coordenação dos GF, a partir da percepção de que os participantes haviam esgotado certos temas; f) retomada das discussões a partir do incentivo a falar sobre temas ainda não contemplados na discussão; f) por fim, os agradecimentos finais e trocas de impressões sobre a própria reunião. 

Em geral, os profissionais demonstravam entusiasmo com o trabalho na atenção básica e sentiam-se confortados em poder falar do seu próprio trabalho para pessoas de fora da sua instituição.

A duração média dos GF foi de 2 horas e meia, sendo os profissionais das áreas rurais mais assíduos. Em ordem cronológica de realização os  grupos focais foram assim distribuídos na semana:  Agentes Comunitários de Saúde, (segunda-feira, manhã e tarde), Enfermeiros (terça-feira, manhã e tarde), Médicos (quarta-feira, manhã e tarde), Auxiliares de Enfermagem (quinta-feira, manhã e tarde) e Odontólogos (sexta-feira, manhã).

Cada grupo focal contou com a participação de dois observadores que fizeram registros descritivos sobre o desenvolvimento das discussões, sendo gravada toda a sessão. Encontramo-nos, no momento presente, em fase de transcrição das fitas.

9.3. Técnica de observação direta e entrevistas

A partir da escolha da unidade de Saúde da Família de Jardim Valéria, por reunir características urbanas e rurais, a equipe de trabalho de campo do projeto colocou em prática, paralelamente à realização dos grupos focais, outras técnicas de coleta de informações qualitativas como observação e entrevistas com usuários da unidade e terapeutas dos sistemas folk e religioso da comunidade.

Desse modo, atividades cotidianas dos profissionais foram acompanhadas pela equipe no contexto da unidade de saúde e da comunidade. Realizou-se observação direta em sala de espera, acompanhamento de visitas domiciliares do Agente Comunitário de Saúde (ACS) e do enfermeiro, reuniões de equipes, a observação de um grupo educativo sobre planejamento familiar conduzido pela médica da unidade Jardim Valéria com a participação de mulheres da área rural. Diferentes microáreas da referida unidade de saúde foram percorridas pelos pesquisadores em companhia dos ACS.

Realizaram-se treze entrevistas com usuários da unidade de Jardim Valéria e seis com terapeutas dos sistemas folk e religioso, incluindo rezadeiras, curandeiro, líder de Igreja Protestante e uma pessoa da Pastoral da Criança (Igreja Católica). Todos os entrevistados têm atuação nos bairros assistidos pela unidade do PSF em estudo. 

A identificação dos entrevistados contou com a colaboração dos ACS. Durante visita às suas microáreas, estes apresentaram alguns usuários aos pesquisadores, contemplando a diversidade de perfis, desde os principais problemas de saúde observados na comunidade e que motivaram a procura da unidade pelos usuários (hipertensos, diabetes, patologias infantis, entre outros), até a particularidade da relação dos usuários com a unidade - usuários “aderidos” à assistência da biomedicina e usuários de sistemas de cura paralelos, seja de modo simultâneo ou exclusivo. Além disso, alguns usuários foram contatados diretamente pelos pesquisadores, sendo abordados quando saíam da  unidade de Jardim Valéria, após atendimento.

Todos os seis terapeutas, dos sistemas folk e religioso, entrevistados foram apresentados à equipe de pesquisadores pelos ACS. Estes faziam referência à procura destes terapeutas por membros das famílias residentes em sua área de trabalho. Um Agente Comunitário de Saúde relatou encaminhar usuários com problemas de saúde, considerados por eles como “não médicos”, a uma das rezadeiras entrevistadas.

A observação e as entrevistas geraram diários de campo, sendo as últimas gravadas em áudio para posterior transcrição, quando havia consentimento dos informantes. Informações obtidas por ambas as técnicas ressaltaram muitas das dificuldades referidas pelos profissionais  durante os grupos focais, destacando-se a abordagem à família em situação de vulnerabilidade social, ao usuário alcoolista, às práticas populares de cuidados à saúde, a comunicação profissional de saúde – usuários e o desenvolvimento e continuidade de grupos educativos com a participação de adolescentes, mulheres, idosos.

9.4. Coleta de dados epidemiológicos e documentos

Durante os contatos com autoridades de saúde foram coletadas informações adicionais úteis para o Projeto, tais como: mapa de localização das unidades urbanas do Programa de Saúde da Família (PSF), organograma da Secretaria Municipal de Saúde, estatísticas dos atendimentos de usuários de drogas e álcool, dados epidemiológicos relativos às mortes violentas e informações sobre os últimos treinamentos realizados pelos técnicos do PSF, em 2003 e 2004.

9.5. Núcleos de análise

Para a sistematização das informações obtidas pela técnica de grupos focais e entrevistas, foram definidos sete núcleos de análise, a seguir explicitados e descritos. O software Nvivo (versão 1.1) foi utilizado na operacionalização desta sistematização. 

a) Problemas de saúde

Dificuldades e necessidades dos profissionais relacionadas aos problemas de saúde assistidos, tais como: diabetes; hipertensão; sofrimento mental ou psicossocial; planejamento familiar; gravidez na adolescência; abordagem da violência: prevenção; prevenção de alcoolismo e drogadição, entre outros.

b) Educação e comunicação em saúde

Dificuldades e necessidades dos profissionais relacionadas à prática de educação e comunicação em saúde, tais como: abordagem de família em situação de vulnerabilidade social; trabalho de grupos educativos; dinâmicas de grupo; elaboração de material didático; participação comunitária/ social; comunicação profissional de saúde-comunidade; protagonismo juvenil (aprender a trabalhar com os adolescentes); entre outros.

c) Condições de vida da população

Dificuldades e necessidades dos profissionais relacionadas às condições de vida da população, tais como: diversidade cultural e práticas populares de cuidado à saúde (inclusive fitoterapia); alimentação alternativa (atendimento aos casos de desnutrição); direitos sociais e cidadania (destaque para os idosos, as mulheres grávidas, adolescentes); curso de reciclagem de materiais para promover a geração de rendas; barreiras linguísticas; trabalho infantil, entre outros. 

d) Organização do trabalho

Dificuldades e necessidades dos profissionais relacionadas à organização do trabalho, tais como: indicadores de avaliação da assistência; negociação e construção de parcerias (intersetorialidade); qualidade do atendimento em saúde; humanização do atendimento; relações intra-equipe e trabalho em equipe; avaliação e planejamento do trabalho realizado; metodologia científica para investigação epidemiológica, entre outros.

e) Enfermidades e práticas populares

Patologias médicas e não-médicas e práticas de cuidado: o uso da medicação alopática, as rezas e bênçãos, uso das ervas para chás e banhos, entre outros. 

f) Relação usuários e PSF

Relação da comunidade com a USF: satisfação dos usuários, qualidade da assistência, relação com os profissionais de saúde, acesso aos medicamentos e às consultas ambulatoriais (a “demanda”), entre outros.

g) Uso de múltiplos sistemas de cura

Relação da comunidade com os diferentes sistemas de cura: a cura no PSF, a cura através dos sistemas tradicionais (rezadeira, curandeiro, igrejas evangélicas), entre outros. 

PARTE III
10. PROBLEMAS DE SAÚDE
Diversos são os problemas de saúde da população de Vitória da Conquista assistida pelo PSF. A compreensão dos profissionais de saúde a respeito desses problemas nem sempre é convergente com a compreensão que os usuários têm sobre suas necessidades, assim como difere também da visão dos demais agentes de cura.

Os usuários comumente apontaram como doenças alguns sintomas destas tais como febre, vômito, tontice, fraqueza e dor de cabeça. Não foi possível precisar quais as morbidades referentes a tais sintomas. Já as enfermidades mais referidas por esse grupo foram: pressão alta (hipertensão); diabetes; tuberculose; anemia; problemas de coluna e outros problemas ósseos; gastrite; úlcera; “ventre caído” (sintomas decorrentes de indigestão ou verminose ou ainda o que eles denominam de “barriga fofa”); “espinhela caída” (sem tradução); problemas mentais; convulsão; “murrinha no corpo” (indisposição).  

Já os líderes religiosos revelaram que são procurados para tratar de problemas espirituais que atingem também à saúde a exemplo de: diabetes; hipertensão arterial; hérnia de disco; depressão; ataque epiléptico; câncer; diarréia (infecção intestinal); inflamação dentária; angústia. 

No caso de curandeiros e rezadeiras, foi possível listar os seguintes problemas de saúde, os quais a comunidade busca os serviços desses agentes: “mau olhado” (também conhecido como quebranto, olho ruim, corpo mole); “ventre caído” (pode ser entendido também como barriga fofa, gases em bebês, comida que fez mal, indigestão ou ainda verminose); espinhela caída (sem tradução); pressão alta (hipertensão); diabetes; loucura (enfermidades mentais as mais diversas, incluindo “quebra de resguardo” da parturiente); epilepsia; úlcera; problemas ginecológicos; “vermelha” (erisipela); alcoolismo.

Os profissionais de saúde do PSF se referiram a diversos problemas de saúde que afeta a população, sendo que os problemas sociais foram os mais referidos por esse grupo, a exemplo do: alcoolismo; violência em geral; violência na família; drogas; gravidez na adolescência; precárias condições de subsistência (fome); prostituição; demanda por acompanhamento psicológico (transtornos psicossociais); precárias condições de higiene; baixo nível de escolaridade; ausência de saneamento básico nas comunidades. 

Em se tratando de morbidades, os técnicos do PSF apresentaram a hipertensão arterial e o diabetes como sendo as mais prevalentes. As demais morbidades referidas foram: verminose; infecção respiratória aguda (IRA); deficiência mental; doenças sexualmente transmissíveis (DST); cárie; deficiência física; câncer; tuberculose; hanseníase; anemia; problemas dermatológicos.

Os profissionais de saúde revelaram também dificuldades na execução de alguns programas que são de responsabilidade da equipe do PSF.  São estes: saúde da mulher (incluindo principalmente, planejamento familiar e acompanhamento pré-natal); saúde da criança (incluindo vacinação, aleitamento e cuidados ao recém nascido); atendimento ao adolescente (principalmente orientação às DSTs, drogas e acompanhamento pré natal); encaminhamento ao exame de próstata (população masculina); vacinação (grupos mais vulneráveis a exemplo das áreas de prostituição). 

A exemplo da fala da enfermeira abaixo, a saúde do trabalhador também foi lembrada como um aspecto importante a ser trabalhado no PSF:

Entrevistadora -  quem foi que falou de saúde do trabalhador?

Enfermeira  - eu.

Entrevistadora - E por que você falou isso?

Enfermeira - Porque para mim é uma área nova que está crescendo, e nós não estamos implantando a questão, estamos desatentos de saúde do trabalhador, nem como trabalhadores, nem com outros trabalhadores. Nem da nossa saúde, nem da saúde dos outros.

Os profissionais lembraram que o PSF não tem assistido, sobretudo à população que trabalha fora da comunidade, na sua maioria os homens e também algumas mulheres, uma vez que horário de funcionamento da unidade não favorece esses grupos dentro da comunidade.  

10.1. Buscando uma convergência entre os grupos

Pode-se observar que foi unânime entre os quatro grupos o reconhecimento da hipertensão arterial e do diabetes como doenças que tem atingido aquela população. Abaixo, alguns exemplos:

No meu grupo dos hipertensos um dos tópicos que eu sempre coloco é o transtorno, digamos assim, de ansiedade, de irritabilidade, todos aqueles aspectos nervosos que contribuem inclusive para a própria hipertensão (Médico)

Entrevistadora - A senhora tem pressão alta?

Usuária - Tenho.

Entrevistadora - E usa medicação?

Usuária - Eu uso mulher, uso direto, quando eu vou lá a doutora me dá um monte de comprimido.

Entrevistadora - E qual era a doença do corpo que ela tinha? Você lembra?

Líder religioso - Lembro, ela tinha o problema de glicose no sangue, né?, que é diabetes, tinha hipertensão.

Já os demais problemas de saúde são reconhecidos e interpretados de formas variadas. Verificou-se que a população, os líderes religiosos, curandeiros e rezadeiras entrevistados, estão mais propensos à justificar algumas enfermidades como decorrentes de problemas espirituais. São enfermidades relacionadas às condições de vida e à precária assistência à saúde a exemplo das verminoses e dos problemas odontológicos. Até mesmo a hipertensão e o diabetes algumas vezes aparecem relacionados à problemas espirituais. Observa-se que nesses grupos, as condições de vida da população não são percebidas como alguns dos determinantes do processo adoecer.

(...) porque Deus Ele preserva do homem, às vezes Deus dá enfermidades que não é para o homem e sim para Deus, mas Deus permite que ele ali é curado em determinada área, até mesmo pela medicina, porque Deus tem um propósito. Então a gente vê que Deus não quer curar o homem,por simplesmente curar, Deus quer  curar o homem para um propósito de salvação, um propósito da sua obra. Então a gente vê que ele ali, mesmo que ele foi ali medicado, como disse o médico, tá ali pra tratar no lado  material e Deus o lado espiritual. (Líder religioso)

Já as condições de vida da comunidade aparecem como principais preocupações no exercício das atividades dos profissionais de saúde do PSF. De acordo com esses trabalhadores, são situações que têm impacto expressivo na saúde da população como o alcoolismo, a fome, a ausência de saneamento e até mesmo o baixo nível de escolaridade, o que tem dificultado uma maior eficácia na prática profissional, além de se constituir em problemas os quais o PSF, sozinho não conseguiria resolver.

Na população carente a parte mais castigada que a gente ver é a boca (Odontólogo)

[tem os] problemas dermatológicos e as condições sanitárias também, eu acho que o pior na zona rural (Enfermeira)

Outro aspecto importante que representa um entrave na execução das atividades em saúde diz respeito a algumas práticas de cura utilizadas pela comunidade que, na visão dos trabalhadores do PSF, agrava o estado de saúde dessas pessoas. Pode-se relacionar aqui a utilização de algumas substâncias no cuidado ao coto umbilical, o que representa um risco de infecção, os bochechos no caso de problemas periodontais, e os cicatrizantes utilizados em ferimentos diversos, estes também visto como possibilidade de contaminação da área lesionada. Como risco de morte foram apresentados os ataques às pessoas de animais peçonhentos e a demora pela busca aos serviços de saúde. Foi lembrado também a utilização de álcool e outras drogas como agravantes das doenças crônico degenerativas.

No geral, os usuários bem como os líderes religiosos, rezadores e rezadeiras estiveram mais propensos a relacionar os diversos problemas de saúde presentes entre estes como decorrentes de aspectos espirituais, de castigos divinos por não freqüentarem uma religião ou até mesmo pela interferência de terceiros. Neste último caso o “mau olhado”, por exemplo, se refere ao desencadeamento de um problema de saúde provocado por alguém. São ilustrativos ainda de tais situações, o alcoolismo e outros problemas de saúde como decorrentes de feitiços e bruxarias.

Já os profissionais de saúde relacionam mais diretamente os problemas de saúde da população com as condições de vida destas. Verminoses, cáries, desnutrição, por exemplo, estiveram atreladas à pobreza e ausência de saneamento básico. As doenças crônico-degenerativas estiveram ainda relacionadas com os estilos de vida. Observou-se que os técnicos em saúde apontaram com muito mais freqüência os problemas sócio-econômicos e culturais enfrentados pela população do que as morbidades e outros agravos à saúde. 

Os técnicos do PSF reconheceram que  os diversos problemas socioeconômicos e culturais   além de se constituírem como alguns dos determinantes do processo de adoecimento da população, dificultam ou inviabilizam diversas ações em saúde previstas no Programa. São exemplos dessa situação, a ausência ou precariedade do saneamento básico, a violência, drogadição e práticas de cura nocivas à saúde.

11. MÚLTIPLOS SISTEMAS DE CURA: AGENTES, PATOLOGIAS E PRÁTICAS POPULARES

Verifica-se, pelos relatos, que os usuários dos serviços do PSF fazem múltiplos trajetos na busca de respostas às suas necessidades em saúde. Tais iniciativas variam desde a auto-medicação até a utilização simultânea dos vários sistemas de cura disponíveis na comunidade. 

Com o intuito de uma maior sistematização, buscou-se aqui narrar esses itinerários a partir dos diferentes atores consultados: profissionais de saúde, líderes religiosos, curandeiros, assim como através de usuários(as) assistidos(as) pelo PSF no município de Vitória da Conquista. 

11.1 A reconstituição do itinerário terapêutico da comunidade

O percurso terapêutico apontado pelos usuários varia muito. A maioria descreveu que busca a unidade do PSF visando resolver seus problemas de saúde, mas também fazem uso de outras alternativas terapêuticas, como chás, efusões, garrafadas e simpatias. esses complementos podem ser utilizados por conta própria, por recomendação de amigos e parentes, ou porque foi em outro agente de cura, tais como farmacêutico, líder religioso, curandeiro, rezadeira.

É como eu tinha lhe falado, muitas pessoas procuram logo o postos e muitos ficam dando um chazinho, fica dando outros remédios caseiros para poder ver se aquela doença melhora. Quando eles sabem que não melhora eles procuram a agente e vão para o posto, a maioria deles são assim. (Usuária)

Algumas pessoas que informaram buscar a orientação do farmacêutico ou balconista disseram que pelo fato de tomar medicações controladas e contínuas, a exemplo dos diabéticos e hipertensos e também de realizarem dieta de sal, gordura, açúcar e outros, sentem-se “fracos”, necessitam de um complemento, ou seja, de uma “vitamina”. Nesses casos o farmacêutico prescreverá tal “vitamina” o que não acontece na unidade de saúde:

Problema na pressão, fraqueza, né? Ele passou o mesmo medicamento que eu tomo há dezoito anos, não posso parar nem um dia, e vitamina, ele passa muita vitamina pra mim, que eu sinto muito fraca, porque a gente que tem uma dieta de sal, gordura, como você sabe, precisa viver na vitamina pra modo de ajudar. Ele passou dois tipos de vitamina para mim, sempre passa, né? [referindo-se ao farmacêutico. (Usuária)

Há usuários que não acreditam na eficácia de outros sistemas de cura além dos serviços médicos e por isso não procuram tais serviços. Não acreditam em rezadeiras e curandeiros. Geralmente essas pessoas se autodenominam de católicos praticantes e que sua religião não permite essas práticas. Atêm-se então às recomendações médicas e aos medicamentos. Tais pessoas buscam com mais freqüência o posto de saúde, os hospitais.

Houve usuário que relatou a ineficiência do serviço médico. Como esses serviços não conseguem resolver seus problemas, buscam tratamentos através de chás, “purgantes” e outros. 

Na época procurei uma médica que receitou um remédio muito caro. Ainda assim comprei. Como não surtia efeito, passei a utilizar a “urucunha” e a menina ficou boa da catapora. (Usuária) 

Há inda aqueles que optam pela auto-medicação a exemplo da fala da usuária a seguir:

Entrevistadora: E quando não está morrendo, mas está sentindo uma dorzinha, faz o que?

Usuária: Tomo um Dorflex. [Risos]

Entrevistadora: Dorflex?.

Usuária: Eu tomo um Dorflex, tomo aquele Cataflan, e por aí vai.
Não houve consenso se os agentes de cura tais como rezadeiras e curandeiros estão diminuindo em número e em atividades, pois enquanto alguns desses atores revelaram que sua clientela é grande, os profissionais de saúde e usuários comentaram que ó número desses agentes tem diminuído nas comunidades.

Embora em perspectivas diferentes, tanto profissionais de saúde, como outros agentes de curas e usuários revelaram os múltiplos caminhos percorridos pela comunidade para resolver suas enfermidades. 

Usuária: Dieta eu faço, agora eu tenho mais também esses negócios na boca amargando, eu não vou pro médico só, porque a gente tem que fazer os da gente também. Aí eu faço assim, eu vou na rua e compro um real de carqueijo e ponho dois litros em efusão. Aí de manhã cedo quando eu levanto para tomar café, antes de tomar café, eu tomo um copão, me ensinaram.

Entrevistadora: Agora quando a senhora vai no médico, na enfermeira, ou quando a agente [X] passa aqui, a senhora informa que toma esses chás?

Usuária: Já falei para eles, só não falei para o médico ainda.

A exemplo da ilustração acima, alguns destes percursos são francamente revelados enquanto que outros são omitidos. Alguns usuários temem represálias por parte dos profissionais. É possível ainda que o usuário não considere isso importante uma vez que nem todo profissional reconhece suas crenças, seu conhecimento e por isso não julgue importante sua prática. 

Em se tratando de encaminhamentos entre os diversos agentes de cura, mais freqüentemente os curandeiros e as rezadeiras  encaminham seus clientes para os serviços de saúde, como se vê a seguir:

Têm pessoas que procuram determinadas coisas assim:  às vezes vai tá no médico, sempre com o mesmo problema, o médico diz ‘Seu problema nos exames não tem nada’, e dá o remédio e não resolve nada, e chega aqui a gente vê que é uma parte espiritual, né? A gente fala para eles que é uma parte espiritual realmente que o médico não está vendo, e a gente resolve e quando é para o médico a gente diz, o caboclo mesmo fala, o orixá fala ‘não é para mim é pro homem de anéis’, homem de anéis são médicos. (Líder espiritual)

Já a recomendação para outras práticas de cura é muito rara entre os profissionais de saúde principalmente os profissionais de nível superior. Pode-se inferir ainda que o convívio com as diferentes práticas nem sempre revela espaços harmoniosos de convivência. Parece haver também disputa por espaços de poder sobre a cura.  Profissional de saúde aponta a falência do sistema alternativo, os demais agentes de cura denunciam e a ineficácia de algumas práticas de saúde para alguns problemas que afligem a população. A comunidade por sua vez procura suprir a brecha deixada por ambos os sistemas. Vale ressaltar ainda a precária condição de vida da população, com poucas alternativas para resolver seus sofrimentos, valendo-se do que há de disponível para enfrentar seus problemas.   

11.2 O itinerário terapêutico da comunidade de acordo com os líderes religiosos, curandeiros e rezadeiras da comunidade

Na compreensão de alguns líderes religiosos a fé é o principal elemento de cura. Essa cura pode vir através de um líder espiritual, quando se tratar de um problema espiritual ou através da medicina quando se tratar de um problema físico. Mas, nesse último caso, o profissional de saúde estará orientado por Deus, enquanto agente de cura.

Não é que a gente está desprezando a medicina não, os crentes jamais pode[m] desprezar a medicina, porque é a constituição de Deus, né?, porque se fosse assim o homem jamais ele... iria dizer assim, ‘Eu não preciso de ninguém’. Nós dependemos dos médicos, dependemos da medicina e a medicina depende de Deus. (Líder evangélico)

De acordo com esses líderes, a população busca seus serviços, na maioria das vezes por não ter resolvido seus problemas junto aos serviços de saúde oferecidos no município. Só em alguns casos foi revelado que a comunidade vai direto para a religião sem passar pelos serviços de saúde. Um dos líderes entrevistados comentou que, em sua família em particular, há situações em que combina o tratamento médico com o poder da oração, a exemplo de casos de febre. No caso de outros males menores, busca-se inicialmente a oração, a exemplo de dores de cabeça e mal estar.    

A doença é vista ainda como um castigo pelo distanciamento das pessoas com a igreja ou de algumas práticas religiosas. Diante de tais situações, quando a família se reaproxima da igreja a saúde é restabelecida, pois pela fé a pessoa recebe a cura. A fala abaixo da usuária confirma a afirmação do líder religiosos entrevistado:

É assim, voltar para os pés do Senhor, porque eu tava muito afastada da igreja, eu ia por ir, mas eu não tinha compromisso, uma pessoa que vai só por ir, fazer uma visita. E eu sou evangélica, batizada e tudo. Deste dia pra cá Deus curou o meu filho, no outro dia ele amanheceu bonzinho da diarréia, ele não tava nem podendo andar, ele andava e caia. Então Deus curou ele e outras curas que Deus dá pra gente também assim em termos de saúde da gente assim. Eu já recebi muitas bênçãos na igreja. (Usuária). 

A cura na igreja evangélica é feita a partir de orações, imposição de mãos e azeite especial. Diabetes, hipertensão e outros são curados com essas técnicas. Houve vários relatos em que pessoas com problemas graves passaram por tratamentos médicos, internações para em seguida ficarem curadas nas igrejas, tendo como principal elemento de cura a fé. 

De acordo com os representantes de umbanda, rezadores e curandeiros as pessoas buscam seus serviços ou pela falha do sistema médico ou como coadjuvante do tratamento médico, mas também porque determinadas enfermidades são de ordem espiritual. Esses agentes relataram que tratam dos problemas espirituais e recomendam os males físicos aos médicos. Todavia, em vários depoimentos foram descritas enfermidades tais como problemas relacionados ao aparelho reprodutor feminino, diarréia infantil, úlceras e até casos em que havia necessidade de cirurgia que foram tratadas por esses agentes de cura:

Tem como ele dá um diagnóstico pra aquele problema. Por que? Porque é um problema espiritual. Ele vai no médico, opera, faz e volta tudo de novo. (Curandeiro) 
As enfermidades tratadas pelos curandeiros e rezadeiras geralmente são: mau olhado ou quebranto (traduzido pelos profissionais de saúde como indisposição, desânimo), ventre caído (traduzido pelos profissionais de saúde como verminose, má digestão, cólicas infantis), espinhela caída (não traduzível), vermelha (erisipela), dor de cabeça, alcoolismo, distúrbios psiquiátricos.

Chega uma criança para levantar um vento, a gente chega levanta o vento, a criança fica boa, que não é caso de médico, né? Chega uma pessoa para levantar uma espinhela, como hoje mesmo eu já suspendi a espinhela de uma, acabei de outra essa semana. (Rezadeira)

Geralmente os curandeiros e rezadeiras recomendam chás de erva, simpatias (não reveladas), garrafadas, banhos, defumadores e “trabalhos”. Esses últimos são prescritos por donos de terreiros de umbanda ou candomblé. Há inda casos em que as rezadeiras e os benzedores orientam a comprar algumas medicações tais como elixir paregórico, medicação para gases, para febre, purgativos, entre outros. Por vezes esses tratamentos estão associados com o acompanhamento médico, ou seja, o usuário busca a unidade de saúde, mas procura também o tratamento “espiritual”.

 Sempre eles chegam e me falam, ‘ já fui no médico, já fui várias vezes no médico, tomei o remédio que o médico passa de comprimido, remédio líquido e injeção, tudo eu tomo, aqui a receita deles aqui, já tô pra morrer de tanto tomar remédio do médico, de tomar comprimido, de tomar isso e aquilo e não curo, né? Agora eu quero saber, quero que o senhor me reze pra eu saber que negócio é esse que eu tenho no meu corpo, na minha matéria, que os médicos falam uma coisa e passa o remédio e a gente não se sente nem com o remédio que o médico fala, a doença que o médico fala, a gente não sente bem com o remédio. (Curador)

Houve depoimentos de curandeiros em que o usuário vai até a unidade e lá é orientado a procurar uma rezadeira: 

Eles vêm procurar porque eles acha bom, tem horas que vem gente do posto e já volta pra aqui (Rezadeira)  

Não ficou claro se tal orientação é realizada por algum profissional de saúde ou se tal recomendação se dá durante a interação entre usuários na sala de espera. Apenas uma ACS revelou que recomenda buscar curandeiros e rezadores.

Alguns dos agentes de cura informaram que alguns usuários não buscam os serviços de saúde preferindo as práticas por esses agentes. Nesses casos, algumas rezadeiras se mostraram bastante cautelosas. Disseram que observam a gravidade da situação e quando se julgam sem competência para resolver o problema orientam a busca pelos serviços de saúde. O trecho abaixo ilustra tal situação:

 Antes de procurar o posto, tem vezes que ela compra, tem vezes que elas não compra, outra hora eu falo ‘Leva na médica logo para saber o que é’, porque quando não é uma dor de barriga e já causou uma outra doença, se eu manda comprar um outro remédio e dá, deus me livre e guarde pode matar. Ou fazer mal que eu não estou sabendo, que eu não estou com aparelho, eu não sou médica, aí eu falo ‘Leva logo no posto’, aí elas vai e leva, é assim. (Rezadeira)

11.3 O itinerário terapêutico da comunidade de acordo com os profissionais de saúde

Na compreensão dos técnicos do PSF, comumente a população busca os serviços de saúde, mas utiliza concomitantemente outras opções. Todavia, esse percurso alternativo nem sempre é revelado ao profissional de saúde. 

Dentre as práticas mais comuns está o uso da medicação prescrita na unidade de saúde combinada com chás de ervas e/ou com algumas simpatias ou “trabalhos religiosos”. De acordo com alguns, a população vai ao médico, mas sua crença maior sobre a cura está na religião.  

Foi citado que, inicialmente, alguns usuários se automedicam, tomando como referência o “conhecimento” sobre certos medicamentos ou ainda orientados por vizinhos, parentes, farmacêuticos, balconistas de farmácia, entre outros. Nesses casos, principalmente os médicos, acenaram para a interferência nociva destes atores na prática clínica, já que o mais comum é o usuário confiar no vizinho, no balconista, no farmacêutico, conforme se verá a seguir:

Ás vezes... essas situações elas não são únicas e definidas, elas têm variáveis, tem momentos que o vizinho ajuda e tem momentos que o vizinho atrapalha, né? Determinada situação eu mediquei uma criança com otite, eu passei Amoxilina, era recém nascida, e a vizinha falou assim, ‘Você tá doída, esse médico é maluco passou um remédio tão forte pra uma criança molinha...’  e ela parou de dar a medicação por conta dessa vizinha e aí, alguns dias depois quando ela foi parar no pronto socorro, um colega que falou que o remédio tava certo e tal. (Médico)
De acordo com os médicos, tais atitudes representam uma diminuição da credibilidade da população sobre o conhecimento oficialmente reconhecido como científico que é o conhecimento médico. Todavia, alguns reconhecem que tais atitudes são tomadas pela população em virtude da dificuldade de acesso aos serviços de saúde, mesmo com o PSF implantado no município.

Alguns profissionais revelaram ainda que a população busca também outros agentes de cura tais como líderes religiosos, rezadeiras e curandeiros. 

Na minha localidade leva pra benzer quando o menino está com a barriga grande, está com verminose e diz que está como vente caído, lá eles acreditam muito (ACS)

Não há consenso entre os profissionais se tais práticas são benéficas ou maléficas. Alguns julgam que são inofensivas em certos casos e extremamente perigosas em outros, resultando inclusive em óbitos: 

Sexta feira nós perdemos um paciente, e aí esse paciente foi picado por cobra e ele ficou, tentando se curar com curandeiro, quando chegou aqui no hospital já chegou complicado com uma semana foi a óbito. (Auxiliar de enfermagem)

Percebe-se que os profissionais residentes na comunidade como os ACS e até mesmo alguns auxiliares de enfermagem estão mais propensos a aceitar outras práticas de saúde utilizadas pela comunidade. Alguns ACS inclusive recomendam uma rezadeira, alguém que orienta chás, garrafadas, entre outros. Já os profissionais de nível superior questionam mais a eficácia dessas ações. Nesse último grupo o mais comum é a tolerância ou aceitação do uso de chás como coadjuvante de alguns tratamentos, principalmente das doenças crônicas como, por exemplo, hipertensão e diabetes.  As demais práticas são geralmente vistas como nocivas à saúde e até mesmo impeditivas ao tratamento mais eficaz

Alguns profissionais atentam para a necessidade de conhecer mais determinadas práticas populares, pois compreendem que algumas podem trazer benefícios à saúde. São exemplos o conhecimento sobre o princípio ativo de determinadas plantas, o efeito psicológico de algumas práticas religiosas, o carisma que os curandeiros da comunidade exercem sobre as pessoas o que seria um elemento importante no processo de cura, a possibilidade de troca de conhecimentos – o saber legitimado pela medicina e o saber popular, cada um com sua importância. Foi citado que em uma determinada localidade, as rezadeiras e curandeiros fizeram uma capacitação no sentido de ressaltar a importância da vacinação e do acompanhamento pré-natal. Atualmente tais pessoas orientam os usuários a buscar determinados serviços na unidade de saúde. 

Entre os profissionais que citam determinados métodos utilizados pelos usuários como prejudiciais à saúde pode-se destacar o cuidado com o coto umbilical, o atendimento a pessoas atingidas por animais peçonhentos e os ferimentos infectados por utilização de substâncias inadequadas. Citaram ainda à resistência às vacinas. 

Em casos de cuidados ao coto umbilical, alguns técnicos ressaltaram a dificuldade de romper com crenças legitimadas na população e transmitidas de geração em geração. Comumente, a gestante faz o acompanhamento pré-natal, recebe as orientações sobre aleitamento e cuidados com o recém nascido, mas, na prática são influenciadas por familiares, parentes e vizinhos na utilização de algumas substâncias, que segundo aqueles profissionais oferecem perigo ao bebê. Utilizam elementos que podem contribuir para a infecção no local, a exemplo de sola de sapato, azeite, esterco de gado, banha de galinha.

Em relação à picada por animais peçonhentos, expuseram que é comum a pessoa afetada buscar antes do atendimento médico, rezadores e curandeiros. Houve casos em que, a pessoa veio a óbito por falta de atendimento médico a tempo. Já alguns ACS relataram conhecer situações em que o curandeiro tratou a pessoa atingida com sucesso. Comentou-se ainda que alguns desses curandeiros e rezadores têm capacidade de reconhecer o perigo iminente em tais situações e eles próprios recomendam às pessoas atingidas ao serviço médico adequado. Conforme os trabalhadores de saúde são episódios em que esses agentes de cura reconhecem suas limitações em termos de resolução dos problemas.  

Alguns técnicos verbalizaram que é comum a comunidade utilizar alguns produtos para cicatrização de ferimentos assim como realizar bochechos no caso de inflamações, principalmente na garganta e na gengiva. Geralmente quando tais práticas não surtem efeito é que o profissional de saúde é procurado. Na opinião de alguns, o bochecho pode ser um bom antiinflamatório, mas se não for cuidadosamente preparado pode resultar em contaminação do local lesionado. Há relatos ainda de emprego de solução de bateria de carro ou de “Criolina” para inflamação no ouvido. Percebeu-se que as terapias alternativas são toleradas pelos profissionais de saúde apenas quando não oferecem perigo aos usuários. Um dos técnicos entrevistados informou que quando o problema é psicológico ele recomenda um “chazinho”, mas nos casos de problemas orgânicos, só o conhecimento da medicina pode ser eficaz.

Entre os profissionais menos céticos ao conhecimento popular existem aqueles que prescrevem aos seus pacientes a utilização de chás de ervas como coadjuvante do tratamento e alguns até que fazem utilização desses chás para consumo próprio. Há também aqueles que incentivam o cultivo de ervas (inclusive na própria unidade de saúde, em parceria com os usuários). Tais atitudes visam contribuir para o tratamento combinado de medicações e ervas.

A semente do mamão, exatamente, é vermífugo. Então, o pessoal usa isso tradicionalmente, eu aprendi com eles, e não foi assim... eles me disseram e eu não acreditei, como também eles não acreditam em mim de qualquer jeito, eles me testam como a gente testa eles também, né?, de qualquer forma é uma troca. Agora o ponto mesmo, o que eu acho que é a pergunta, é justamente isso: até que ponto a gente tá aberto em aceitar o que essas comunidades têm a oferecer? Mas aceitar mesmo, como a gente aceitou, por exemplo, esse conhecimento sobre ervas que a gente tem, aceitar a realidade deles como eles são. Só que essa questão a gente esquece de colocar, depende do que a gente queira e do que a sociedade queira, certo?, pra gente perguntar quem tem o melhor conhecimento. (Médico)
Há relatos em que o itinerário terapêutico dos profissionais de saúde também varia: casos em que reza curou dor de cabeça, casos em que o técnico da saúde utiliza chás como auxiliar do tratamento da hipertensão e outros problemas de saúde. A fala da dentista abaixo ilustra esse tipo de situação:

Numa visita domiciliar, a gente conversando em uma das visitas, aí a mulher falou assim ‘Esse chá é ótimo, eu tenho ele aqui no meu quintal, pra prisão de ventre’, aí eu fiz assim ‘É mesmo?’, ‘Faz assim o chá’, não é que deu certo, gente? Pra prisão de ventre... (Odontóloga).

No depoimento acima, a profissional buscou confirmar a eficiência do chá, enquanto que no exemplo a seguir a auxiliar de enfermagem informou que utiliza outras práticas além dos serviços médicos, pois o setor saúde não respondeu, a contento, ao seu problema de saúde:

Eu acredito na reza, eu vou, elas me rezam, eu faço meus três dias certinhos. Eu não tenho nada contra não. Até porque eu sentia muita do de cabeça não tinha remédio, fiz exames fiz tudo e não deu jeito. Curou, acho que foi minha fé com Deus lá em cima, foi reza. (Auxiliar de enfermagem)  

Alguns trabalhadores da saúde denunciaram a utilização de remédios populares “milagreiros” pó parte da população. Segundo informam são preparados que, de acordo com os vendedores, “curam diversos males”. Os profissionais questionam a eficácia desses medicamentos.

Lá eles usam muito o famoso óleo da índia e uma pasta... o óleo da índia e uma pomada que tem um carro, um Escort, que passa toda semana lá vendendo [...] esse remédio milagroso, serve para hepatite, lombriga, serve pra tudo, e vende como água, vende. Tem até a posologia como é que é, né?pra criança é um vidrinho só metade de manhã, metade de noite, adulto são dois vidrinhos... então eles vendem mesmo (Odontóloga) 

Em se tratando de denúncia, alguns técnicos informaram que há casos em que determinados curandeiros cobram preços exorbitantes aos usuários por seus serviços. São “trabalhos” caros, nem sempre eficazes e que estão fora das condições econômicas da população. Consideram isso uma exploração ao usuário de baixo poder aquisitivo. E para eles o mais grave é que esses usuários geralmente abandonam o tratamento médico.

Finalmente, alguns técnicos apontaram ainda que é comum existir também uma ênfase exacerbada na importância do medicamento por alguns usuários. De acordo com os profissionais do PSF, a população legitima a prática médica a partir da receita. Nesses casos torna-se mais difícil a combinação de práticas, pois tais pessoas não dão credibilidade ao xaropes caseiros, chás e efusões.

Parece haver um consenso entre os profissionais de que o serviço de saúde é buscado nas ocasiões em que outras possibilidades de cura falham ou ainda em combinação com estas últimas. A partir dos relatos é possível inferir que os profissionais de saúde compreendem sua prática com muito maior eficácia aos problemas de saúde que as demais utilizadas pela comunidade. De acordo com esses técnicos, tais práticas estão legitimadas por um conhecimento científico e são oficialmente reconhecidas. Contudo, alguns trabalhadores da saúde sinalizaram a necessidade de uma maior aproximação entre o conhecimento tido como científico e o conhecimento popular como forma desempenharem com mais eficiência suas atividades junto à comunidade.

12. CONDIÇÕES DE VIDA DA POPULAÇÃO

Uma ampla gama de problemas são apontados pelos profissionais de saúde como indissociáveis das condições de vida da população. Neste sentido, enunciados relativos ao modo e/ou estilos de vida dos habitantes emergiram nas discussões dos grupos focais sempre em alusão a problemas de saúde a serem enfrentados pelas equipes. Muito dessas condições críticas dos moradores estão estreitamente relacionadas às questões econômicas, sociais e culturais, descritas abaixo. 

12.1. Desemprego, ocupação no setor informal, migração sazonal e pobreza

O município de Vitória da Conquista está subdividido por dois tipos de clima e vegetação distintos, uma parte do território é de clima seco, sujeito a estiagens prolongadas, e vegetação de caatinga e a outra é recoberta por mata. Em cada uma das subdivisões existem moradores pobres e carências de infra-estrutura, tais como transportes, água tratada e esgotamento sanitário, sem contar com as dificuldades em relação a dar ao lixo um destino adequado. 

Por conta da reduzida expansão do emprego, os trabalhadores agrícolas se vêem na contingência de migrar para outras localidades em busca de ocupações sazonais na colheita do café ou para cidades industriais como São Paulo. A agricultura de subsistência também é praticada e nas áreas urbanas o pequeno comércio e serviços de variados tipos são oferecidos, servindo à incorporação de pessoas às atividades econômicas. A medida em que as oportunidades de emprego formal se estreitam, pois o dinamismo da população em idade para trabalhar é maior do que as oportunidades do mercado, surgem situações em que os adultos e jovens são sustentados pelos idosos que recebem suas aposentadorias via Previdência Social no campo. No entanto, longe de desfrutar de mais prestígio por estarem em condições de serem provedores da família, os idosos passam a ser maltratados e seus dependentes usufruem seu rendimento minguado, contribuindo para a carência e desamparo destes.  

Poderemos distinguir que as condições de vida apresentam mais aspectos problemáticos nas zonas rurais, pela própria dispersão do território ou pelo menor volume de investimentos governamentais nestas regiões. Por outro, a própria cidade de Vitória da Conquista enquanto cidade que cresceu rapidamente em população, também apresenta carências infra-estruturais, sobretudo nos bairros onde atuam as equipes do PSF. Percorrendo por ruas não pavimentadas no bairro de Jardim Valéria, em Vitória da Conquista chama a atenção o grande número de casas à venda ou como objeto de troca. Nisso fica evidente o desejo dos moradores de migrar de cidade ou mudar de bairro, em busca de condições mais adequadas para trabalho, educação ou outros serviços urbanos.  

Predominam casas simples, muitas com a construção ainda não completa, porém estão habitadas. Falta pintura externa às habitações, para as famílias que se mantêm com escasso rendimento isso parece um luxo dispensável. Inclusive, porque as casas são descartadas facilmente em função dos deslocamentos constantes em busca de emprego. 

Situação observada no bairro de Jardim Valéria, mas que é comum as demais áreas da periferia da sede municipal, é a presença de muitas crianças nas ruas, algumas brincando, outras trabalhando. Essa observação indica que não há condições adequadas de supervisão dos imaturos por parte dos adultos da família. Nos lares numerosos e pobres, enquanto as mães estão ocupadas, outras crianças se encarregam de cuidar das menores.  

A visita aos domicílios confirma a precariedade das condições de vida, a falta de mobiliário adequado ou outros tipos de equipamento que permitem a liberação da mulher mais rapidamente das tarefas domésticas.

Neste contexto marcado pela pobreza, pesa no orçamento familiar, inclusive, o dinheiro para pagar o ônibus e ir até a unidade de saúde mais próxima. Muitas usuárias têm que se deslocar a pé para buscar assistência. E os profissionais se sentem frustrados em muitos dos seus esforços porque as condições econômicas da população são questões que extrapolam o alcance das ações assistenciais propriamente ditas.  

12.2. Alcoolismo, drogadição, violência interpessoal e delinqüência

Os hábitos de vida não saudáveis foram largamente apontados como situações desafiadoras para os trabalhadores da saúde, entre eles o consumo excessivo de álcool e drogas ilícitas, estando isso conectado com episódios de violência interpessoal e de práticas delituosas.

 Casos ilustrativos de situações, envolvendo mais de um dos problemas apontados são vivenciados pelos profissionais do PSF, constituindo tema discutido nos grupos focais, a exemplo deste que se refere ao tráfico de drogas em um bairro de Vitória da Conquista:

(...) Eu tenho problema seriíssimo é com droga, na minha área tem traficantes, inclusive uma agente é esposa de um traficante, tem problemas, será que essa menina vai ser aceita em todas as casas. O cara já foi preso, o presídio fica na nossa área, entendeu, ela é uma pessoa assim super calada, o silêncio dela me incomoda, porque às vezes a gente explica as coisas, ela começou esse ano, tem pouco tempo, eu preciso que ela fale muito para mim poder. A outra que saiu (...) já não trabalhava legal, saiu até por causa disso, então dificulta, e de ter batidas policiais, e o policial ir atrás do agente para dizer o endereço do bandido. Então é coisa complicada, já investigaram a minha vida, que dia eu vou para tal área fazer visitas, se eu vou a pé, se eu vou acompanhada, se eu vou de carro, então são coisas que me intimidam, eu fiquei com medo. Eu passei esse problema para a Secretaria [Municipal da Saúde], (...) e uma pessoa, ela não era da minha área, nunca vi antes, e chegou e me perguntou (...), ou seja, a pessoa já me conhecia, no mês eu faço visita que dia. (...) São coisas que veio de lá para cá e me intimidaram, tem duas semanas que eu não faço porque eu estou com medo de sair, teve batida lá, as viaturas abordaram o agente, perguntaram qual era tal endereço. Ela se saiu muito bem “Não tem essa numeração, olhe aqui na minha prancheta”, se ele não fala para o policial ele está correndo risco, se ele fala para o policial os bandidos é que vão, é uma coisa complicada, ele não podia fornecer isso, ele está na área muito tempo e acabou despistando “Eu não sei informar, esse numero é fora do meu alcance”. E acabou os policiais descobrindo por eles mesmos, e depois deles fazerem uma visita, na casa quase do lado da que ele estava vieram e estouraram um outro ponto (...) Filhos de agentes comunitários assaltando e matando cobrador de ônibus na área, é uma situação complicada, você impõe à comunidade, impõe de certa forma, porque (...) os antecedentes. (Enfermeira)

Relatos semelhantes denunciando a presença de traficantes, jovens drogados e homicídios relacionados às atividades ilegais nas áreas de atuação do Programa foram comuns. Tais fatos aumentam as tensões cotidianas dos profissionais que temem por sua própria vida, devido ao fato de que agressões contra eles podem ser desferidas por delinqüentes ou pelos agentes policiais em perseguição aos bandidos. O fato novo no trecho transcrito acima é a possibilidade de agentes comunitários de saúde também estarem envolvidos com o tráfico, através de seus familiares. No caso acima a agente de saúde era casada com um transgressor, inclusive já condenado pelo sistema de justiça. 

A medida em que o comércio ilegal das drogas se estabelece nos bairros populares, os jovens são os que se sentem mais atraídos, seja pela falta de outras perspectivas de carreira futura ou pelo sucesso imediato que os lucros com a venda ilegal proporciona.   Inclusive, as unidades de saúde são objeto de ataque dos delinqüentes porque concentram equipamentos de valor e medicamentos que incitam a mente e corpo dos jovens. 

Médico A: (?) roubaram a bicicleta (?) na unidade que eu trabalho, Miro Cairo (?) entendeu?, é muito difícil. Lá, computador, não tem condições de ficar um negócio desse, a televisão fica escondida embaixo do móvel, já botaram três televisões e roubaram, vai atrair gente pra ir...

Médica B: Lá foi a televisão que colocaram, a gente pediu, brigou, justamente por com isso a gente não tava sabendo lidar com o grupo, então a gente precisa de uma televisão e um vídeo para botar uma fita e fazer uma coisa diferente, aí enchemos o saco e conseguimos, três dias depois quebraram o vidro e tentaram roubar a televisão, a Secretaria levou de volta. Mas é uma coisa assim que a gente da unidade não concordou, porque o certo não era levar a televisão, era melhorar a segurança do posto, porque o sistema de alarme que colocaram lá dentro não funcionou, então não era tirar a televisão, quer dizer a gente voltou à estaca zero e não resolveu o problema. Então não era levar a televisão, era exatamente melhorar a segurança do posto, aí levaram a televisão e continuamos na mesma.

Médico C: Um dos problemas pode colocar aí: segurança nos postos.
Guardando relações estreitas com o problema das drogas ilegais tem-se a violência das ruas ou doméstica e o uso de drogas lícitas como o álcool, cujos efeitos são descritos pelos profissionais como desastrosos para a conservação da saúde e a convivência humana. O trecho abaixo registra a difusão do hábito de beber nas suas localidades: 

Já na minha área acontece deles serem alcoólatras, porque eles bebem todo dia é sagrado, beber e passar realmente o dia inteiro como eles se dizem “chapado”, então teve um caso de uma mulher que estava com as dores para ter o nenê e ensinaram a ela cachaça. Então, já gosta de tomar e aí pariu o nenê dentro de casa bêbada. Então para eu poder convencer que ela é alcoólatra isso está sendo muito difícil, porque acha que não que bebe, mas bebe um pouquinho cada dia, mas esse pouquinho já é o suficiente para chumbar. Para convencer eles que eles são alcoólatras é que é a dificuldade, a grande maioria na minha área, é mulher, a maioria são mulheres. (ACS).

Outra colega de trabalho acrescenta dados numéricos para enfatizar o hábito de bebidas alcoólicas entre as mulheres e o mal-estar dos profissionais em se defrontar com usuários embriagados. 

Quando elas vão começar a dar mama é difícil demais, chega de manhã já está “cheia”[embriagada], tem um agente lá numa rua que não visita na segunda feira, só terça feira ou quarta feira em diante. Porque ele disse que não consegue fazer visita lá, porque quando chega tem mais ou menos umas vinte e tantas casas que tem um alcoólatra em casa. (ACS).

Um discurso mais genérico sobre o alcoolismo é desenvolvido por outro Agente Comunitário de Saúde: 

Já ouvi o comentário de pessoas falarem que hoje o alcoolismo é uma das piores drogas na nossa sociedade, e principalmente nas famílias de baixa renda, uma coisa que é lícita e que o custo não é tão caro. Tem trazido danos realmente muito grandes tanto para a saúde como para a vivencia das famílias, muitas famílias estão sendo destruídas por conta desse uso. Na minha comunidade mesmo, eu acho que em todas, muitas famílias se separam por causa do alcoolismo, quando não é o homem que bebe muito, às vezes é a mulher, não suportam muito tempo e separam. Ou vice e versa, a mulher não bebe e o homem bebe, gasta tudo que tem nas farras com os amigos, “cachaçada”, e na minha área têm duas crianças desnutridas por conta da mãe ser alcoólatra. Ela não consegue dá mama no horário, de manhã a primeira coisa que faz, na maioria das vezes, é tomar “uma” [cachaça], já chega na casa tonta e não vai dá mama à criança, levanta bem mais tarde para dá comida ao marido, assim não dá a mama na hora certa. Eu vejo pelas experiências que o alcoolismo tem trazido muitos danos para a nossa sociedade, por isso a gente dá os conselhos com freqüência, chama a atenção, chama para uma conversa, alerta, mas aquilo não convence as pessoas. (ACS)

Aos efeitos nocivos à saúde, evidenciados de modo mais enfático em relação à desnutrição das crianças que estão ainda sendo amamentadas pela mãe, se somam os problemas sociais desencadeados pelo vício do consumo excessivo de álcool, contribuindo para a as desuniões de casais e outras faltas de civilidade e modos de boa convivência entre os vizinhos. Inclusive, os relatos chegam a assinalar casos de alcoólatras que morreram de cirrose hepática ou que foram submetidos a internações hospitalares. A violência familiar também segue em estreita conexão com esse quadro em que se encontra uma parte dos moradores na condição de alcoólatras. 

(...) na minha área tinha uma família de pessoas muito carentes que faltava até o alimento. Às vezes quando é a época de colheita de café eles vão colher o café, quando voltam da colheita pegam o dinheiro e fazem compras grandes, uma saca de arroz, uma saca de feijão. Chegava a um ponto dele pegar as coisas que estavam em casa, ir na venda do lado e trocar um quilo de alimento por uma dose de cachaça. Tinha ele era alcoólatra, e tinha os irmão dele que morava com a mãe que também é, inclusive um morreu agora em fevereiro, ele adoeceu. E agora esse homem que estou falando aqui, ele agora parou de beber, o irmão morreu em fevereiro, eu acho que ele parou de beber em dezembro, o irmão ficou doente e ele veio visitar no hospital, e quando ele viu o problema foi igual ao que matou o irmão. Ele disse que encontrou no hospital muitas pessoas com os mesmos problemas do irmão dele, o irmão dele morreu, e os outros com cirrose, com hepatite tudo provocado pelo uso do álcool. (...). E era uma família que a mulher apanhava, ficava com o olho roxo, não podia nem ir pra casa de vizinho, né? Ela tinha que dormir no mato, não podia ir para casa de vizinhos, tinha que  dormir no mato com criança e bebê, e eu demorei para descobrir. Porque eu chegava e não encontrava, não sabia que tinha apanhado, ela não falava, e um dia eu cheguei e o filho me falou que o pai estava bêbado e estava batendo nela. No outro dia eu voltei, ela estava em casa, tava com o olho roxo, inclusive essa noite tinha chovido, ela dormia noite com uma criança de três meses num terreno baldio, escondida dele. Porque se vai na casa da sogra, a sogra apóia o filho, não apóia a ela, poderia pelo menos acolher enquanto o marido sarava, os vizinhos não podiam acolher porque ia brigar com os vizinhos. Mas agora desde dezembro que ele não bebeu mais, assim que o irmão dele ficou doente, ele falou assim “Eu não quero morrer igual ao meu irmão!” Porque o irmão dele sofreu muito, eu espero que seja para sempre que tenha abandonado mesmo. (ACS, zona rural).

  Comportamentos violentos associados com a ingestão de bebidas alcoólicas estão presentes nas descrições dos Agentes de Saúde, são histórias conhecidas na sua própria comunidade, envolvendo maridos violentos que expulsam esposas e filhos da sua moradia ou que se tornam abusivos com pessoas idosas da sua família. Tais descrições coincidem com um mundo rural em que a cultura machista ainda domina o cenário, sendo a mulher um ser destinado apenas a obedecer e procriar.    

12.3. Barreiras Culturais

Sobre as barreiras culturais que se interpõem ao trabalho das equipes do PSF e a população alguns debates foram abertos no momento dos grupos focais, dos quais iremos fazer uma síntese de situações diversificadas.

O seguinte diálogo ilustra as idéias sobre o modo de tradicional de tratar do cordão umbilical entre populares e técnicos da saúde. 

Enfermeira - A gente já está impregnada, você passa dois, três anos de PSF na zona rural, eu tenho um programa de ação no aleitamento materno, a gente estava até comentando aqui antes de começar. A cultura do povo, a cultura lá, eles ainda é do tempo de por óleo de cordão umbilical com óleo, óleo de soja.

Coordenadora - Você sabe por que?

Enfermeira - Porque eu acho que vem passando das gerações.

Coordenadora - Você sabe por que?

Enfermeira - Eu não, eu já fui perguntar, eles acham que se ficar seco pode provocar o “mal dos sete dias”, eles acham que tem que ficar úmido.

Enfermeira - O contrário. Eles acham que tem que ficar úmido?

Enfermeira - Eu já ouvi dizer que bota o óleo para apodrecer, já me disseram isso.

Enfermeira - Mas às vezes queimam.

Para as auxiliares de enfermagem também os cuidados neonatais são citados como algo que diferencia duas culturas.

Tem uma dificuldade que eu encontrei na zona rural, é que tem mais é pouca é a questão das crenças, dos hábitos, porque às vezes você orienta a pessoa, mas às vezes pelo fato de ter pouco conhecimento fica difícil orientar as pessoas. Porque você orienta, fala dos cuidados como coto umbilical, a mãe passa o pré-natal é orientada, no hospital ela é orientada, quando chega na unidade ela é orientada, mas quando você chega em casa e pergunta: “O que está passando?” “Azeite” ou uma outra coisa, banha de galinha. (Auxiliar de enfermagem)

Assim, as barreiras culturais têm a ver com as tradições e crenças de saúde prevalentes entre as populações e divergentes dos atuais conhecimentos médicos, partilhados pelos técnicos.

Odontólogo: A dificuldade que eu tenho é de lidar com a comunidade, porque eles têm muitos desejos e às vezes a gente não pode... às vezes a gente se sente extremamente frustrado de não dar a população o que ela quer, por outros problemas que não são só de educação, mas problemas estruturais também, ou se sente frustrado às vezes de não ver uma maior resolutividade do trabalho. Seria falar uma língua e eles falam outra, a gente tem que reconhecer isso...

Coordenadora: Você quando fala de língua é...?

Odontólogo: Cultura, culturalmente. Embora nós moremos na mesma cidade se você vai num bairro até o sotaque assim é diferente, eu fico abestalhado...

Odontólogo: Eu não tô brincando não, é...

Coordenadora: São barreiras lingüísticas, culturais...?

Odontólogo: Lingüísticas... culturais, não lingüísticas, choque de cultura. 

Os odontólogos compartilharam no grupo as dificuldades de realizar ações preventivas e educacionais sem dominar perfeitamente as expressões verbais dos seus pacientes. Inclusive, pela discussão que travaram, algumas das diferenças lingüísticas interferem na identificação de sinais e sintomas das enfermidades, bem como na compreensão das noções de prevenção e cuidados consigo mesmo. No meio dessas discussões as práticas populares de saúde são descritas em termos de consumo de chás, uso de ervas e denominações de partes do corpo que dificilmente são traduzíveis para a terminologia científica. Entre os médicos, eles já tomaram a iniciativa de catalogar certas expressões atribuindo-lhe uma tradução coloquial. 

No transcorrer do diálogo entre médico e paciente, tudo em relação à fala pode ser importante, a ênfase dada à entonação, as expressões verbas em si mesmas, a retórica.

Médico: Vou dá aqui uma explicação dessa questão gramatical, além dessa questão abreviação de palavras, tem a questão também da estruturação das frases, a maneira como eles colocam, né?, então a estrutura mental deles não é tão capaz de abstrair como a nossa. Então o que que acontece? É como a criança, a criança reconhece esse sapato, se ela chega e vê um sapato parecido com esse ele vai acha que é o mesmo, é desse jeito, né? Aí você examina um paciente e pergunta “Você tem febre?”, ele diz “Tenho”, “O senhor tem febre?”, “Tenho, doutor”, ele tá querendo dizer a você que algum dia ele teve febre, a questão é essa, então no caso você ouve...

Médico: Eu mesmo numa semana atrás eu tive na semana passada com o corpo quente, ninguém sabe se foi febre mesmo, mas...

Médico: A palavra nunca... “O senhor tem diarréia?”, “Nunca, nunca tive diarréia”, aí é ao contrário, (?) “o nunca teve” se refere ao não enfático, “Não, não, não, não estou tendo diarréia”, se fosse nós que fossemos falar o mesmo nunca dele seria desse jeito. Então o entendimento da linguagem é importantíssimo e também entender que aquele cidadão ali... que o modo como ele usa a linguagem não é o mesmo modo como a gente usa, a questão é entender é que ele não abstrai igual a gente é muito importante, eles não abstraem mesmo, o mecanismo mental deles é muito incompleto, então esse exemplo aí é claro, eu já me passei várias vezes.

A abordagem de temas sensíveis porque envolve práticas consideradas criminosas, mas que ao profissional de saúde é interessante conhecer para saber como diagnosticar e tratar também foi objeto de discussão. Uma médica da área urbana com muitos anos de atendimento clínico contou uma das suas estratégias ao grupo:

Eu sou médica, a dentista me perguntou como eu pergunto se um paciente usa drogas. Você pergunta a ele: “Você fuma maconha?” “ Não”. “Você bebe bebida alcoólica?”, “Um pouquinho”  “Um pouquinho, quanto é?” “De vez em quando?” “Como é?” Ele bebe uma cachacinha, depois eu pergunto se ele fuma o cigarro que compra em bar, ele diz não. “E aquele outro” [pisca o olho e estala a língua] “Aquele sim”. Porque se eu pergunto se ele fuma maconha ele vai dizer que não. Então dou aquele toque: “ e aquele outro?” (Médica)

Outra dimensão importante que desponta é a medicalização da população, os profissionais, principalmente os médicos se sentem assediados pelas demandas de seus pacientes por exames e prescrição de medicamentos. Isso deixa alguns profissionais frustrados porque consideram várias reações da comunidade como um insucesso das suas ações preventivas:

Médico (A): Eu acho que poderia ser considerado por todos é o seguinte, é cultural, as pessoas não sabem, não... têm a impressão de que os responsáveis pela saúde deles somos nós da equipe, né?, então nós grupos, pelo menos de nossa equipe, a gente tenta passar pra eles que o principal responsável pela saúde é cada um, mas eu acho isso muito difícil. Eu acho que mudaria muito se a gente, se mudasse a cultura, eu acho isso complicado, mas eu acho que a dificuldade é isso, as pessoas entenderem que são os responsáveis pela..., eles são responsáveis pela saúde deles.

Médico (B): Eu concordo com ele. A gente mesmo faz uma palestra, explica o que deve fazer, o que não deve fazer, mas o pessoal, por cultura mesmo da saúde brasileira, só quer saber do remédio, “Não vai passar remédio não?”. Você faz aquela estratégia...

As facetas da medicalização são objeto de discursos sobre a eficácia e eficiência do uso de plantas medicinais versus medicamentos industrializados, cujo simbolismo projetado pela própria prática de saúde, ao longo dos anos, e ampliado pelos efeitos da comunicação de massa não parecem ter fim. 

13. EDUCAÇÃO E COMUNICAÇÃO EM SAÚDE

O Programa Saúde da Família (PSF) tem inaugurado para muitos profissionais de saúde um novo contexto de práticas. A ênfase conferida pela estratégia do PSF à prevenção de doenças e promoção da saúde contrasta com a formação acadêmica de muitos destes profissionais, cujos cursos de graduação assumiram como tônica a capacitação técnica para a assistência curativa e individualizada. A democratização do conhecimento sobre o processo saúde-doença figura entre os objetivos da estratégia do PSF e defronta os profissionais com o desafio da educação e comunicação em saúde. O desenvolvimento de atividades educativas em saúde consta entre as atribuições de todos os profissionais que integram as equipes do PSF (BRASIL, 1997).

A realização de atividades educativas foi referida por todas as categorias profissionais, bem como as dificuldades vivenciadas na condução destas atividades. Foram identificadas pelos profissionais como dificuldades principais: (1) a comunicação profissional-comunidade; (2) o sistema de crenças, as práticas populares e a baixa escolaridade da população; (3) a condução e manutenção dos grupos educativos; (4) a abordagem de  temas específicos, a exemplo do alcoolismo e da violência intra-familiar; e, (5) a elaboração de material didático. 

As atividades educativas são consideradas relevantes pelos profissionais. Estes atentam para o maior número de pessoas abrangidas com os grupos educativos, onde elas são informadas sobre cuidados preventivos. Entretanto, não se deixa de reconhecer a relativa efetividade dos grupos educativos, tal como vem sendo desenvolvidos, pelos profissionais, que manifestam muitas vezes o descontentamento pela baixa freqüência de participação da população. 

Têm as falhas, mas pelo menos se você tem um grupo com trinta hipertensos você pode tirar quinze que saiu de lá bem informado, em relação a tomar o seu remédio, você vai educando a pessoa a melhorar os próprios hábitos de vida. Eu acho que isso é um ponto positivo, você tem um grupo de escovação, você tem dez crianças que foram orientadas, porque muitas vezes o profissional não consegue fazer isso em um dia de consulta. É uma maneira de abranger um maior numero de pessoas, palestra, sala de espera que você sabe que você vai orientar as pessoas que estão ali esperando a sua consulta, aí você já vai informando essas pessoas. (ACS)

A concepção predominante entre os profissionais de atividade educativa corresponde aos grupos educativos, no qual realiza-se a transmissão de informação para a população. A principal estratégia metodológica é a tradicional palestra, sendo realizadas ainda a apresentação de vídeos e de oficinas com dinâmicas de grupo. Entretanto, o relato de alguns profissionais sugere a busca por outras estratégias educativas, como oportunizar outros momentos de encontro com a comunidade para o desenvolvimento da educação em saúde, a exemplo de uma equipe do PSF que passou a chamar a atenção da comunidade para o problema do lixo, orientando sobre a coleta durante visita domiciliar. 

Aos grupos educativos se atribuem mudanças relativas aos comportamentos e hábitos da população, com repercussões positivas na prevenção de doenças e agravos à saúde. Os odontólogos, por exemplo, avaliam o impacto das atividades educativas para a saúde bucal das crianças e das famílias de um modo geral, uma vez que se observa serem as crianças agentes educadores de suas famílias também. O desenvolvimento de atividades educativas coletivas pelos odontólogos focaliza especialmente as crianças matriculadas em escolas municipais. Os profissionais reconhecem que o PSF lhes confere um contexto diferenciado de exercício da profissão, especialmente pelo trabalho educativo com a comunidade. Consideram, ainda, que o alcance da educação em saúde bucal só não é maior pela dificuldade de “atrair” a comunidade, de ter uma proximidade maior com ela. 

Você consegue reunir o grupo e passar algum conhecimento pra ele fazer um auto exame, eu acho que essa postura da gente passar o conhecimento, não ficar só no consultório restaurando, tudo isso mudou muito. Porque você fala muito, você faz a prevenção, você ensina escovar os dentes, você acompanha essa escovação, você diz pra que o flúor serve, eu acho que essas coisas mudaram muito, é pouco mas eu acho que é um passo dado, assim no sentido de alcançar a comunidade [...] porque a gente percebe isso quando a gente vai acompanhando às escolas no passar dos anos, porque os alunos vão passando da primeira, segunda, terceira, e você chega na quarta série você vai fazer escovação, a prevenção, você percebe que esse índice de cárie é muito menor, que eles já têm habilidade na escovação, que eles já sabem... antes eles não usavam fio dental, nem sabiam pra que servia, nem tinham uma noção, hoje eles usam, sabem como usar, então eu acho que tudo isso colabora. Acho que a gente passou de um papel mais de passar o conhecimento do que o tecnicista mesmo, aquele que chegava no consultório para fazer, porque isso a gente atinge muito pouco. Mas até no consultório quando você conversa, explica e diz, quando você tem a oportunidade... Então eu acho que a gente pára naquele ponto que você não consegue trazer a comunidade, você não consegue chegar a ela... (Odontóloga)

A dificuldade em “atrair” a comunidade foi referida por todas as categorias profissionais. O “atrair” a comunidade implica muitas vezes em conquistar uma maior proximidade, outras vezes pode ser traduzido pela busca de estratégias de convencimento da população para a sua adesão aos procedimentos biomédicos. Aqueles indivíduos que não participam dos grupos educativos ou não aderem às prescrições e orientações recebidas dos profissionais são classificados por estes como “resistentes”. A respeito destes “resistentes”, os profissionais indagam como lidar com essas pessoas. Freqüentemente, fazem uso de táticas caracterizadas por eles como “terroristas”, que consistem na comunicação enfática dos prejuízos à saúde que a não adesão às orientações e prescrições acarretam ao indivíduo. Uma enfermeira ilustra bem o emprego desta tática para o convencimento de uma mãe que se recusava a vacinar o filho:

Eu falava assim: “Se você não dá a vacina agora, pegar uma difteria, uma coqueluche e aí vai para hospital, quantos remédios, vai ficar no hospital, você pode evitar agora essas doenças”. (Enfermeira)

A comunicação com a comunidade esbarra nas “barreiras culturais”, que foram retratadas com muitas feições pelos profissionais. A linguagem, o saber e as práticas populares, a baixa escolaridade e a expectativa da população quanto à assistência curativa e paternalista foram as principais dificuldades relacionadas nos grupos focais como entraves ao trabalho com a comunidade.  

A comunicação entre profissionais e usuários é compreendida como problemática pela diversidade do vocabulário popular e pela especificidade do vocabulário técnico-biomédico. A respeito desta questão, a preocupação dos profissionais está em se fazer compreender pelo usuário e de compreendê-lo. Os profissionais destacam a necessidade de desenvolvimento de estratégias comunicacionais mais sensíveis à diversidade cultural: 

...da forma como eu falei que aquela paciente falava coisas que eu não entendia, às vezes eu falo coisas que ela não entende, às vezes eu vou falar uma coisa para um paciente com a melhor das intenções e esse paciente pode entender como se eu tivesse se desfazendo dele porque... Já aconteceu até comigo, eu cheguei pra um paciente ‘Você tem que fazer isso, isso e isso’, ele falou assim ‘Você tá pensando só porque você é da cidade sabe tudo, que é médico e eu que sou da roça não entendo’. Eu aí tentei... procurei tentar uma outra maneira de transmitir aquela mensagem a ele. Já aconteceu isso comigo, então eu acho que essa comunicação é uma situação que a gente precisa ser aperfeiçoada. (Médico)

A questão de comunicação, habilidades de comunicação, entendeu? Eu acho que é importante nessas atividades que a gente faz ter habilidades no processo comunicativo, eu acho melhor. (Enfermeira)
Durante os grupos focais, os profissionais compartilharam das experiências em suas respectivas equipes para contornar as barreiras lingüísticas. Assim, diante de expressões não compreendidas, questionam os usuários a respeito dos significados. Com este procedimento, foram aprendendo que “andança” quer dizer diarréia, “lançadeira” é vômito”, “dilatação” é desidratação, “a mãe do corpo” é o útero, e assim sucessivamente. Alguns profissionais têm tomado a iniciativa de preparar uma espécie de dicionário ou glossário com as expressões usadas na comunidade em que trabalham. O material serve para consulta dos profissionais da equipe em caso de dúvidas. 

Outras barreiras culturais apresentadas pelos profissionais ao desenvolvimento da educação em saúde são os sistemas de crenças e práticas populares de cuidado, que, não mantendo coerência ou correspondência com o conhecimento biomédico são interpretados muitas vezes como prejudiciais à saúde, principalmente pelos profissionais de nível superior. A abordagem às práticas populares, deste modo, tem como objetivo o convencimento da população quando a adoção das práticas referidas pelo sistema médico oficial. Na zona rural, onde as crenças e práticas populares de cuidado à saúde são mais arraigadas, a tarefa de educar para a saúde apresenta-se, aos profissionais, ainda mais desafiadora, especialmente quando a pretensão é a imposição do saber biomédico: 

Outra dificuldade também é o aleitamento, muitas mães são resistentes, elas não querem de jeito nenhum dar só peito, acha que a criança está com fome, está fraca, várias crenças, e as mães influenciam muito ‘tem que dá mingau’. Uma dificuldade também geral na zona rural é essa. (Auxiliar de enfermagem)

Eu mando convidar a sogra, a irmã mais velha, a tia, a mãe, o marido, quem for acompanhar o nenê quando ela parir, para ir também para poder aprender principalmente o cordão umbilical. E houve isso que [...] uma senhora levantou e virou e disse assim “Oh, minha filha, eu cuidei de dez filhos, nos dez eu botei pó de soja queimado e está todos os dez vivos até hoje”. Eu falei “a senhora teve muita sorte, porque quem ensinou isso para a senhora foi a mãe da senhora, agora a gente está aprendendo que isso é coisa do passado, a gente estuda, o tempo evolui, o correto agora é a senhora usar isso, então não vamos arriscar a vida de seu filho”. (Enfermeira)

Desafio identificado por um lado, esforço em conhecer as crenças e práticas populares de cuidado por outro. Uma auxiliar de enfermagem relata sua experiência com grupo de hipertensos em que se busca maior aproximação com o sistema de crenças locais:

Auxiliar de enfermagem: Lá mesmo, na nossa unidade, tivemos uma experiência no grupo de hipertensos, nós pedimos que cada um levasse um chá e explicasse para que servia.

Coordenadora: E vocês fizeram isso por quê?

Auxiliar de enfermagem: Porque como eles falam muito, eles usam muito, a gente precisa conhecer também. 

Nessa perspectiva de aproximação com o sistema de crenças populares, no grupo focal com agentes comunitários de saúde (ACS), emerge uma discussão de que temas como “rezadeiras e curandeiros” deveriam ser abordados nos grupos educativos. A argumentação dos ACS para esta proposição é de que observam ser alto o número de pessoas da comunidade que, pela fé, recorrem a outros sistemas de cura para tratamento de problemas de saúde considerados “não-médicos”. Para a abordagem deste tema, entretanto, não se reconhecem capacitados e consideram a pertinência de um curso temático. 

Além do sistema de crenças populares, o baixo nível de escolaridade foi identificado como mais um desafio para a educação e comunicação em saúde. Para enfrentar tal situação, os profissionais mencionaram empregar estratégias como desenhar o sol ou a lua na caixa da medicação para orientar sobre o horário de uso, ou ainda fazer referência a características da medicação, como a cor da embalagem. Entretanto, observam que o alcance de tais estratégias é limitado. Em razão do baixo nível de escolaridade, considera-se necessária a repetição de orientação de cuidado e atenção à saúde por diferentes profissionais da equipe: o médico orienta na consulta, a auxiliar de enfermagem orienta quando o usuário deixa a consulta e o agente comunitário de saúde vai em casa repetir a mesma orientação. 
Também a expectativa da população quanto à assistência curativa foi reconhecida pelos profissionais médicos e odontólogos como uma barreira cultural à educação e comunicação em saúde. Esta expectativa da população foi descrita pela demanda que faz a comunidade por atendimentos assistenciais no consultório. Para os profissionais, esta demanda pela intervenção curativa acaba limitando o desenvolvimento de ações voltadas para a prevenção: 

...nós somos muito cobrado em relação a estar no consultório e dar produtividade de restauração, porque essa é a mentalidade que eles estão a procura. Se você fica só na parte de passar o conhecimento, de prevenir, eles reclamam muito, “Ah, não tem atendimento, tô com uma dor de dente. (Odontólogo)

Uma das questões referidas nos grupos focais e denominada pelos profissionais como “questão cultural” é a expectativa da população quanto a uma postura paternalista dos profissionais de saúde, atribuindo a estes a responsabilidade principal pelos cuidados com a saúde da população. Para a superação desta “questão cultural”, os profissionais afirmaram desejar aprender como despertar na comunidade o senso de co-responsabilidade pelo cuidado com a saúde.  

Mas às vezes tem várias respostas subjetivas que você não pode nem mensurar, por exemplo, quando a gente começou o trabalho com os hipertensos, hoje a gente não chama mais de hipertensos, porque não está descontrolado. Então uma das reuniões que a gente tem é das mulheres... “Então o que vocês acham que é responsável pela saúde de vocês?” Imaginem tudo que resposta que tem, saiu que era Deus, que era o médico, que era o enfermeiro, que era o farmacêutico, que era o marido, a mulher falou que era o marido, que tinha a obrigação de comprar o remédio, e uma pessoa só falou “O responsável sou eu”. E aí eu não consegui nem falar mais nada... (Enfermeira)

...eu quero aprender como fazer as pessoas entenderem que elas são responsáveis pela sua saúde. [...] Tipo assim, nossa cultura é essa, alguém tem que fiscalizar, o agente de saúde tem que fiscalizar, eu queira fazer com que meus pacientes entendessem que não precisa ninguém fiscalizar, é eles terem a consciência de que eles são responsáveis. Então assim, como fazer isso? (Médico)

Nesta discussão, contudo, figura uma contradição. Enquanto criticam a população pelo fato dela não assumir uma co-responsabilidade pelo cuidado com a saúde individual e coletiva, as iniciativas de cuidado referidas pela comunidade, particularmente as práticas populares, são freqüentemente censuradas e até mesmo proibidas pelos profissionais. Desta maneira, a prática cotidiana destes profissionais, à medida que desvalorizam as iniciativas de cuidado da comunidade, reforça justamente aquilo que no discurso é tão criticado.  Esta desvalorização, por sua vez, e a maneira como as práticas populares são marginalizadas, decorre muitas vezes da percepção de que tais práticas são prejudiciais à saúde, mas também pela falta de conhecimento sobre os sistemas de crenças e das práticas populares de cuidado das comunidades em que atuam os profissionais.

13.1. Os grupos educativos: um desafio à parte ou parte do desafio?

Dentre as muitas dificuldades relacionadas pelos profissionais que, no cotidiano de suas práticas, atravessam a comunicação com a comunidade e o desenvolvimento de ações educativas, destaca-se de modo expressivo a condução dos grupos educativos: 

Uma grande dificuldade que eu acho que é de todo mundo, geral, é você trabalhar com a comunidade, montar oficinas, reuniões com a comunidade, dinâmicas, como motivar essa comunidade pra tá trabalhando junto com a equipe. Mesmo os grupos de educação, como grupo de diabetes, ficam um pouco monótono, são as mesmas pessoas, às vezes fica sem assunto pra trabalhar com esse grupo especifico. (Médica)

Esta atividade é desenvolvida por todas as categorias profissionais da equipe em turno de trabalho reservado para esta atividade e em espaços comunitários, como associação de moradores, igrejas e escolas municipais. Foram referidos os grupos educativos de hipertensão, diabetes, gestantes, planejamento familiar, saúde bucal (escovação), terceira idade, mães (puericultura – higiene, cuidados com a criança) e adolescentes como os mais comuns ou tradicionais. 

O desafio em torno da realização dos grupos educativos inicia com a convocação da participação da comunidade. Pondera-se que o número reduzido de participantes deva-se ao fato do convite ser pouco atrativo:

Quando nós fazemos uma reunião convocamos, convidamos, mandamos o convite, e aí sempre aparece pouca gente, é horrível. Então a gente tem que fazer alguma coisa, eu quero aprender como fazer para conseguirmos trazer a comunidade mais próxima. Eles vão mais para o atendimento, mas quando você marca uma reunião, são duas ou três pessoas no máximo. (Auxiliar de enfermagem)
Para fazer o convite à participação nos grupos educativos mais atrativo, às vezes recorre-se à estratégia da barganha, como o sorteio de brindes em algumas reuniões ou o anúncio de que consultas serão agendadas após a atividade do grupo. Outra estratégia adotada é perguntar aos participantes do grupo o tema que eles gostariam de abordar no próximo encontro. Parece que esta estratégia, mas que a primeira, tem mobilizado a participação da comunidade e freqüência aos grupos. Uma auxiliar de enfermagem faz o seguinte depoimento:

Melhorou porque... devido os temas, então a gente tem durante o ano, vários grupos que a gente faz em dois e dois meses cada grupo, a gente tem um tema, e a gente leva, como ela falou, um brinde, alguma coisa, a gente faz sorteio. Aí vai estimulando um pouquinho, não quer dizer que em todo grupo você tem que levar alguma coisa pra sortear, então você vai falando, vai falando e eles já estão aceitando melhor, já estão participando mais. E aí a gente pergunta qual é o assunto que eles querem para discutir na outra reunião, eles dizem, você anota, você vai pesquisar, anota direitinho, a gente informa e pergunta para o médico a respeito das coisas para que na hora que você chegar para falar você não sentir dificuldade... (Auxiliar de Enfermagem)

Constituído o grupo educativo, um novo desafio se apresenta aos profissionais: a sua manutenção. Os profissionais se indagam como fazer para manter o grupo motivado, pois a experiência é de que após o primeiro encontro o grupo tende ao esvaziamento, chegando ao ponto inclusive do grupo deixar de existir. A situação é encarada pelos profissionais com descontentamento e frustração. A explicação que dão ao fracasso dos grupos educativos é de que falta na comunidade a “empolgação” e o “interesse”:

Eu faço grupos de gestantes, como cuidar do recém-nascido, eu me empolgo assim, mas você vê que elas se empolgam muito pouco, no curso de gestante mesmo eu toda empolgada, o pessoal não se empolga... (Médica)

...então a primeira reunião foi um sucesso, todo mundo adorou, na segunda foram dez, na terceira, quatro, e hoje em dia... (Médico)

O aprofundamento da discussão da dificuldade em manter os grupos educativos permite um deslocamento da causa do esvaziamento dos grupos. O problema não está na falta de motivação da comunidade em participar, mas na capacitação deficitária dos profissionais em realizar esta atividade. À medida que o problema ia sendo compreendido sob este segundo prisma, os profissionais apontavam as questões com que se deparam na condução dos grupos educativos, desde as barreiras culturais e lingüísticas acima retratadas, até a não apropriação de técnicas e de material didático apropriados.

Os grupos conduzidos pelos médicos às vezes assumem um formato que é como se fossem uma extensão do atendimento ambulatorial, uma espécie de atendimento clínico coletivo. Outro momento característico destes grupos é a transmissão de informação biomédica. A condução dos grupos educativos é assim descrita por um médico:

Eu procuro, dentro da realidade do meu grupo, sempre em primeiro lugar fazer um atendimento coletivo, saber da realidade dos hipertensos da nossa área, esse é o objetivo, o objetivo do meu grupo basicamente é fazer que eles relaxem pra gente averiguar a pressão deles e ver o que tá havendo com a medicação, se tá tomando, se tá agindo, se não tá tomando,  porque... e isso é feito individualmente. E como é que eu faço para eles relaxarem? Ou atividades lúdicas ou informativa, eu sempre procuro nesses grupos ter atividades informativas médicas mesmo... parasitose, explico as parasitose que tem aqui, como é que eles conhecem os vermes, como evitar, quais são as medidas, os sinais, os sintomas, tudo isso e por aí vai, né?, a própria hipertensão... [...] ...eu acredito que tenha repercussão, primeiro porque eu tenho consciência da realidade dos hipertensos, eu nunca teria como ver como é que tá a hipertensão na minha área se não fosse os grupos, né?, se eu fosse atender um a um seria muito complicado. Eu faço o atendimento no grupo, vejo se tem um ou outro com a pressão descontrolada, vejo se tá tomando a medicação normalmente... Agora, recentemente, eu fiz um grupo de escabiose, estava tendo muita escabiose em uma micro-área e aí chamei todo mundo que tava com escabiose, fiz um atendimento coletivo... (Médico)

Em muitos momentos, a dificuldade de condução dos grupos educativos é remetida à falta de domínio de técnica e de materiais didáticos apropriados. A estes fatores, soma-se, ainda, a falta de tempo no cotidiano de suas atividades na unidade de saúde para dedicar-se a preparação das atividades educativas coletivas, ao que os profissionais apontam como conseqüência imediata a condução improvisada dos grupos. Para os profissionais, estas seriam razões para a desmotivação dos grupos, levando a requisitarem capacitação para o desenvolvimento de dinâmicas de grupos, de modo a manter vivos os grupos educativos ao longo dos anos. 

Essa continuidade com o grupo que temos,  trabalhar, porque quando você está seis anos com a comunidade, por exemplo, trabalhar sempre hipertensão, trabalhar conselho local de saúde. Então você esgota os temas, dinâmicas para trabalhar com o grupo, porque a gente, na formação de enfermagem, a gente não tem uma matéria, uma grade curricular, que informe a gente como trabalhar com um grupo de... (Enfermeira)

Eu acho assim material didático... como criar o material didático. (Odontólogo)

A respeito da condução dos grupos, os profissionais se questionam como motivar a participação da comunidade, como não ser repetitivo na abordagem dos temas, como descobrir o que é interessante e motivador para a comunidade. Neste sentido, refletem sobre o desenvolvimento de uma metodologia que “parta da realidade da comunidade”, uma estratégia reconhecida de aproximação e fortalecimento do vínculo entre profissionais e comunidade. Nesta perspectiva, vislumbra-se a possibilidade de construção de parcerias e de estabelecimento de um vínculo de compromisso e co-responsabilidade com a comunidade para o enfrentamento dos problemas de saúde que acometem à comunidade e que, não necessariamente, encontram solução no âmbito clínico. Um caso ilustrativo é a parceria para a solução do problema do lixo.

Médico A: Agora o importante é o seguinte, é saber realmente o que é interessante pra eles, porque não adianta pegar e levar um assunto e às vezes não é nada interessante pra eles, aí não vai despertar ele, então na realidade...

Médico B: Tem que chegar perto deles e saber qual é o interesse, o que é que eles querem.

Médico A: Não só os adolescentes, os idosos e tudo.

Médico B: É interessante que eles coloquem o que eles querem. Aí às vezes a gente chega com a necessidade, acha que aquilo é a necessidade, e quando vai ver... a gente teve uma vez isso com um grupo de hipertensos, que quando a gente chegou lá pra fazer a oficina o maior problema para eles era o lixo que tava acumulando. Não é o que a gente pensa, porque a gente não mora lá...

A reflexão dos profissionais quanto à necessidade de desenvolvimento de uma metodologia na condução dos grupos que parta da realidade da comunidade tem como ponto de partida a constatação de pelo menos duas situações que comprometem não apenas a motivação e participação da comunidade nos grupos, mas também o impacto das ações educativas na mudança de hábitos e comportamentos de saúde. A primeira, é a repetição sistemática de temáticas nos mesmos grupos educativos, o que promove sua saturação e desperta nos profissionais a sensação de que se encontram sem alternativas para a condução dos grupos nos encontros subseqüentes:

...esses grupos são importantes, só que minha presença ali... eu tô com... eu tenho seis meses de PSF só, seis meses não, quase seis meses, desde o início eu tô com grupo de hipertensos e diabetes, eu, com seis meses, ou seja, eu faço há dois meses, então eu tô aí com dois meses praticamente, eu já tô abalado, entendeu? Então eu não já sei mais o que fazer, eu vou levar o material e pedir dúvidas, quem tem dúvidas em relação à hipertensão, quem tem dúvidas em relação a diabetes, vamos fazer um debate e isso já é uma coisa fazer, agora é limitado, entendeu? (Médico)

A segunda, refere-se à compreensão de que a simples transmissão de informações biomédicas não é suficiente para contornar as condições concretas de vida da comunidade. Nesta direção, a avaliação que os profissionais fazem dos grupos educativos muitas vezes não é positiva, afirmando-se alcance restrito da ação educativa nos grupos:

Eu faço palestra sobre parasitose, a gente faz sala de espera, agentes comunitários fazem sala de espera, no momento que eu vou consultar, os agentes fazem, os auxiliares... na prática não surte efeito. [...] pelas condições que eu falei, sanitárias, se eu não tenho banheiro para fazer eu vou fazer aonde? Aí é a questão, quando a gente fala da realidade dele, aí a gente fala. A gente sabe que a maioria das pessoas não tem banheiro, mas até a questão de enterrar, até de vocês improvisar uma fossazinha... A gente dá umas outras alternativas, mas a gente vê que fica só no... eles têm consciência, quer dizer, a gente acha que tem. (Enfermeira)

Dentre os grupos educativos, o grupo com adolescentes foi identificado pelos profissionais como o mais desafiante. A questão de como atrair os adolescentes, como envolvê-los na participação dos grupos, impõe-se, sem resposta, para os profissionais, que, entre muitas indagações, afirmam desejar aprender como fazer com que os adolescentes escutem e compreendam a informação transmitida. Em geral, considera-se difícil trabalhar com os adolescentes, reconhecendo-se a necessidade de metodologias mais dinâmicas. A maioria dos relatos de grupos de adolescentes é de esvaziamento após os primeiros encontros. A metodologia que predomina nestes grupos, assim como nos demais, corresponde às falas expositivas (palestras). Apenas uma auxiliar de enfermagem relatou uma experiência diferenciada, na qual passou a ensaiar peças teatrais com os adolescentes, motivando-os a participar do grupo, que praticamente triplicou em número de participantes em dois meses. 

Auxiliar de Enfermagem A: Os adolescentes lá mesmo, havia pouquíssimos adolescentes. Nós começamos a fazer deles multiplicadores, nós começamos a ensaiar peças, eles faziam o grupo de jovens e aí começaram a gostar. E aí com dois meses praticamente triplicou o número de adolescentes.

Auxiliar de Enfermagem B: Trabalhar com eles é muito difícil, porque tem que trabalhar com muita dinâmica.

Ainda quanto à condução dos grupos com adolescentes, os profissionais referiram dificuldade quanto à adequação dos temas para que sejam de interesse deste público, identificando os temas como sexualidade e drogas como temas prioritários, visto a realidade da gestação na adolescência como problema vivenciado nas comunidades em geral e ao consumo de drogas entre adolescentes ser cada vez mais um problema alarmante. Mesmo para a abordagem de temas mais tradicionais, como estes, os profissionais consideram necessária o desenvolvimento de uma metodologia mais sensível aos adolescentes: 

Complicado esse negócio e a gente não pode fazer nada, como é que você trabalha com um grupo de adolescente sabendo que entre eles existe um que fuma,  um que consome, que passa, que compra, que já foi preso. E você vai falar que isso não pode, que isso não é legal, a realidade deles é essa, eu estou falando assim, é preciso fazer isso. É preciso? É, mas só com o que a gente tem, e a segurança da gente. (Enfermeira)

Além dos grupos educativos tradicionais, os profissionais refletiram sobre a pertinência de desenvolver grupos para a abordagem de temáticas especificas, a exemplo do alcoolismo e da violência intrafamiliar. Trata-se de problemáticas identificadas nas comunidades e que cujo enfrentamento não pode ser restrito à intervenção clínica. Os agentes comunitários de saúde, por exemplo, discutiram que, embora no cotidiano de sua prática na comunidade observem e escutem história que retratam episódios de violência intrafamiliar, nos grupos com as mulheres o tema raramente emerge.

Eu não sei porque elas [mulheres vítimas de violência dos maridos] temem, elas não aproveitam o momento, elas não entram num dialogo para testemunhar. [...] Está a médica e o enfermeiro e eles não falam, sobre os problemas. Para a gente desabafa, mas quando convida alguém para palestrar, até mesmo sobre a dificuldade deles, eles preferem conversar individual. Se for na casa de dona fulana e falar sobre essa experiência, aí eles abrem a boca, mas em grupo, pelo menos na minha localidade, eu acho muito difícil. (ACS)

A composição de grupos educativos “não-tradicionais”, como aquele que pudessem agregar pessoas com sofrimento mental  e alcoólatras, é considerado muito difícil pelos profissionais. A despeito do número elevado de usuários com problema de alcoolismo nas comunidades assistidas pelo PSF, o desenvolvimento de ações preventivas é reconhecido um desafio. As dificuldades em realizar ações educativas e conduzir grupos educativos para abordagem de temas específicos foram convertidas em demanda de capacitação:

...queria que tivesse mais reforço, mais treinamento em cima disso que está faltando, sobre doença mental, sobre droga, sobre como interagir com a família, como a gente participar, é nisso que a gente quer um apoio. (ACS)

O grupo focal acabou constituindo-se um espaço de troca de experiência entre os profissionais, com relato de algumas experiências exitosas, sem contudo deixar de ressaltar os desafios de fazer avançar tais experiências. Algumas das experiências inovadoras compartilhadas referiram-se a constituição de grupos educativos não centrados em patologias ou necessidades de saúde específicas. Esta nova configuração dos grupos favorece ainda a abertura dos profissionais para temas que digam respeito à realidade da comunidade:

...não é dizendo que na minha equipe tudo é perfeito não, mas eu acho que a gente fez uma coisa que mudou muito, que solucionou muita coisa dessa e ajudou a gente a fazer muita coisa. Foi o seguinte, a gente não faz mais grupo de hipertensos, diabéticos, essas coisas, a gente faz grupos de mulheres, de homens, de jovens e tava fazendo de idosos, mas a gente decidiu colocar os idosos dentro de mulheres e homens. Então nesse grupo participa todo mundo da comunidade, não importa o tenha ou que não tenha, e a gente tá tendo até no de homem uma freqüência boa, de chegar em alguns lugares quarenta por cento da população masculina da comunidade participar, é um bom número, né? E a partir daí, a gente na primeira reunião a gente pergunta o que pra eles é importante pra se discutir no grupo e a gente diz o que a gente acha importante, faz o levantamento e vai... a gente sempre aberto a opinião de mudar. Eu acho que assim fica mais fácil... (Médico)

A troca de experiências exitosas entre os participantes despertou entre eles o sentimento de que é possível superar o desafio de constituir, conduzir e manter os grupos educativos. Um dos participantes dos grupos focais sintetiza este sentimento, expressa na necessidade de buscar por “caminhos alternativos”, ainda que estes caminhos lhe pareçam ainda bastante nebulosos:

O que ficou claro pra gente é que existem caminhos alternativos pra que nós busquemos esse incentivo aos grupos, né? (Médico)

14. RELAÇÃO DOS USUÁRIOS COM O PROGRAMA DE SAÚDE DA FAMÍLIA

O Programa de Saúde da Família é reconhecido pelos usuários como uma forma de ampliar significativamente a rede de saúde do município vários são os comentários que relatam a dificuldade de atendimento a saúde antes da existência da Unidade de Saúde do PSF referida pela população como “posto de saúde”.

Entrevistadora: E como era a vida aqui para a senhora e para os seus vizinhos também antigos antes de ter a unidade de saúde?

Usuária: Era muito... era difícil, era muito difícil, mas agora depois que melhorou aí esse posto aí ficou muito melhor para a gente, bom mesmo.

Entrevistadora: E aí como é que fazia... quando alguém ficava doente aqui e não tinha o posto de saúde, como é que fazia?

Usuária: Aqui a gente, quando acontecia coisa assim, a gente ia pro hospital, mais era no São Vicente, nós atendia lá mais no São Vicente, aí depois passou pro outro hospital, esses outro hospital, no SAMUR, na CUPE, aí foi melhorando mais, mais bom. Agora depois que passou os postos aí ficou mais melhor ainda, qualquer coisinha que a gente sente vai no posto, chega no posto é atendida, acho que ficou muito mais fácil para a gente o atendimento, primeiro era mais difícil.

Entrevistadora: E aqui vocês usam o posto por que motivo, por que necessidade de saúde?

Usuária: Nossa, aqui a gente usa o posto conforme assim as doenças da pessoa, os remédios, né?, a gente não tem condições de comprar, então aí a gente usando o posto aí passa o medicamento, a gente pega aí, porque para comprar é difícil para a gente. 

A forma como a população compreende o PSF deve estar interferindo na condição de insuficiência da oferta para a demanda. No relato anterior, por exemplo, a senhora refere que qualquer coisa que sente vai no posto. 

Quando se investiga a relação dos usuários com o Programa a primeira colocação refere-se a acesso. O acesso às unidades de saúde está dificultado pela falta de vagas principalmente para o atendimento odontológico. 

Outra aqui é um setor que vem um médico visitar a gente, vem um dentista igual lá no posto, mas a gente tem que dormir lá, se não dormir lá a gente não pega uma ficha e eu estou revoltada com isso. (Usuária)

O acesso é o problema mais referido. Os usuários reclamam da dificuldade de marcar consultas com médicos mas principalmente com os odontólogos. Observa-se que a comunidade não assimilou os princípios do PSF motivo porque se revoltam com a dificuldade de conseguir com prontidão uma consulta não agendada pelo ACS. Uma alternativa administrativa para os problemas que exigem um pronto-atendimento é a demanda. A demanda consiste na lista dos pacientes e suas queixas que passam por uma triagem entre as solicitações são identificados quatro atendimentos como prioritários. Os pacientes revoltam-se com a situação e freqüentemente não concordam com a priorização feita pela demanda.

É cheio, lá é cheio, às vezes a gente chega lá é gente doente, mas eu acho que eles têm que vê assim, eu não sei se eu penso certo ou errado, porque eu acho assim que quem freqüenta todo mês, todo dia. Então eu acho assim que se chega uma de fora que tem as vez seis mês ou um ano que está necessitando eu acho que é o dever de colocar aquela pessoa, eu acho, eu penso assim. As vez eu saio daqui estou ruim, chego lá, vou de pé “está cheio não tem médico”, fazer o que? Voltar pra casa. Outro dia eu fiquei na cama que não tinha dinheiro de pagar um carro para me levar num pronto socorro, fui lá  “Ah! Não pode atender que vai atender as gestantes”. Gestante não é doença, eu já trabalhei até incomodada já trabalhei e nunca morri. E eu vomitando que eu sinto gastrite, eu ruim, não estava conseguindo nem caminhar, fui sozinha ainda, chegando lá eu falei “Eu não vou me embora sem me passar um remédio para mim”, aí um homem que está na porta disse “A senhora senta aí quando a médica chegar você fala pra a ela”, isso mesmo eu fiz. Na época era doutora [X]. Ali era uma médica que fazia tudo pra atender a gente, aí ela chegou eu falei para ela, ela falou “Está bom, umbora”, eu entrei ela passou meus remédios, só que os remédios que ela passou para mim não ficava no meu estomago, voltava. Eu tinha que tomar o que, uma injeção para parar o vômito, até sangue eu estava vomitando, porque oito dias sem comer e sem beber. (Usuária)

O que eu não gosto? É porque às vezes a gente preocupa... se a gente procura a unidade de saúde é porque tá necessitado, né, e muito, porque quando é uma coisinha que a gente pode esperar, você chega e conversa com um agente de saúde, o agente de saúde vai e encaminha você, né? Mas quando é um problema que você não pode esperar o agente de saúde, né, porque o agente de saúde vai depender da boa vontade deles lá dentro, né? Se é um problema urgente, você tem que correr na unidade, você chega na unidade e não é atendido porque existe aquele negócio de demanda. Eu fico doente com aquilo, aquela demanda é que mata, acaba com o atendimento. O atendimento é precário demais para uma comunidade carente igual Jardim Valéria, Sudoeste, Copacabana, Campinho, Simão, né? Aí esse posto atende esses bairros tudo, principalmente dentista.

Entrevistadora: É muita gente...

Usuária: É muita gente, a gente não consegue o atendimento, é mal mesmo. Meus meninos tão tudo doente com problema de dente. Eu não tenho como pagar, né, eu não posso pagar um dentista. Pra mim tratar de meus dentes... eu tive um começo de um derrame por causa de uma dor de dente, eu tentei ir no posto de saúde não consegui.

Deixe eu falar para a senhora, eu morrendo, o pessoal falou assim “Vai lá no posto ligeiro”, aí disse: “Está cheio de gente, está cheio”. Então não é posto, atende até os que pode comer feijoada com mocotó e os bestas fica lá, por isso que eu tenho raiva. No dia que eu precisar do médico e tiver o dinheiro eu vou lá e faço o particular, mas adular esse povo daqui eu não vou não, eu não, pra quê? (Usuária)

Eu só faço exame quando eu vou pra São Paulo. Aqui no posto não é atendido em nada. (Usuária)

A dificuldade de acesso é referido pela usuária como problema de saúde, especialmente em algumas especialidades e com relação ao resultado dos exames.

Entrevistadora - Agora quais são os problemas de saúde que tem aqui na sua casa ou que a senhora vê as outras pessoas procurando no posto?

Usuária - Os problemas que estava tendo aqui de saúde é os exames que demora muito, né?

Quando se consegue o atendimento este é considerado bom. A usuária reconhece o atendimento de emergência feito no posto e este é bem avaliado. A dificuldade de acesso ao serviço odontológico é considerado o principal problema e para este a senhora tenta uma solução.

Boa, atendimento de corte, machucadura assim qualquer coisa para fazer tratamento é bom demais, elas atendem a gente com a maior delicadeza, eu gostei muito delas, mas eu só acho ruim no posto é só isso. Porque podia falar assim “Oh gente nós vai dá a ficha amanhã a tantas horas”, podia ser seis horas da manhã até umas onze e meia, e de uma até as cinco e meia, para a gente poder pegar uma ficha, mas tem que dormir no posto. Lá direto para vê se no outro dia consegue uma ficha, e tem horas que nem consegue, tem horas que o povo precisa brigar para pegar uma ficha, então eu acho isso muito errado. (Usuária)

Uma outra usuária também reconhece a dificuldade de acesso e faz uma avaliação fundamentada no contingente populacional da área e este justificaria a dificuldade de acesso.

A médica de lá é uma pessoa excelente, é uma excelente profissional, ela atende com a maior boa vontade. Só que são dois médicos para atender uma área de quase quinze mil pessoas, ela não tem como toda hora que agente chegar ali, está pronta para atender. E ela não trabalha só aí nesse posto ela trabalha em outros lugares, mas todas as vezes que eu ou a minha família precisou nós nunca voltamos sem atendimento. (Usuária)

A grande procura ao posto é compreendida como motivo para um atendimento desatencioso. A usuária reconhece como uma grande conquista fazer todos os exames, raio X e isto decorre do serviço prestado pelo PSF. Esta senhora deseja se aposentar e tem expectativa de aproveitar o ano de eleição e a ajuda de um política na busca por votos. Esta situação demonstra que as mudanças positivas do serviço de saúde descentralizado, atendendo as pessoas organizadas pela sua região domiciliar não são observáveis com relação à assistência social já que a senhora espera conseguir o que deseja com o clientelismo.

Tem gente que fica meio lá e meio cá, mas deixa passar, porque tem horas também que as meninas também as coitadas sozinhas para atender tanta gente, daqui, de lá, dos campinhos, a gente tem que ter paciência também, procurar o seu lugar também. Tem horas que elas ficam nervosas, mas a gente deixa passar para mim eu não tenho o que falar lá do posto não, graças a Deus, eu tomei meus exames tudo, tirei meus raios x tudo, está tudo aí para mim entregar a outro médico. Se eu conseguir agora na política, porque eu estou pedindo a Deus que ele ilumine o médico para me dá um laudo, eu estou pedindo. (Usuária)

As relações interpessoais presentes na fala anterior como motivo de compreensão, de paciência já que é observável o grande volume de trabalho, quando se trata da ACS é motivo de grandes elogios. A ACS faz parte da rede de apoio da usuária sendo qualificada como uma pessoa da família comparada a uma mãe. 

É ela foi tirar os pontos de minha sogra, [ACS] para mim é como uma mãe sabe, porque se eu falar assim “[ACS] eu estou com uma dor de cabeça”, ela fala assim “vai no médico eu vou lhe agendar”. Que lá agendando é mais... Todo mundo gosta de [ACS] aqui, todo mundo, todo mundo. (Usuária)

Ou uma outra fala que compara as recepcionistas com os ACS:

Eu acho que isso não é nem curso, sabe? Eu acho que é aprender assim que nós somos ser humanos, gente como elas, a gente precisa ter um tratamento melhor, porque é como R. fala tem o problema de às vezes a pessoa que trata elas mal, mas tem às vezes que a gente vê que a gente nem merece assim certas charadas que a gente leva ali dentro, sabe? Quando a gente procura lá, que a gente vai lá para querer as coisas, a gente já vai assim sem graça. Por que que as meninas [ACS] escutam gente bem? A gente pára elas na rua, a gente procura elas na casa delas, como eu já procurei essa, já procurei C. no tempo dela, elas nunca brigaram comigo porque eu fui procurar elas na casa, porque às vezes se passa na rua e a gente não está em casa, “Oh N., desculpe eu vim, você pode arrumar isso e isso”, elas atendem na hora, na rua a gente pára elas, então elas atendem a gente super bem. Porque eu acho assim que atender, se eu estou conversando, estou lhe pedindo alguma coisa, tô conversando com você, não custa nada você parar para me ouvir e conversar comigo delicadamente, então é isso que falta por parte... não todas, tem as exceções, né?, por parte de algumas ali, principalmente aquelas que ficam ali dentro mesmo, sabe? (Usuária)

Muitas queixas são relacionadas ao atendimento prestado pelas recepcionistas a quem a população vai pedir o atendimento, pedir para entrar na demanda e de quem eles não reconhecem a consideração de vida.

É ter médico, para vê se elas falam, as vez está ruim e chega lá está cheio, a gente volta, vai para outro canto, “tem que ir no posto”, precisa ter médico, tem hora que uma as vez fica nervosa xinga e a gente não tem culpa. Eu assim que a pessoa cada qual tem o seu trabalho, as vez porque está cheio tem que tratar as pessoas bem, tem umas que as vez xinga, faz com cara feia “Ah não tem”, reclamam com a gente. Não é assim que trata as pessoas. (Usuária)

Observa-se que as condições insuficientes e insatisfatórias da unidade estão principalmente identificadas com atendimentos de consultas odontológicas e médicas em regime de pronto-atendimento. Entretanto, a medida que as entrevistas são se desenrolando refere-se a falta de medicamentos, a falta de manutenção dos equipamentos especialmente o nebulizador e a dificuldade para agendamento de consultas nas especialidades. As falas a seguir retratam estas considerações dos usuários:

Usuária A: Agora uma coisa que eu acho que não é somente nessa unidade é em todas, é a falta de medicamentos.

Usuária B: É mesmo, é a falta de medicamentos.

Usuária A: Está assim terrível, porque às vezes a gente vai lá e eles não têm o medicamento, a gente não tem como comprar. A marcação de exames também demora muito, uma série de exames, a gente passa pelo médico mas só que até o CEMAE... também não é culpa deles, né?, até o CEMAE conseguir marcar essas consultas para a gente... Às vezes é um mês, mais de um mês...

Usuária B: Muitas vezes a gente chega até a desistir, eu mesma desisti, eu estava com um exame de M. aí, um Otorrino, e eu desisti porque eu fui andando, fui andando pro posto até... quando chegou lá no CEMAE, sabe que o rapaz falou, N.? “Você tem que marcar lá no seu bairro, não é aqui não”, aí eu voltei, tá aí.

[...]

Usuária A: E o laboratório daí também parou, né?, não está atendendo mais não, né, parou, mas era tão bom.

Entrevistadora: Os exames de laboratório faziam aí?

Usuária B: Quando fazia aqui no posto era bom, porque aqui era pertinho para levar a criança para tirar sangue, fezes, urina, essas coisas, era bom demais, mas eu não sei porque... Outra coisa também esse posto aí ele leva um tempo, um posto de saúde sem inalador. Como é que pode uma coisa dessa, do jeito que tem criança com problema respiratório aqui nesse bairro? Você vai lá tem aquele monte de criança lá. Eu não, graças a Deus, pelo menos tenho inalador...

ACS: Ih, já chegou!

Usuária A: Mas parece que foi um ano, não foi?, um monte de gente sem inalador, um monte de gente sem inalador, um monte de gente vinha aqui em casa me pedir para fazer inalação na criança. Eu falava “Você traz o seu papel, seu remedinho certinho, tudo bem inalador eu tenho, eu não posso fazer inalação sem ordem médica”.

Entrevistadora: Você emprestava?

Usuária B: Eu emprestava o meu inalador para as pessoas usar. Meu Deus do céu, o inalador é uma coisa útil num posto de saúde, a direção do posto devia correr mais atrás.
Quando a entrevistadora busca relacionar a dificuldade de atendimento com a carga-horária do médico observa-se que a comunidade não tem conhecimento da rotina de serviço do PSF.

Entrevistadora - Mas tem médicos todos os dias, o dia todo?

Usuária - Eu acho que sim, porque às vezes eu vou de manhã outra pessoa já vai de tarde, se eu sou atendida elas também são atendidas é porque tem o dia todo, né?

Esta insuficiência dos serviços é avaliado pela população proporcionalmente a sua condição entre os usuários entrevistados tem quem nunca utilizou os serviços do posto e faça tudo particular,  aqueles que usam os serviços de outra unidade como se fosse morador de outra área e aqueles que aproveitam viagens a São Paulo para tratar da saúde. Condições que demonstram a necessidade de fortalecimento do PSF nos seus princípios. 

Usuária: Ah, sim. Eu faço assim eu tenho médico particular, né?, porque meu problema é pressão alta, né?, eu faço com médico particular.

Entrevistadora: A senhora... a senhora não freqüenta a unidade de saúde? O posto do PSF, onde [ACS] trabalha?

Usuária: Eu nunca acompanhei lá não.

Entrevistadora: Por que a senhora não usa lá?

Usuária: Eu não sei porque não. [Risos] Porque tem muitas pessoas que usa, né?, e eu não andei de ir e usar lá.

O trabalho das ACS é reconhecido unanimimente como bom. Vê-se que estes profissionais fazem mais do que está previsto e fazem a qualquer hora. Para exemplificar esta afirmação seguem dois textos. O primeiro de uma entrevista com uma usuária e o segundo do diário de campo de uma das entrevistadoras.

É, não tenho nada pra falar não, eu acho bom, porque antigamente era muito difícil para a gente marcar um exame, né? Eu acho ótimo, que [ACS], ela vem, quando tem um exame marcado ela marca para a gente, né?, fala que marcou, eu não tenho o que falar dela, eu acho ótimo, gosto muito, inclusive até a escovação ela vem, fala pra mim, leva os meninos, tem a escovação, não me preocupo, ela leva, quando não tem quem trazer ela vem trazer para mim, né?, quando tem o dentista ela marca e fala para mim que marcou e tudo, então eu não acho o que falar sobre ela, ela é ótima. Agora quando eu chego no posto pra mim levar meus meninos atrapalha tudo, às vezes se a gente atrasar cinco ou seis minutos aí não quer mais atender, já volta pra trás, e se for o caso a gente tem que ir em Conquista. Então isso aí lá no posto para mim, a não ser que ela marque, é tanto que eu falo “Olha, [ACS]...”, eu vou atrás dela, “Você marca pra mim?”, porque ela marcando pra mim é melhor.  Pra mim, eu não acho o que falar, dela não, mas do posto... Inclusive eu tô tentando operar, disse que eu posso operar da palestra que eu participei, mas não dão o cartão, eu participei aqui e participei também na rua, eles não dão a orientação, não me deu, disse que eu tenho que ir, quinta-feira eu vou ter que sair daqui cedo pra poder ir pra... a doutora falou que ela toma o meu nome pra ela encaminhar a operação. (Usuária)

Contatamos uma agente para me levar em sua área. Ela me pediu para lhe aguardar um pouco. Explicou-me depois que estava esperando uma senhora ter a consulta com a médica. Esta senhora tem uma dificuldade visual, o marido não pôde acompanhá-la desta vez, então a agente passou em sua casa, apanhando-a para consulta e a deixaria de novo em casa. Explica-me isto em voz baixa, esclarecendo que isso não fazia parte de seu trabalho, havia feito pela solidariedade. (Diário de Campo)
As condições de vida dos usuários e a distância da unidade de saúde são justificativas para se solicitar que os profissionais de saúde atendam em locais mais próximos, como, por exemplo, a associação de moradores. O deslocamento dos profissionais favoreceria o atendimento das pessoas que por falta de recursos não podem chegar a unidade. Este pedido se estende aos odontólogos que fariam as extrações.

Por que aqui tem gente, deixe eu falar para a senhora, aqui tem gente, porque eu não vou botar os outros não eu mesmo tem hora que eu estou com dor que não ‘guento’ ficar de pé, e sou obrigada a sentir aquela dor porque eu não posso ir la. Seria bom que viesse aqui... Tem pessoas aqui que tem filho pequeno e passa necessidade assim de comer, tem dias que caça um feijão para dar aos filhos para comer e não acha, tudo lavrador de mandioca, gente não está achando trabalho aqui nem para pagar um dinheiro do ônibus ou ir na farmácia comprar um remédio para a criança, tem que pegar no posto. Se esses médicos viessem aqui, a gente pegava os remédios. (Usuária)

15. ORGANIZAÇÃO DO TRABALHO NO PROGRAMA DE SAÚDE DA FAMÍLIA

A atividade no PSF é compreendida pelos seus profissionais como complexa, exigente e  desafiadora. Esta afirmação se fundamenta principalmente pelas falas de profissionais médicos que argumentam  que eles permanecem mais tempo nas equipes do que com as próprias famílias e este contato intenso favorece a explicitação das características pessoais que se chocam. A constatação é seguida por uma proposta de inclusão do profissional psicólogo nas equipes que atenderiam não somente a comunidade como também os membros das próprias equipes. Um médico da zona rural considera que a situação ainda é mais difícil para os profissionais da zona rural que devido a distância vivenciam uma condição de significativo isolamento da família.

Aí ele chamou a atenção, não só pra o paciente mas pra nós também. Nós enfrentamos o estresse, principalmente nós da zona rural, não só o estresse do trabalho em si, que a gente fica isolado de família essas coisas, mas como o estresse da relação interpessoal, não só pelos problemas normais de comunicação humana, mas até pela própria constituição do PSF que não definiu muito bem certas condições, e que às vezes coloca gente em conflito mesmo com outro profissional, não é uma questão pessoal, questão que cada um tem e vai pra determinado pólo. Aqui a gente tem sérios problemas de adaptação, o profissional psicólogo seria importantíssimo. (Médico)

A dificuldade de relação entre os profissionais decorre entre outras razões do desacordo sobre a natureza do PSF, seus princípios e objetivos. Estas dificuldades são afirmadas como uma incapacidade para trabalhar em equipe expressa, por exemplo, na fala: “tá faltando alguma capacidade, algum treinamento para saber o que fazer pra trabalhar em equipe, como constituir equipe para trabalhar?” 

Os profissionais questionam como um programa voltado para a promoção e prevenção como o PSF tem exigência de produtividade. A busca da produtividade faz com que os profissionais exijam entre si rotinas que não são de acordo comum.

Um outro aspecto que faz o PSF um contexto de trabalho complexo relaciona-se a proposta de intersetorialidade que o programa possui. Os profissionais questionam esta proposta. Uma situação específica trata-se do incentivo a participação popular que poderia ser ainda mais sólida considerando ser o município uma prefeitura dirigida pelo Partido dos Trabalhadores há várias gestões. Aconteceu que quando a Secretaria Municipal de Saúde estava formando os conselhos locais de saúde o número de moradores interessados em participar excedia o número de moradores da área que constituiriam a paridade no Conselho, decidiram então criar um Conselho Popular  que atuaria independentemente, mas articulado com o Conselho Local de Saúde. Deste também foi elaborado regimento posteriormente registrado em cartório, tudo seguindo as exigências legais. Quando da inauguração deste Conselho contou-se com a presença de gestores municipais, mas posteriormente, quando foram feitas reivindicações não foram nunca ouvidas pela Prefeitura. 

As diferenças de concepção da intersetorialidade são observáveis com os possíveis parceiros externos, como colocado no exemplo anterior, como com os colegas de equipe. Um exemplo apresentado pelos odontólogos explicita esta situação: estes profissionais desenvolvem ações em educação para saúde nas escolas. As escolas não são compreendidas como contexto de trabalho de toda a equipe, os odontólogos queixam-se que apesar desta inserção eles não são reconhecidos como profissionais do PSF.

Os odontólogos vivem uma situação um tanto mais complexa porque neste município como na maioria o odontólogo trabalha em duas equipes. Seu regime de trabalho diferente de outros profissionais é de 20 horas. E eles alertam a natureza da atividade impede que a população observe o trabalho do dentista em uma sessão. São meses de trabalho com cada paciente para se concluir um tratamento e esta realidade se torna ainda mais aguda porque muitas equipes estão com o número de famílias excedente.

Os dentistas trabalham com as duas equipes, então eu não posso participar. Eu sou a única... me sinto até assim, hoje mesmo o pessoal estava falando “O meu grupo tá funcionando, eu tô indo...”, eu me senti assim sabe, “Puxa, será que nem de grupo eu tô podendo participar?”, por várias questões. Então assim, pra a gente dentista é muito mais difícil ainda tentar incorporar tanto na comunidade, como na equipe ainda, pela dificuldade de carga horária acompanhar as equipes. Então a gente está tentando trabalhar de perto com os grupos, ir em cada micro-área pra chamar pra reunião, pra tentar priorizar os atendimentos, mas ainda assim a gente se depara com as dificuldades, que a gente tem dificuldades internas, né? (Odontólogo)

Os odontólogos reconhecem que se integram pouco com as equipes e esta questão é observável até na forma de definição do Ministério da Saúde que refere-se a equipes de saúde da família e equipes de saúde bucal separadamente. 

Uma proposta feita pelos odontólogos para buscar superar esta realidade seria a supervisão. Esta figura se preocuparia com toda a equipe, com a persistência do trabalho deste orientado pelas diretrizes do PSF e pela continuidade das atividades, que freqüentemente são finalizadas sem justificativa.

Os odontólogos argumentam que possivelmente conhecendo metodologia científica em maior profundidade eles conseguiriam mostrar o trabalho que fazem e argumentar de forma fundamentada as necessidades. Soma-se a esta proposta a necessidade de saber avaliar o trabalho desenvolvido inclusive para não estar subordinado as avaliações de profissionais que não vivenciam a realidade do PSF, da área em que atuam e das competências daquela equipe.

Quando discutido o cotidiano dos agentes de saúde, a sua condição de trabalho de grande proximidade com a comunidade mostra-se claramente como um fator que torna complexa suas atribuições. Os ACS têm uma posição de muita exposição, sendo reconhecidos como “a cara do setor saúde”. Um agente conta que entrou na casa de uma senhora, inclusive sua parente, e ao chegar lá ela estava sozinha fazendo um bolo. Ele conversou com ela como faz com todas as famílias e continuou seu trabalho. Esta visita causou uma crise de ciúmes no marido desta senhora a ponto de que a filha do ACS chegou em casa comentando: “Quer dizer né pai que está botando chifre em mãe” (ACS).

A situação anterior foi em algum momento motivo de riso mas a condição de “cara do setor saúde” é muito vivenciada tanto quando os usuários estão insatisfeitos com o serviço, como quando estão reclamando pela falta de vaga.

Você falou PSF lá na comunidade, porque a gente é uma só, a gente é que recebe tudo, porque quem primeiro vai na casa da comunidade é o agente, o médico está lá na unidade, o enfermeiro, o auxiliar, todo mundo está na unidade. Quem está na rua ali e fica sujeito a tudo é o agente comunitário. Então quando a gente chega lá na unidade eles reclamam muito é da demanda, eles reclamam porque antes quando era o PACS eles iam pra lá de madruga, eles garantiam o lugar, quem chegava primeiro era atendido, e agora não o pessoal vai pra demanda, só pega quarenta numa demanda. Dá o nome lá na demanda e passa os quarenta. Dali vai separar dezesseis pra passar na triagem, na triagem separa dezesseis, os casos mais graves, mais urgentes, e às vezes tem pessoas que voltam mais necessitadas, mais carente daquele atendimento do que quem passou. E aí é isso que eles reclamam muito da triagem. (ACS)

Esta proximidade, possivelmente favorecida por questões de gênero é motivo de medo. 

Eu tive medo assim como você teve não foi dentro de casa, mas eu fui cadastrar o senhor, eu entrei foi pro cadastro eu entrei. Só que eu estava crente que ele morava sozinho, uma casa estranha, escura. Aí eu comecei a fazer o cadastro, fiz logo e vim logo embora, era um senhor de sessenta e poucos anos, morava sozinho. A gente acaba até arriscando a vida da gente, era uma casa escura assim. (ACS)

A proximidade do contato dos agentes com a comunidade é utilizada positivamente quando uma agente aproveita momentos de encontros religiosos como a oração do terço e trata temas de saúde de interesse da comunidade.

Por parte dos ACS são expressos exemplos em que os familiares são envolvidos nas tarefas como forma de fortalecer a segurança. Uma agente especialmente conta que uma das localidades que compõe a sua área é distante e de difícil acesso. O trabalho neste local tem sido prejudicado pela ocorrência de episódios violentos. A agente de saúde prevê que contará com a ajuda do marido para protegê-la dos possíveis assaltos.

O que precisa lá a professora me chama “E. precisa que você venha cá conversar com os meninos”, eu vou, sempre na escola nas duas, só que S. eu não estou participando muito porque é muito distante da minha casa. Então eu tenho que sair de lá mais cedo, eu chego lá umas sete e meia da manhã pra retornar duas, duas e pouco, eu gasto mais de uma hora de minha casa pra lá, e passo só dentro do mato, é um perigo danado, eu volto mais cedo, não dá tempo de eu ficar até três horas que é a hora do recreio. Mas eu vou marcar um dia e pedir para o meu marido me buscar, e agora que vai começar a escovação eu tenho que marcar assim sempre para ir pra lá. 

Na minha comunidade eu sou secretaria da associação, sempre tem reuniões coma comunidade para discutir problemas com a comunidade, é no final de semana (ACS). 

A exposição, a proximidade, o grande número de pessoas, a violência todos são motivos para angustiar os ACS. A fala de uma agente sintetiza a opinião dos agentes. Para esta situação a agente identifica a colaboração de um psicólogo.

Porque é muita gente, porque o trabalho nosso é de segunda a sexta, mas chega final de semana eu mesmo chego em um lugar e falo “Oh gente hoje eu não estou trabalhando, não vou falar nada de saúde não”. Teve uma vez que eu pensei em desistir, a pressão é muito da comunidade, chegava sábado era gente em casa “Vê tal remédio”, eu ia desistir, depois a enfermeira na época que trabalhava era MJ, aí fizemos uma reunião com a comunidade e ela explicou que a função do agente era de segunda a sexta feira. Eu acho assim que a gente tinha que ter também palestra de psicólogo, porque a gente é pressionado pela comunidade, a gente nunca teve uma palestra com psicólogo pra nós mesmo né? Porque a gente às vezes tem necessidade. (ACS)

O envolvimento com a comunidade favorece que os agentes se sintam impotentes diante das necessidades levantadas e das dificuldades de implementação de melhorias, de ações sociais. A agente conta uma situação de uma família que por razões sociais a criança foi tomada pelo juizado. Esta não foi considerada uma solução, a agente questionada a impotência em que se encontram.

A criança foi tomada da mãe depois e adotada por outra família. Não é a primeira vez que a gente necessita de conselho, então é uma coisa assim que a gente sempre está vendo. E eu sempre falo pro pessoal lá do posto que é um trabalha ótimo, você conhece a comunidade, mas você fica de braços cruzados, você não pode fazer nada por eles. Porque você não tem apoio de lado nenhum, você não tem psicóloga, você esta diretamente tentando ajudar, fazer um trabalho social, você procura “tem o CEAD, vamos lá”. Não tem assim um socorro, se você procurar um socorro você não tem como colocar , você vai fazer o quê? (ACS)

Esta pressão é somada a análise deles de que a comunidade “tem sempre razão” diante da supervisora. Sendo assim eles não podem gerar insatisfações porque serão objeto de reclamação da supervisão. 

A comunidade por desconhecer os princípios e rotinas do PSF não compreende as atribuições do agente por sua área e com isto exige e responsabiliza-o por demandas inadequadas. 

A pressão também pode ser advinda da insegurança profissional em que vive o ACS. Considerando que a profissão é recente, muitos municípios não tinham o cargo de agente no seu organograma, como os profissionais estavam em condições trabalhistas especiais dentro do regime de servidor municipal isto faz com que os agentes desejem outras condições dispondo-se inclusive a submeter-se a processos de formação.

Uma coisa que também aflige demais a gente, que a gente não tem uma estabilidade, uma segurança sobre a nossa profissão hoje, não é assim uma coisa fixa, você está trabalhando se você saiu amanhã, você saiu simplesmente sem receber nada, se você se muda de sua área você perde realmente o seu direito. Se pede contas você não recebe, então é hora de está sabendo que você está trabalhando hoje, mas amanhã você não está armazenando nada, deixa essa insegurança pra gente. E a parte financeira que nós já sabemos que a gente ganha pouco pelo que a gente faz, e somos muito acarretados de afazeres, e aos poucos você começa a se preocupar com a sua parte financeira e se sente desestimulado de trabalhar tanto e receber tantas reclamações, com o que você está recebendo. Não sei concluir a forma certa de dizer o que eu espero, mas que a gente possa ser reconhecido a nível nacional, a partir de hoje mesmo que não seja obrigatório todos terem que fazer um curso de auxiliar de enfermagem, eu sei que não cabe isso. Você tentar um grau de instrução, você vai ser reconhecido, diminuir também um pouco as funções que a gente tem, com esse trabalho que a gente exerce na comunidade e pra própria prefeitura. É muito trabalho que a gente faz e nem por isso a gente é valorizado digamos assim financeiramente, agora eu sei que era preciso melhorar a capacidade, sei lá, os conhecimentos da gente, eu não sei me expressar o que é preciso fazer. Eu sei que a gente vive precisando que a gente venha ter um conhecimento maior, reconhecido pelo presidente, pelo próprio município, para que a gente possa melhorar a nossa situação financeira, mas como, eu não sei. (ACS)

O papel dos agentes não é suficientemente conhecido pelos usuários que valorizam um serviço que responda as demandas, um serviço curativo e quando isto não ocorre os ACS são desmoralizados. O diálogo entre duas agentes retrata esta situação:

ACS A: Tem dias que a gente parece que está assim “Qual é o papel do agente mesmo?”. 

ACS B: Na minha área eu falo: “Quantos vezes que eu trabalho aqui, reunião e tudo, mais eu vou explicar mais uma vez o papel do agente não é marcar exame”, o agente trabalha com orientação, pesquisa, o papel da gente é mais com pesquisa. Que a gente passa a saber o que a comunidade tem para passar para unidade, fazer um relatório e mandar para secretaria, ela falou assim “Eu não sei para que esses agentes comunitários um povo que não faz nada, a gente está precisando ir num médico e não é atendido, a gente fica com a esperança que os agentes vão fazer alguma coisa por a gente”. Eu vim para casa e chorei, chorei muito, depois volto de novo e continuo a vida, e toco a vida pra frente, enquanto uma me xinga eu chego em outra casa a outra já me abre a porta.

Ao mesmo tempo que se queixam da exposição e que esta não parece ser minimizada pela supervisão reconhecem que os colegas enfermeiros são imprescindíveis no equilíbrio emocional dos ACS. A fala de dois agentes retrata esta afirmação.

ACS A - Você chega lá com baixa estima o enfermeiro vai animar, tem vezes que a gente chega lá chorando, eu não agüento, aí ele chega e conversa “Você não vai sair não, pode acalmar aí, vai e casa, tome um banho, descanse”. 

ACS B - Eles fazem uma lavagem cerebral...que a gente...

Uma agente sente o trabalho reconhecido e aprovado quando se refere a palestras relacionadas a saúde da mulher. Em uma única oportunidade ocorre a palestra e a marcação para o preventivo:

O enfermeiro acompanha, vai o agente, o agente convida as mulheres, o enfermeiro dá a palestra sobre métodos contraceptivos, sobre menopausa, sobre vários temas, cada mês um tema, conversa com as mulheres e pergunta as mulheres que não fizeram preventivo. Anota o nome e as mulheres já saem dali com o preventivo marcado, e faz o cadastro, é mensal. (ACS)

A questão da rotatividade dos profissionais que não é muito comum entre os agentes porque eles são moradores da comunidade em que trabalha é uma questão considerada por eles como problema. Os agentes reconhecem que a sobrecarga é comum a todos os profissionais, observam que os médicos são recebidos com gentilezas quando realizam as visitas domiciliares, mas isto não é suficiente diante das pressões por atendimento que chegam aos canais de televisão. Quando avaliado o trabalho em relação ao salário, a possibilidade de ganhar o mesmo valor trabalhando dois ou três plantões causa desinteresse aos médicos. Estas seriam para os ACS as principais razões para a secretaria não conseguir o número de médicos que necessita para compor as equipes.

Fica claro que o trabalho poderia ser melhor se o número de famílias não fosse tão grande a ponto da sobrecarga, mas a situação é complexa também quando se vê que o princípio da equidade pode ser ameaçado já que as condições desejadas são: um número menor de famílias, um nível socioeconômico melhor e daí em diante.

Vocês passam que são verdadeiras heroínas, estão de parabéns, minha área é tranqüila não tem tanta carência como a gente está ouvindo minhas colegas, porque minha equipe está super lotada, muitas famílias. Agora o meu bairro é mais tranqüilo, as pessoas têm um nível sócio-econômico melhor, tem menos filhos, menos gestantes, tudo é menos, questão é violência também. (ACS)

Semelhante aos outros profissionais, as auxiliares de enfermagem que participaram dos grupos focais reafirmam a sobrecarga decorrente do número excessivo de famílias. 

Especialmente uma agente da zona rural expressa opinião de que a o trabalho na zona rural é melhor do que na zona urbana, conta-se mais com a colaboração da comunidade.

Tem cinco meses que eu estou trabalhando zona rural e passei quatro anos e seis meses na zona urbana, na zona urbana a experiência era muito ruim, porque o número de famílias era muito ultrapassado. E a gente trabalhava tentando sempre fazer esses grupos com a comunidade, até o conselho local a gente veio conseguir formar no finalzinho do ano passado, então de quatro anos que já existia, depois de quatro anos que conseguiu formar o conselho. Então eu só tenho cinco meses na zona rural e para mim está sendo muito bom, muito produtivo, porque a equipe que eu estou começando a trabalhar, a gente sentou logo no início quando eu entrei para fazer a programação operativa do grupo e tem surtido muito resultado. Dividido como ela falou o enfermeiro, auxiliar, o médico, cada um tem o seu grupo, e é de dois em dois meses e a freqüência é ótima, sempre maior, nos sábados tem grupo de adolescentes de dois em dois meses, e durante a semana têm grupos de mulheres e de homens. Que a prioridade lá ao invés de atender é a educação. (ACS)

Para realizar as atividades de educação em saúde têm limites de material o que exige pesquisa.

Coordenadora - E vocês para organizar têm dificuldade? Para vocês é fácil organizar esses grupos?

Auxiliar de enfermagem - Vamos discutir quais foram os temas que as pessoas escolheram, porque nós não temos material didático disponível, vamos pesquisar. 

Outro limite deste trabalho é não contemplar outros sistemas médicos. 

Coordenadora - E não fazem parceria? 

Auxiliar de enfermagem - Com secretarias? 

Coordenadora - Não, parceria com rezador, como pai de santo. 

As auxiliares de enfermagem reconhecem no PSF um espaço para socialização da equipe, como também da comunidade, já que são organizadas diversas atividades com este fim. Uma auxiliar relata um bom convívio, relata diversas tarefas comuns a vários dos profissionais. As condições desfavoráveis são interpretadas como desafios e possibilidades de exercícios das competências dos profissionais.

Auxiliar A: Minha equipe não tem problema não, quando tem alguma coisinha porque fica o tempo todo ali, às vezes tem alguma coisa ou outra, a gente para e conversa, e na hora de comer quem está desocupado vai fazer a comida. Eu mesmo cozinho muito lá, eu pego uma folga a mais porque eu também sou cozinheira, na hora que a gente vai para outra localidade a gente já deixa as coisas lá arrumada, já deixo adiantado algumas coisas, coloco nas vasilhinhas. O motorista tem o isopor de levar leite, eu falei agora vai levar comida. Porque que aí eu pego coloco as coisinhas e a gente pega e almoça fora. Esse negócio de comida eu sempre fico com a responsabilidade, eu não sei se estou na minha casa, onde eu estou, eu faço. Deixo tudo pronto, se você está pegando a vacina eu já vou deixando adiantado. Às vezes tem uma outra menina que trabalha na higienização, quando ela está por lá ela faz também, e todo mundo compra, “Vão colocando o dinheirinho aqui”, quando é para fazer uma festa eu procuro organizar, eles deixam para mim. Eu vou arrecadando fundo para fazer as coisinhas. 

Auxiliar B - O problema é que são personalidades diferentes, passam muito tempo juntos, então sempre vai haver alguma coisa, você fala e outro não concorda, mas não chega a ser uma coisa assim que cause dano ou que prejudique o andamento do trabalho. 

Auxiliar A - Cada uma passa a se conhecer e aceitar como é. 

Auxiliar B - Você também não pode deixar que aqueles problemas tomar conta. 

Auxiliar A - E também na zona rural é a arte de improvisar. Se tem problema, tanto que quando teve vacina a enfermeira falou comigo “Você vai na zona rural, porque você tem o costume de improvisar, você tem um jeitinho especial para isso”. Porque zona urbana tem toda estrutura, zona rural a minha equipe mesmo vai ser na casa paroquial, não tem estrutura nenhuma, tinha um tempo que nem água não tinha, tinha que carregar balde, um sofrimento. Eu sei que nós vamos sair expert em improviso na zona rural.

Na zona urbana os relatos das auxiliares de enfermagem apresentam problemas comuns aos outros profissionais das equipes. O tempo é corrido, o número de pessoas é muito grande, ocorre descontinuidade das ações e falta material didático como informado pela auxiliar da zona rural. 

Uma parceria mencionada pelas auxiliares se dá com as igrejas isto ocorre tanto em decorrência das ações comuns com a pastoral da criança – atividade coordenada pela igreja católica como quando as igrejas católicas e evangélicas que sedem o espaço físico para realização de atividades como a vacinação. 

As auxiliares comentam que as crianças atendidas pela pastoral da criança são crianças mais necessitadas que as crianças atendidas no posto. Esta situação é analisada pela auxiliar de forma muito pertinente, reconhece a necessidade das equipes de trabalharem ainda mais ativamente:

Auxiliar A - Principalmente as crianças que a pastoral cuida, são crianças piores, piores, piores, muito piores dos que as que vão no posto. 

Auxiliar B - Porque eles não devem procurar a gente, a unidade tem que procurar. Falta verba, falta incentivo da gente mesmo, procurar ajudar eles. 

Auxiliar A - Fazer parcerias. 

Auxiliar B - É fazer parceria e não esperar eles venham até nós. 

Auxiliar A - É essa parceria que está faltando, pelo menos da minha unidade talvez seja até da minha equipe, eu não vejo essa parceria. Porque eu acho assim que às vezes o posto vai, mas... Eu acho que a minha unidade está mais voltada para curativa do que preventiva. 

Auxiliar B - A nossa também está assim.

As auxiliares de enfermagem têm uma reflexão crítica a respeito das atividades que desenvolvem. A partir do tema da situação das crianças atendidas pela pastoral da criança, discute-se a realidade das pessoas atendidas pelas equipes e o modo de se relacionar com a população.

Auxiliar A - Quando eu saio de casa eu deixo tudo lá (risos). Tem pessoas que saem de casa com um problema assim e chega e despeja em quem achar na frente, pacientes, como eu já presenciei colegas tratar mal os pacientes, eu acho que não tem nada haver, “Está chegando nessa hora, isso é hora de chegar”. Eu acho que não é bem por aí, eu acho que de certa forma ele está pagando o salário da gente, a gente precisa dele, agente precisa tratar bem o paciente e tentar também se entrosar melhor com os colegas de trabalho, eu acho isso muito importante. 

Auxiliar B - Eu me relaciono melhor com a comunidade do que com os colegas.

Auxiliar A - Eu também. Teve uma reunião com a coordenação no mês passado, inclusive depois veio à enfermeira falar sobre cada profissional de saúde, e eu fui elogiada na reunião pelo fato de me dar bem com a comunidade. Mas essa é a minha maneira, eu fico tentando “você vem tal hora, tome tal remedinho assim, faz um chazinho para dor de cabeça”, porque eu acho que você tem que saber lidar bem com as pessoas. 

Auxiliar B - Saber dizer um não.
A organização do trabalho no PSF foi reconhecida por todos os profissionais como estimulante, por um lado, pelos novos horizontes abertos à prática profissional e, por outro, frustrante, pelas limitações de tempo, recursos e, inclusive, de capacitação para a plena realização das expectativas, seja dos profissionais, da comunidade ou da coordenação local do PSF.

16. PROPOSTA PARA UM PROGRAMA DE EDUCAÇÃO A DISTÂNCIA

O Ministério da Saúde, ao reconhecer as exigências de formação para a atuação no PSF, incentivou a criação de “Polos de capacitação”. Os Pólos de Capacitação, Formação e Educação Permanente de Pessoal para a Saúde da Família foram estruturados em todos os estados. Em 1998, através de convenio de cooperação técnica, o Pólo do Estado da Bahia foi formado pela Secretaria de Saúde do Estado (SESAB), a Universidade Federal da Bahia (UFBA), as universidades estaduais de Feira de Santana (UEFS), sudoeste da Bahia (UESB) e Santa Cruz (UESC) e o Conselho Estadual de Secretários Municipais de Saúde (CONASEMS). 

As bases conceituais e metodológicas do Pólo-Bahia estrutraram-se em três pilares: a concepção do PSF como estratégia de reorganização do modelo assistencial, a opção de eleger o processo de trabalho das equipes multiprofissionais como núcleo estruturante do processo formador e a adoção da educação permanente como modelo pedagógico (BAHIA, 2003).

A reorganização do modelo assistencial está orientada pela Vigilância da Saúde, que se propõe a responder aos problemas de saúde através de uma ação integral sobre os vários momentos e dimensões do processo saúde-doença. Desta forma, atua sobre danos (agravos, doenças e acidentes), os riscos (fatores individuais e coletivos; pessoais e socioambientais) e os determinantes socioestruturais deste processo (PAIM & TEIXEIRA, 1992).

A vigilância da saúde por ter como objeto o individual e o coletivo exige o uso de um arsenal tecnológico que extrapola a clínica. A atenção básica é compreendida como nível assistencial de baixa densidade e alta complexidade tecnológica já que usa de equipamentos diagnósticos de baixo custo, e de fundamentos advindos das ciências sociais e humanas. 

O processo das equipes de PSF é o eixo central do processo de aprendizagem numa perspectiva crítico-transformadora, buscando subsidiar os processo de mudança. A partir desta concepção tem se orientado pela vertente da educação permanente. A educação permanente, diferente da educação continuada, elege o processo de trabalho e neste busca as lacunas de conhecimentos e atitudes que são parte da rede dos problemas identificados nos serviços de saúde (Ribeiro & Motta, 1996).

Esta proposta dimensiona e recupera “a fragilidade e dependência que os processos educativos têm nos contextos complexos em que operam” (ROCHEKE, 1993). Isto favorece a compreensão de que as alternativas pedagógicas não devem se basear simplesmente no conhecimento acumulado, mas na capacitação critica, reflexiva, interdisciplinar que a atenção básica como foco da reorganização do modelo assistencial exige.

Nos primeiros quatro anos do Pólo-Bahia (1998-2002) foram realizados treinamentos introdutórios, cursos curtos de capacitação e atualização que respondem às lacunas identificadas pelas equipes e a capacitação em áreas prioritárias para implementação da atenção básica.

Em janeiro de 2004, foi aprovado no Estado a conformação de uma rede de Pólos de Educação Permanente da Bahia. Esta vem a responder a uma diretriz do Ministério da Saúde de aproximação dos gestores do SUS à formação dos profissionais para atenção básica. Neste novo cenário foram criados sete Pólos no Estado da Bahia. O Pólo do Sudoeste atende a uma região de aproximadamente 80 municípios e uma população de quase dois milhões de habitantes. Este Pólo, que inclui o município de Vitória da Conquista, mantém as mesmas diretrizes formuladas pelo Estado para o Pólo-Bahia.

As atividades de Educação a Distância do Projeto Saúde para Todos na América Latina deverão estar articuladas ao Pólo do Sudoeste, com sede em Vitória da Conquista. Como fruto do trabalho de discussão a partir dos grupos focais, entrevistas e observações, destacaram-se oito cursos prioritários:

· Alcoolismo e drogadição;

· Prevenção da Violência; 

· Saúde Mental; 

· Educação e comunicação em Saúde; 

· Alimentação alternativa; 

· Sexualidade; 

· Prevenção e tratamento de doenças crônicas e degenerativas; 

· Antropologia dos serviços de saúde.  

A maioria dos profissionais reivindicou creditação formal para os curso de Educação a Distância, sendo enfáticos de que precisam de títulos para melhorar o currículo profissional. Dentre eles, os odontólogos foram os mais enfáticos em requerer curso em nível de Especialização e Mestrado. 

17. DISPONIBILIDADE DE EQUIPAMENTOS DE INFORMÁTICA ENTRE OS PROFISSIONAIS DE SAÚDE DA FAMÍLIA

De acordo com os dados do formulário, a maioria dos enfermeiros declarou ter computador em casa (13) e acesso à Internet, mas a maioria não dispõe de equipamento no ambiente de trabalho (ver Anexos IV).   

Os médicos não utilizam aparelho de computação no ambiente de trabalho, mas apenas dois não possuem o equipamento em casa. A maioria declarou também acesso à Internet. Entre os doze odontólogos, todos têm computador em casa e acesso à Internet, no entanto, apenas quatro declararam acesso no local de trabalho.

Bem diversa, é a situação das auxiliares de enfermagem e ACS, apenas duas auxiliares têm PC em casa e apenas uma tem acesso a Internet. Não há acesso a PC no trabalho. Entre os Agentes Comunitários de Saúde nenhum deles tem acesso a PC no local de trabalho e apenas um declarou ter o equipamento em casa.

Em função das informações coletadas a equipe recomenda curso introdutório de Informática para a maioria dos auxiliares de enfermagem e Agentes Comunitários de Saúde.

Durante as apresentações dos objetivos do Projeto Saúde para Todos na América Latina  os participantes dos grupos focais sugeriram a disponibilidade de aparelhos de PC em locais de fácil acesso e horários flexíveis para a realização das atividades educativas. A expectativa maior dos participantes é que os cursos sejam adequados à realidade local.  

Em visitas às unidades de Saúde da Família ficou bem evidente que as atividades educativas não poderão ocorrer nos locais de trabalho, pois nas que se situam na zona rural não existe computador e na cidade de Vitória da Conquista os computadores existentes nas unidades de saúde são utilizados intensamente para atualizar os diversos bancos de dados do sistema de saúde. 

18. EXPERIÊNCIAS DE EDUCAÇÃO A DISTÂNCIA (EAD) PARA PROFISSIONAIS DE SAÚDE NO BRASIL

No Brasil, as universidades ainda não oferecem muitos cursos de educação a distância para os técnicos da saúde. Procuramos, inicialmente, recuperar as experiências do próprio Instituto de Saúde Coletiva para em seguida levantar outras alternativas de educação para o nível de graduação ou de especializações.

Quadro III – EAD no Instituto de Saúde Coletiva – UFBA

	Cursos
	Características
	Clientela
	Número de participantes

	Economia da Saúde

(2004)


	Organizado em quatro   módulos com momentos presenciais e a distância;

Uso do Ambiente Teleduc, que permite: estruturar o curso, agendar atividades, material de apoio;

Leituras, mural, bate-papo, diário de bordo, portfólio, acessos intermap.
	Pesquisadores e gestores do SUS
	25 vagas

Carga horária de 12 horas.

	Segurança e Saúde no Trabalho

(2004)
	Em convênio com o SESI, está organizado em doze módulos e elaboração de monografia no final para obter o título de especialista. A duração será de doze meses. Evento presencial para introdução à Plataforma SGA.

Atividades de rotina: fóruns, chats e provas simuladas.

Site do curso: www.unisesi.cedist.br
	- profissionais de segurança e saúde que atuam em indústrias, visando a redução dos danos à saúde dos trabalhadores.
	Carga horária de 420 horas (21 créditos).

	Net – Escola de Saúde Coletiva 

 (Projeto em elaboração, 2004)
	Em convênio com o Ministério da Saúde, comporta três sub-projetos:

1. Navegar é preciso: Saúde Coletiva na rede, oferecerá informações sobre  sites relevantes para a saúde.

2. Escola do Amanhã, oferecerá atividades pedagógicas diferenciadas, tais como eventos, oficinas e cursos. 

3. Janelas abertas: saúde, arte e vida, incluirá bibliotecas virtuais, cinemateca e museu virtual em Saúde Pública. 
	Profissionais de saúde, docentes e estudantes da saúde coletiva. 

Profissionais de saúde, docentes e estudantes da saúde coletiva.

Profissionais de saúde, docentes e estudantes da saúde coletiva.
	Indefinido

Indefinido

Indefinido


Afora tais propostas a Escola Nacional de Saúde Pública (ENSP), no Rio de Janeiro, possui um Programa, voltado para a formação e qualificação de recursos humanos em saúde, compreende alunos de pós-graduação lato sensu e de nível médio.  A denominação do Programa é Escola de Governo em Saúde e objetiva tanto ampliar as oportunidades de cursos de pós-graduação, quanto oferecer oportunidades de intercâmbio a distância entre profissionais de serviços de saúde e instituições acadêmicas. Este programa vem sendo desenvolvido em parceria com o Laboratório de Tecnologias Cognitivas do NUTES/UFRJ e a Universidade Virtual da Universidade de Brasília, bem como o Ministério da Saúde. Uma das atividades abertas neste momento é um curso de Atualização de Internet para Profissionais de Saúde, com duração de 80 horas, a ser cumprido em três meses, devendo o participante dedicar ao curso 7 a 8 horas semanais.

Além das experiências da ENSP, a Universidade de Brasília, a USP e a UNICAMP têm propostas mais abrangentes para a utilização de ambientes de aprendizagem eletrônica. Na UNB se discute no momento a utilização de ambiente virtual como apoio a disciplinas de graduação e pós-graduação. Para o semestre de 2004, duas novas plataformas estarão disponíveis, são elas a Campus Virtual e E-Proinfo., desenvolvidas pela Secretaria de Educação a Distância do Ministério da Saúde.

Na USP, há um catálogo das várias iniciativas de projetos de EAD para a graduação de Medicina e carreiras técnicas de outras áreas do conhecimento.Experiência inovadora  como o curso de “Dentistas e Detetives” pode ser encontrada no Edist, que sistematiza informações rápidas dos cursos oferecidos ou a serem ofertados. 
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� Atualmente em vigor a Norma Operacional da Assistência a Saúde (NOAS/SUS 01/02), instituída pela portaria GM?MS n.o. 373, de 27 de fevereiro de 2002. 


� Território aqui entendido como território-processo que segundo Mendes et al. (1995) se refere a “um espaço em permanente construção, produto de uma dinâmica social onde se tencionam sujeitos sociais postos na arena política, que além de território-solo [definido exclusivamente por critérios geopolíticos] é também território econômico, cultural e epidemiológico” (MENDES et al, 1995 apud AQUINO, 2003).
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