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RESUMO

XXXI



Este estudo apresentou como objeto de investigacdo a visdo dos usuarios do
Sistema Unico de Salde acerca da visita domiciliaria como instrumento de
trabalho dos membros da equipe de saude da Estratégia Saude da Familia (ESF).
Seu objetivo foi analisar o significado da visita domiciliaria para o usuario que
recebe os trabalhadores da ESF no seu domicilio. Trata-se de uma pesquisa
descritiva e exploratéria de abordagem qualitativa. A investigacao foi desenvolvida
no municipio de Fernanddpolis, localizado no noroeste do Estado de Sdo Paulo,
pertencente ao Departamento Regional de Saiude — DRS XV de S&o José do Rio
Preto. O municipio apresentava em 2007, uma populacdo de 61.392 habitantes,
contando com nove Unidades de Saude da Familia, das quais duas foram
escolhidas como campo de pesquisa. Os sujeitos selecionados sdao membros de
familias da area adscrita que recebem a visita domiciliaria dos trabalhadores da
ESF e os individuos que estabelecem o primeiro contato com os ultimos, quando
estes realizam a visita domiciliaria. Para a coleta de dados foi utilizada a técnica
de entrevista aberta. Na analise dos dados foi empregada a Andlise de Conteudo
na Modalidade Tematica. Duas unidades tematicas foram construidas a partir dos
nacleos de sentido: 1% A visita domiciliaria e o trabalho da equipe da
Estratégia Saude da Familia sob a oOtica do usuéario e 2% A visdo dos
usudrios sobre a Estratégia Saude da Familia como possibilidade de acesso
aos servicos de saude. A analise dos dados demonstrou que 0s usuarios dos
servicos da ESF acreditam ser a visita domiciliaria uma garantia de acesso aos
servicos publicos de saude e apontam a sua satisfacdo com relacdo a presenca
dos trabalhadores no seu domicilio e das acdes executadas por estes neste

cenario.

Palavras — chave: assisténcia a saude; servicos de saude; atencdo primaria a

saude.
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ABSTRACT

XXXV



This study aims to investigate the view of the Brazilian Public Health System (SUS)
users about domiciliary visiting, as a working instrument for the Family Health
Strategy (FHS) team members. Its objective is to analyze the domiciliary visits
significance for the individuals who receive the FHS workers in their homes. The
descriptive and inquiring research herein has been developed within a qualitative
approach. This investigation was carried out in Fernandépolis, a small city
localized in Northwest of the S&o Paulo State, liable to the Regional Health
Department (DRS XV) of the S&o José do Rio Preto County. In 2007, the
population of this small city was of 61.392 inhabitants counting on nine Family
Health units. Among those, two were chosen as research field. The selected
subjects are family members from the related area, who receive domiciliary visits of
the FHS workers and the individuals that establish their first contact with the last.
The data collection was made by means of open interviews, and for the data
assessment the content was analyzed within a Thematic Mode. Two thematic units
were structured on core sense. 1%: The domiciliary visit and the Family Health
Strategy team work in the user’s view and 2"%: The user’s vision about the Family
Health Strategy as a possible access to health services. The data assessment
evinced, that FHS service users believe the domiciliary visit to be an access
guarantee to public health services and express their satisfaction about the
presence of the workers in their homes and the actions taken by them within this

scenario.

Key-words: delivery of health care; health services; primary health care.

Abstract
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O interesse pela tematica da visita domiciliaria e particularmente da
Visdo que o0s usuarios tém acerca desta, especificamente na Estratégia Saude da
Familia (ESF), emergiu durante minha graduacdo em enfermagem a partir da
realizacdo de visitas domiciliarias (VD), nas disciplinas cursadas nos anos de
1999/2000, por ocasidao das aulas praticas de Enfermagem em Saude Publica.
Nesta disciplina, discutiamos com os docentes a real necessidade da visita para o
aprimoramento do aprendizado. E isto era algo que me inquietava muito, pois,
durante a realizacdo das VD, foi sendo moldada em mim, a idéia de que a
realizacdo da visita enquanto, um instrumento de trabalho da enfermagem, para
prestacdo de cuidados no domicilio se caracterizaria como invasivo para o0

usuario.

Isto que eu considerava como uma invasao da privacidade da familia,
por adentrar ao ambiente do outro, emergiu, principalmente por acreditar ndo estar
preparado para visitar sem invadir, ou seja, a falta de preparo para abordar a
familia e desenvolver as acdes de assisténcia a salde, mas neste caso, ndo no
ambiente da unidade de saude, mas, no domicilio, isto €, no contexto do
usuario/familia. Outra questdo € que realizdvamos a VD durante o horéario de
aulas, ndo havendo a preocupacéo de discutir junto a familia se este seria um bom

horério para ela.

Outra percepcao que emergia era a caracteristica muitas vezes
impositiva das orientacbes sobre higiene, habitos de vida saudaveis que eram
impostas as familias, haja vista, que enquanto graduando ndo tinha me dado
conta de quanto a minha pratica nos domicilios eram impositivas, acreditando
estar fazendo o melhor para cada familia, muitas vezes, ndo respeitando a
autonomia destas, e desconsiderando suas prioridades e 0s proprios aspectos

culturais de cada individuo/familia.

Nesse contexto, concordo com Helman (1994) que afirma que devemos
saber discernir entre as regras culturais que ditam como um individuo deve pensar
e agir, e como as pessoas de fato se comportam na vida real. Cada cultura

apresenta uma particularidade que se constitui de elementos histéricos,
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econdmicos, sociais, politicos e geogréaficos. Assim, 0s aspectos culturais nunca
podem ser analisados num v4cuo, mas sim como um componente de um
complexo de influéncias que se refere aquilo em que as pessoas acreditam e ao

modo como vivem.

Conhecer os aspectos culturais de cada individuo/familia torna-se
fundamental na ESF com a pratica da VD. Desse modo, segundo
Victora et al. (2000) a cultura é tomada por seu carater simbdlico. “Ela € a forma
que determinado grupo social estabelece para classificar as coisas e atribuir-lhes
um significado”. A “cultura € a teia de significado que o homem teceu, a partir da
qual ele olha o mundo e onde se encontra preso (Geertz,1989, p.15 apud
Victora et al., 2000, p. 14)

Nessa perspectiva, conhecer cada individuo ou grupos de individuos
(familia), enquanto seres culturais € essencial, pois, o trabalhador de saude, ao
considerar esta questdo pode oferecer uma forma integral (biologica, psiquica e

social) no processo de assistir as familias.

Enquanto graduando em enfermagem, durante a realizacdo de VD fui
tomado por um sentimento que me incomodava, pois percebia na execucao
dessas atividades, que o usuario muitas vezes se sentia constrangido com minha
presenca, principalmente familias da classe trabalhadora e isso me inquietava
muito. Pude experienciar situacdes em que 0 usuario procurava organizar a casa,
demonstracdo essa, de uma relacao hierarquica entre mim e o usuario, mesmo
que a situacao estivesse ocorrendo no ambiente do usuério, o domicilio. Como
exemplo desta situacéo, era comum a ocultacdo de rasgos presentes no estofado

do sofa, retirar utensilios domésticos de um local para outro e outras mais.

Outra situacdo experimentada em minha pratica profissional
caracteriza-se pela relagdo de subordinacdo entre visitador e visitado,
apresentada por parte do membro da familia que nos recebia, sugerindo um
distanciamento nessa relacdo, onde de um lado temos o detentor do
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conhecimento que diz como deve ser feito e do outro a familia que se vé obrigada

a colocar as acoes determinadas pelo profissional em prética.

Ao buscar o significado da visita domiciliaria para o usuério da
Estratégia Saude da Familia, outro pressuposto é o significado associado a
avaliacdo dos servicos recebidos em seu domicilio. Neste contexto, o significado
atribuido a avaliagdo dos servicos da ESF €& também importante, ao
considerarmos que a comunidade é a raz&o da existéncia do mesmo e que esta
tem capacidade para avaliar e intervir, no entanto, isto é algo que deve ser
analisado com cuidado, considerando a forma pela qual o contingente de usuarios
avalia os servicos de saude, especificamente os desenvolvidos no primeiro nivel

de assisténcia do Sistema Unico de Saude (SUS), em especial a ESF.

Estas situacdes geraram em mim indagacdo sobre a necessidade de
repensar essa pratica, ou seja, discutir melhor a forma de realizacéo destas visitas
domiciliarias de modo que fossem planejadas junto as familias, e que, se
estabelecesse um vinculo maior com estes, e que fosse valorizado o
conhecimento dos aspectos culturais de cada individuo/familia, ja que durante
esse processo de aprendizagem chegavamos e naturalmente ja adentravamos no

domicilio do outro que até entdo ndao nos conhecia.

Diante de tal situag&o, durante minha pds — graduacgdo lato - sensu em
Saude Publica, tomei como objeto de estudo a pratica da visita domicilidria,
buscando dessa forma o significado da realizacdo da visita domiciliaria para
graduandos de enfermagem. Pude identificar que a maioria dos alunos considerou
a realizagcdo da visita domiciliaria como algo que lhes trazia sentimentos de amor
ao proximo, crescimento pessoal e profissional, bem como uma forma mais

proxima de assistir o usuario e sua familia (Santos, 2002).

Este estudo mostrou-me, uma situacao contraria, ao que eu percebia e
compreendia na utilizagdo desse instrumento para a prestacdo de cuidados de

enfermagem.
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Mesmo com a concretizacdo daquele estudo, surgiu outra preocupacao:
a de analisar o que pensava o usuario sobre a presenca de um trabalhador da
salude em seu domicilio, muitas vezes sem a participacdo da familia no

planejamento da visita domiciliaria.

Esta situacdo causava-me certa inquietacdo, pois mesmo os alunos do
curso de graduagdo em enfermagem, participantes do estudo realizado,
percebendo a VD como fundamental, pude compreender que, a forma com que a
mesma se desenvolvia no domicilio era algo impositivo, onde alguém determinava
a familia o que deveria ser feito, ndo considerando os valores, crencas e

conhecimentos do usuario e familia.

Assim, a tematica visita domicilidria nos servicos de saulde,
especificamente no campo da saude coletiva tem sido uma questdo que tem me
intrigado, fazendo com que buscasse desenvolver pesquisas acerca da sua
origem, aspectos histéricos e incorporacdo desse instrumento de assisténcia em
saude no Brasil. Isso contribuiu com a constru¢cdo das seguintes producdes
cientificas: Santos (2002), Santos e Kirschbaum (2007) e Santos e Kirschbaum
(2008).

Essas questbes me trouxeram maior preocupagdo, com a
implementacdo da ESF no municipio onde fiz minha graduagdo em enfermagem,
pois na época em que era graduando as visitas eram mais esporadicas, situacao
esta que foi modificada com esta nova realidade. Tornou-se acentuada com a
implementacdo da ESF enquanto novo modelo de assisténcia a saude, em que as
familias seriam visitadas por um numero maior de pessoas e com maior

frequéncia.

Considerando esta nova estratégia de reorganizacdo dos servicos de
saude, acentuou em mim a preocupacao em buscar o significado da presenca de
profissionais, no interior do domicilio de familias, para prestacdo de assisténcia a
salude destas por meio da visita domiciliaria, enquanto instrumento para o

desenvolvimento do processo de trabalho em saude.
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Destarte, neste estudo procurei discutir a tematica visita domiciliaria,
sendo feita uma apresentacdo sintética e conceitual da constituicdo e
implementacgdo dos servicos de assisténcia a saude no Brasil, evidenciando suas
caracteristicas dentro de diferentes contextos, politico, ideoldgico e social. Essa
discusséo fez-se necessaria buscando situar a visita domiciliaria como instrumento
dos trabalhadores da equipe de Saude da Familia para o desenvolvimento da

assisténcia a saude.

Num segundo momento, foi explicitada a implementacdo da ESF
segundo Corbo e Morosini (2005), enquanto uma nova modalidade de
reorganizacdo dos servicos de saude publica no Brasil, especificamente no nivel
da atencdo priméaria a saude (APS). Nesta tematica, procurou-se evidenciar e
caracterizar as atribuicdes dos diferentes atores sociais que constituem a equipe
de saude da familia, salientado num aspecto teorico-conceitual a
interdisciplinaridade e alguns de seus correlatos presentes neste campo de

discussao.

Ao fazer esta discussdo, a visita domiciliaria emerge como elemento
central da pratica dos trabalhadores da equipe da ESF. Neste cenario, buscou-se
definir os aspectos historico-sociais desta pratica e sua utilizacdo pelo campo da
saude. Aqui, busquei fazer uma discussdo acerca das a¢bes desenvolvidas por
meio da visita domiciliaria, tomando como cerne as acdes de prevencao de
doencas e de promocdo da saude, tendo nesta a educacdo em saude como
instrumento necessario para a concretizacdo destas acbes, e ainda mostrar a

distincdo entre visita domicilidria e assisténcia domiciliar.

Desse modo, a percepcao dos usuarios nesta pesquisa € de extrema
relevancia. Para Chaui (2002, p.122), “a percepcdo é sempre uma experiéncia
dotada de significacao, isto €, o percebido € dotado de sentido e tem sentido em

nossa historia de vida, fazendo parte de nosso mundo e de nossas vivéncias”.
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Segundo Rudio (1990, p. 36),

“quando falamos em percepc¢do estamos nos referindo a esse
significado proprio, pessoal, que cada individuo da as coisas,
pessoas e acontecimentos. [...] Cada percepcao é uma
espécie de traducdo subjetiva que o individuo faz de

elementos da realidade, dando-lhes significados pessoais”.

Com isso, concordo com Teixeira (2004) ao afirmar que a percepgao
dos usuarios sobre a pratica do Programa Saude da Familia (PSF) é fundamental,
uma vez que a comunidade é a razdo da existéncia do mesmo e deve ser
identificada como sujeito capaz de avaliar e intervir modificando o proprio sistema,

fortalecendo a democracia em saude.

ApoOs a discusséo teorica, foi feita a analise das entrevistas dos sujeitos
desta pesquisa, em que caracterizei o significado atribuido por estes a prética da
visita domiciliaria, enquanto, instrumento de trabalho dos componentes da ESF.
Neste momento de discussdo e analise foi tomada como referencial
tedrico - metodolégico a abordagem qualitativa, por meio da analise de contetudo
na modalidade tematica, segundo o0s pressupostos de Bardin e Minayo e estudos
que tinham como cerne caracterizar a percep¢do dos usuarios em relacdo ao

trabalho da equipe da ESF e a pratica da visita domiciliaria.

Por fim, teco minhas consideracdes finais acerca do desenvolvimento e
resultados obtidos com esta pesquisa, pontuando a necessidade da realizacédo de
novos estudos, em outras realidades empiricas, com a finalidade de identificar e
analisar modos distintos de compreender e significar as praticas da VD, como
instrumento para prestacdo de assisténcia em saude dentro do processo de

trabalho da equipe da ESF.
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2.1- A visita domiciliaria: aspectos histéricos

Quero explicitar antes mesmo da revisdo da literatura acerca dos
aspectos histéricos da VD, que se encontram na literatura denominacdes
diferentes, ora visita domiciliar, em outros momentos visita domiciliaria. Diante
disso, Ferreira apud Egry e Fonseca (2000) afirmam que o vocébulo exato para
denominar esse procedimento € visita domiciliaria, porque, domiciliar € um verbo
transitivo direto, significando dar domicilio a; recolher em domicilio; fixar residéncia
ou fixar domicilio, enquanto que domiciliario € um adjetivo relativo a domicilio, feito

no domicilio e cujo feminino é domiciliaria.

Diante do exposto, embora tenha optado por adotar o termo visita
domiciliaria ao me referir a ela como instrumento do processo de trabalho em
saude, decidi preservar a nomenclatura empregada pelos diferentes autores aqui

citados na discussao de seus trabalhos, seja visita domiciliar ou visita domiciliaria.

Ao tomar os aspectos histéricos da VD faz se necesséario buscar os
primérdios da visita domiciliaria, desde seu sentido religioso até sua aplicacdo
enquanto instrumento de prestacdo de assisténcia a saude das pessoas. Sob esse
prisma, a literatura nos permite verificar que esta pratica esteve presente no
transcorrer do contexto histérico, seja em ambito mundial ou nacional
(Bastos, 1963; Augusto e Franco, 1980). E neste udltimo que sera dado maior
énfase, buscando levantar a trajetéria do uso deste recurso para prestacdo de

cuidados a familia e das relacdes que neste cenario se constroem.

Embora ndo se tenha registros da visita domiciliaria nas sociedades
primitivas e em civilizagbes passadas, acredita-se que os cuidados prestados aos
doentes eram realizados pelos vizinhos, motivados e preocupados com o bem

estar de seu semelhante (Emory, 1945).

Segundo Rosen (1994), os principais problemas de saude enfrentados

ao longo da historia sempre estiveram relacionados a natureza da vida em

comunidade. Na Grécia no ano de 443 a.C., encontram-se relatos de médicos que
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percorriam cidades prestando assisténcia as familias em seus lares. Essa
assisténcia pautava-se em orientacdes acerca do ambiente fisico, agua, alimentos

puros e medidas de alivio para as incapacidades.

Afirma Oguisso (2005) que houve, na historia da enfermagem, uma
influéncia do cristianismo na acao de cuidar. Relata a autora que as primeiras
“damas da lampada” (p. 35) foram visitadoras domiciliarias, sendo estas também
consideradas precursoras da enfermagem de saude publica, que estiveram
presentes no primeiro século do cristianismo. O sofrimento humano fez nascer
uma reacdo social que permaneceu por muitos séculos, com o0 aparecimento da
ordem das diaconisas, que teria sido o primeiro grupo organizado para visitar e
cuidar de doentes, segundo os preceitos da misericérdia. Os cuidados prestados
por essas diaconisas consistiam, provavelmente, em banhar os doentes com
febre, limpar feridas, fazer curativos, oferecer agua e comida, oferecer remeédios
domésticos, como ervas e raizes, e melhorar as condi¢cdes de limpeza e ar puro

do ambiente.

E importante salientar que, a visita domiciliaria empregada nessa
época, era realizada com o objetivo de atender os doentes em seu domicilio, haja
vista, que neste periodo ndo existiam hospitais e 0 processo de assisténcia se
dava em ambito domiciliar, caracterizado mais por uma assisténcia curativa do
que de prevencdo, caracteristica esta das visitas empregadas no inicio do século

XX instituidas pelos sanitaristas no Brasil.

Mais tarde, nasce em Roma, nos séculos IV e V, outro grupo de
mulheres, também da nobreza denominadas Matronas Romanas, que
abandonando a vida social, passam a se dedicar a causa do cristianismo e a
prestacdo de cuidados aos pobres e doentes em seus proprios palacios, que

serviam de abrigo (Oguisso, 2005).

Nos anos de 1854 e 1856 em Londres, essa pratica de assisténcia no
domicilio era desenvolvida por mulheres da comunidade sem nenhuma formacéo

e que eram pagas pelo Estado para educar as familias no que dizia respeito aos

Introducéo
50



cuidados de saude. Estas eram denominadas de visitadoras sanitarias e a
responsabilidade em treina-las era da Sociedade de Epidemiologia de Londres
(Oguisso, 2005).

Na historia da visita domiciliaria, Augusto e Franco (1980) afirmam que,
a assisténcia de enfermagem prestada no domicilio tem suas origens desde o
periodo pré-cristdo. As autoras dividem este periodo em pré-cientifico ou religioso
e o periodo cientifico. No periodo pré-cientifico ou religioso a visita domiciliaria
adotava um caréter assistencial, sendo o mesmo caracterizado pela caridade, pois
nesta época a prestacdo de servicos aos pobres e enfermos era considerada
como um servico prestado a Deus. A visita domiciliaria era realizada por ordens
religiosas. Os hebreus, também em seu cdodigo civil, preconizavam essa
assisténcia no domicilio dos pobres, doentes e a mulher no periodo puerperal,
buscando promover o agasalhamento e alimentacdo, porém, era permitida a

realizacdo somente por pessoas dotadas destes conhecimentos.

Ja na Era Cristd, os Apostolos, ao se referirem aos ensinamentos de
Cristo relatados na Biblia, exaltavam esse atendimento aos mais necessitados.
Até mesmo Sao Lucas, em uma passagem biblica, afirma "estava doente e me
visitaste" (Augusto e Franco, 1980, p.50). Essas autoras afirmam que num
segundo periodo, por volta de 1500, sob influéncia religiosa, a assisténcia

prestada nos domicilios adota um carater mais metddico.

Nesse mesmo periodo, Sao Vicente de Paulo, no século XVI, criou na
Itdlia o Instituto das Filhas de Caridade, sendo designado mais tarde como Irmas
de Caridade. Essas religiosas dedicavam-se a prestacdo de cuidados aos pobres
e doentes em seus domicilios. Para a realizacdo dessa atividade, as mesmas
seguiam as regras preconizadas pelo “Manual das Filhas de Caridade”, que
dispunha de um contelddo voltado exclusivamente para a realizacdo da visita
domiciliaria, tendo como titulo “A Procura de Doentes” (Augusto e Franco, 1980,
p. 50).
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Mais tarde, no século XIX, em Kaisers-Werth, na Alemanha, o pastor
Theodor Fliedner, com sua esposa reviveu o trabalho das diaconisas, fundando o
“Institute for Deaconesses”, desenvolvendo projetos, visando atender as
necessidades fisicas, sociais e espirituais de seu povo, treinando diaconisas para

prestar cuidados no hospital e no lar dos pobres (Emory, 1945).

Ribeiro (1998) relata que, no Canad4, o surgimento da enfermagem tem
relacdo com a visita domiciliar, sendo esta, resultado de atividades de freiras,
grupos religiosos e, mais tarde, o trabalho de uma agéncia de enfermagem
domiciliar fundada ha mais de um século: a Victorian Order of Nurse (VON),
agéncia voluntaria e filantropica que apresenta subsecfes por todo pais. O
Programa de Visitas Domiciliares é, simplesmente, uma das diversas maneiras
adotadas pelos departamentos de saude publica para promover a saude e

prevenir a doenca da populacéo.

O Programa de Visitas Domiciliares é baseado no principio
qgue a familia é o elemento fundamental da sociedade e que,
portanto, a promog¢éo da saude da familia é essencial para o
desenvolvimento duma sociedade saudavel. Em vista deste

principio, ndo é de admirar que o Ultimo objeto deste programa

fosse a promocdo da salde da familia em sua entidade
(Ribeiro, 1998, p. 134).

Corroboro com a autora acima quando ela aponta a familia como um
elemento social fundamental. Esta se caracteriza como unidade de prestacéo de
cuidado, e que no domicilio esse cuidado pode ser prestado de modo mais amplo,
considerando a possibilidade que os profissionais que adentram o ambiente
domiciliar tem em identificar valores, crencas, comportamentos e outros fatores

intrinsecos relacionados ao processo saude-doenca.

Deste modo, na delimitacdo do objeto de estudo discorrerei sobre, os
servicos de saude no Brasil, a pratica da VD no Brasil, 0os aspectos conceituais da

VD e o contexto da VD na Estratégia Saude da Familia.
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3.1- Os servicos de saude no Brasil

Para a (re) estruturacdo dos servigos de saude no Brasil, a Declaragéo
de Alma-Ata divulgada a partir da Conferéncia sobre Cuidados Primérios de
Saude em 1978 foi fundamental para uma intervencdo de forma mais contundente
no processo saude-doenca da populacdo em ambito mundial, inclusive no Brasil

(Organizacao Pan-americana de Saude, 2008).

A Atencdo Basica ou Atencdo Priméaria a Saude (APS) foi importante
para o processo de reforma sanitaria. A Assembléia Mundial de Saude, em sua

reuniao de 1979 definiu atenc&o primaria a satde como:

A atencdo essencial a saude, baseada em tecnologia e
métodos praticos, cientificamente comprovados e socialmente
aceitaveis tornados universalmente acessiveis a individuos e
familias na comunidade por meio aceitaveis para eles e a um
custo que tanto a comunidade como o pais possa arcar em
cada estagio de seu desenvolvimento, num espirito de
autoconfianca e autodeterminacéo. E parte integral do sistema
de saude do pais, do qual é funcdo central, sendo o enfoque
principal do desenvolvimento social e econémico global da
comunidade. E o primeiro nivel de contato dos individuos, da
familia e da comunidade com o sistema nacional de salde,
levando a atencdo a saude o mais proximo possivel do local
onde as pessoas vivem e trabalham, constituindo o primeiro
elemento de um processo de atencdo continuada a saude.
(Organizacdo Mundial da Saude, 1979 apud Starfield, 2002,
p.31).

Diante do conceito de APS percebe-se sua complexidade. No entanto,
Corbo e Morosini (2005) apontam que este modelo de assisténcia a saude possui
interpretacbes muito heterogéneas. Para alguns, é entendido como programa
focalizado direcionado para populacdes pobres, com baixa incorporacao
tecnoldgica, utilizacdo de uma forca de trabalho pouco qualificada e com minima
efetividade na resolucéo dos problemas de saude das populacdes, sendo criado a
partir da necessidade de reducdo de custos pelo Estado, proposta pelos
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organismos internacionais, oferecendo uma atencdo de baixo custo,
descontinuada e sem articulacdo com os demais niveis de assisténcia a saude do
sistema. Para os que tém uma compreensdo diferente da anterior, a APS se
estrutura e se operacionaliza de forma a atender as necessidades da populacéo,
implicando na sua articulagdo com os outros niveis do sistema. Assim, o sistema é

percebido como uma rede integrada de servigos de atencao a saude.

Da instituicdo dos servigos de saude publica no Brasil, no inicio do
século XX até os dias atuais houve, ao longo da histéria, mudancgas significativas
na forma de conceber o processo saude-doenca e de seus mecanismos de

intervencao.

As mudancas mais significativas ocorreram a partir da década de 70 e
inicio dos anos 80, e tinham como cerne a implementacdo e efetivacdo de um
sistema de salde que garantisse acesso e assisténcia de forma igualitaria até
entdo inexistente. Isso foi fundamental para a criacdo de um sistema de saude que

garantisse acesso a toda populacéo de forma integral.

A partir da década de 70 do século passado, segundo Silva e Lima
(2005) destaca-se, entre outros, a implementacao das Acdes Integradas de Saude
(AIS), em 1982, Sistema Unificado e Descentralizado da Saude (SUDS) em 1987,
onde o sistema de saude foi objeto de um vasto processo de mudancgas, entre
elas, o direito a satde, que resultou na instituicdo do Sistema Unico de Salde
(SUS) na Constituicdo Federal de 1988.

A criacdo do SUS foi resultado de dois fatores fundamentais e
diretamente relacionados: a crise do sistema de salde, que apresentava uma
precariedade com relagcdo aos recursos financeiros e a sua deficiéncia de dar
resposta a crescente deterioracdo das condi¢cdes de saude da populacdo, em
meio a crise econémica. Outro fator decisivo foi o processo de embates oriundo do
movimento da reforma sanitaria, que buscava a (re) democratizacdo politica do
pais, com a participacdo popular, ganhando forca a partir da década de 80 (Silva e
Lima, 2005).
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Muitos autores procuraram evidenciar esse processo de transicdo entre
um sistema publico de sadde iniquo, excludente e inconsistente para outro que
fosse capaz de garantir o acesso aos servicos de saude e tratamento de acordo
com suas necessidades (Baptista, 2005; Rosa e Labate, 2005; Silva e Lima,
2005).

O movimento da reforma sanitéria teve como cerne a transformacgéo do
sistema de saude, considerando a importancia da politica de salde para a
construcdo de uma sociedade mais justa, democratica e solidaria. Historicamente,
pregresso ao SUS o sistema de saude estava em evidéncia por sua ineficacia e
ineficiéncia no enfrentamento dos problemas de salde da populacéo.
Caracterizava-se por uma assisténcia curativista, hospitalocéntrica, privatista e
excludente. Nesse cenario, cadtico, ndo havia a participacdo da sociedade na
implementacéo e efetivacdo do sistema incluindo aqui o controle de recursos

destinados ao seu financiamento (Silva e Lima, 2005).

Apds uma série de embates politicos, ideolégicos, econbmicos e
sociais, por conta da situacao histdrica em que se encontrava o pais, € aprovada a
Constituicdo da Republica Federativa do Brasil em 1988. Em seu texto traz no
Titulo VIII da Ordem Social, no Capitulo da Seguridade Social, em sua
Secédo Il — da saude cinco artigos que tratam sobre salde. Com a promulgacgéo
desta nova Constitui¢do cria-se o SUS (Sao Paulo, 2005).

Esta Constituicdo aponta uma ampla magnitude, a saude como direito
de todo cidaddo e dever do Estado, fato inexistente até aquele momento
(Baptista, 2005). Traz ainda em seu contexto diretrizes que determinam como 0
SUS deveria ser direcionado e organizado.

Para Matta (2007) conceituar principios e diretrizes do SUS, nédo é um
atributo simples. Este autor refere que a primeira dificuldade estd em se definir

claramente a distingdo entre principio e diretriz.
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O texto constitucional ndo afirma em momento algum o termo

principios, deixando nitido que o SUS é organizado a partir de diretrizes. Fazendo

uma analogia, tanto o texto constitucional, quanto a Lei N° 8.080 de 1990, citam a

descentralizacéo, integralidade e participacdo da comunidade, ao mesmo tempo,

como principio e diretriz (Matta, 2007).

Ao considerar estes pressupostos, este autor demonstra com base na

Lei 8.080 de 1990 e com base no dicionario Houaiss da lingua portuguesa que

estes nos permitem

[...] compreender diretrizes como aquilo que define rumos,
dindmicas, estratégias que organizam o SUS. S&o linhas
gerais, determinam rotas; sdo estratégicas, pois apontam
caminhos e meios para atingir objetivos. Nesse sentido as
diretrizes seriam meios, normas para atingir os objetivos do
SUS que, em Ultima instancia, estariam articuladas com

seus principios (p.65).

Na construcdo do SUS, foram aprovadas algumas diretrizes que tinham

como caracteristica direcionar como este novo sistema publico de saude deveria

funcionar.

Dentre

estas diretrizes, encontravam-se, oS

principios

doutrinarios/norteadores da Universalidade, da Integralidade e da Equidade.

Os principios doutrinarios seriam o ndcleo comum de
valores e concepg¢fes que servem de base para o SUS. A
idéia de doutrina, a0 mesmo tempo que identifica um
conjunto de elementos comuns que justificam ou embasam
um sistema ou uma teoria, pressupde também a idéia de
gue sO exista um Unico modo de compreensdo desse
sistema ou dessa teoria. Se por um lado fortalece a
concepcao de que € a partir dessa visdo de mundo de que
todo o sistema deva ser pensado; por outro, esvazia o
carater historico, politico e democratico, que esses principios
representam. Nesse sentido, os principios do SUS s&do uma
escolha e um resultado da luta da sociedade brasileira para
legitimar e garantir esses valores. [...] (Matta, 2007,
p. 65-66).
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Dos principios norteadores, a Universalidade, consiste na garantia de
que todo cidaddo deve ter acesso aos servicos de saude publico e privado
conveniados, em todos os niveis do sistema. Este € o principio fundamental da
reforma (Baptista, 2005).

A integralidade diz respeito a garantia do acesso a um conjunto
articulado e continuo de acdes e servigos preventivos e curativos, individuais e

coletivos, independente do nivel de complexidade do sistema (Baptista, 2005).

Para essa autora, o principio da equidade pressupfe uma assisténcia
que proporcione uma acao consistente de acordo com as necessidades de saude
de cada cidadao, assim, este principio diz que quem apresenta maior necessidade

de assisténcia, deve receber uma assisténcia de acordo com sua necessidade.

O SUS tem ainda como pressuposto, 0S principios organizativos que
simbolizam a forma de organizacao e operacionalizacdo do sistema, ao considerar
que, a partir dos principios doutrinarios, os principios organizativos definiram as
estratégias, 0s meios para concretizar os valores essenciais do SUS
(Matta, 2007).

Para este autor, a partir da analise da legislacdo do SUS e dos textos
que abordam sua organizacéo, podem ser identificadas trés diretrizes que devem
se articular com os principios do SUS: descentralizagdo; regionalizagdo e

hierarquizacao; e a participacdo da comunidade.

Na literatura, alguns autores, como evidenciado a seguir, trabalham
com essas diretrizes do SUS, utillizando a denominacdo de principios

organizativos do sistema de saude brasileiro.

Para Cunha e Cunha (2001), o principio da regionalizacdo e
hierarquizacdo determina que o0 sistema deva prestar assisténcia de forma
regionalizada, ou seja, as regifes de saude devem resolver os problemas de
saude da populacdo independente do nivel o mais proximo da localidade de
origem do usuario. A hierarquizacdo determina que os servicos de salde devam

ser organizados em niveis crescentes de complexidade.
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A descentralizacdo caracteriza-se por uma (re) distribuicdo de poder e
responsabilidades entre as trés esferas de governo, isto €, a unido, estados e
municipios tém papéis definidos com relacdo a gestdo e financiamento do SUS. A
descentralizacdo proporciona autonomia, principalmente aos municipios para que
sua decisdo em relacdo as acfes de saude atenda as necessidades de sua
localidade, considerando que os municipios e estado apresentam caracteristicas

heterogéneas e, portanto, necessidades de salde especificas.

E importante salientar que a participacdo da populacdo neste contexto

torna-se essencial.

Segundo Araujo et al. (2005, p.11)

A consolidagcdo de propostas participativas representa a
potencializacdo e a ampliacdo de praticas comunitarias
através do estabelecimento e ativacdo de um conjunto de
mecanismos  institucionais que reconhegam  direitos
efetivamente exercitiveis e que estimulem estratégias de
envolvimento e  co-responsalizagéo, inclusive  nas
comunidades onde a pratica comunitaria ou a cultura politica &

ainda desmotivante.

Na década de 90, sdo promulgadas as Leis 8.080/90 e a Lei 8.142/90
que sao denominadas Lei Organica da Saude e que vém regulamentar o papel do
SUS e a participacdo da sociedade na implantacdo e efetivacdo do sistema,

respectivamente.

Mesmo apoOs a implantacdo do SUS, os meios de comunicacdo em
geral procuram evidenciar segundo Baptista (2005) as mazelas que assolam o
sistema, ganhando espaco, neste contexto, municipios que de fato ainda nao

concretizaram o SUS.

De fato, mesmo com a criagdo do SUS na década de 80, percebe-se
que 0 mesmo ndo € um sistema concluido, mas que esta constantemente em
processo de construcdo “vivendo” saindo de sua adolescéncia para a fase de

adulto jovem, agora que completara 20 anos.
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Destarte, essas debilidades apresentadas pelo sistema, foram levadas
em consideracdo a partir da década de 90, onde se implantam no Brasil novas
estratégias para reorganizacdo do modelo assistencial, o Programa de Agente
Comunitario de Saude (PACS), em 1991, e o Programa da Saude da Familia
(PSF) em 1994.

O PACS foi formulado tendo como objetivo central contribuir
para a reducdo da mortalidade infantil e mortalidade materna,
principalmente nas regides Norte e Nordeste, através de uma
extensdo de cobertura dos servigcos de salde para as areas
mais pobres e desvalidas. Porém, a partir da experiéncia
acumulada pelo estado do Ceara com o programa de agentes
comunitérios, ali implantado, houve a percepc¢éo, pelo proprio
Ministério da Saude, de que os agentes poderiam também ser
peca importante para a organizacdo do servico basico de

salide no municipio (Viana e Dal Poz, 1998, p. 8).

O PACS foi fundamental e precursor da implantacdo da ESF no Brasil,

adotado pelo Ministério da Saude.

O PSF foi instituido de acordo com Viana e Dal Poz (1998) a partir de
uma reunido que aconteceu nos dias 27 e 28 de dezembro de 1993 em Brasilia,
discutindo o tema “Saude da Familia”. A reunido estava pautada na discussao de
uma nova proposta a partir dos bons resultados apresentados pelo PACS e da
necessidade de incorporacdo de novos profissionais nesse novo modelo de

assisténcia.

Segundo estes autores, a reunido de dezembro estava pautada na
discussdo de uma nova proposta. A experiéncia exitosa do PACS, por um lado, e
a necessidade de incorporacdo de novos profissionais para que o Agente
Comunitario de Saude (ACS) ndo trabalhasse de forma isolada, tomando a
experiéncia do Ceara, em que o enfermeiro era o profissional responsavel pela

supervisdo do ACS, foram situacdes importantes para a instituicdo do PSF.
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De acordo com Viana e Dal Poz (1998) o entdo PSF, foi formulado em
um periodo de “vazio” programatico, nas trés esferas de governo (federal, estadual
e municipal). Nenhuma das instancias propunha nada de novo e efetivo para o
sistema e, cada vez mais, a politica seguia numa inércia, repetindo modelos de
atendimento antigos e se expandindo em cima de concepc¢des superadas para a
area da saude, e sem interlocucdo, inclusive, com os demais setores da area

social.

A ESF é uma forma de reorganizacdo da atencdo primaria a saude,
sendo as primeiras equipes instituidas no ano de 1994, buscando uma

consolidacdo dos principios do Sistema Unico de Saude (SUS).

Embora, se utiize a denominacdo de Programa de Agentes
Comunitarios e Programa Saude da Familia, segundo Tomaz (2002), apesar do
“p”, ndo devem ser entendidos como programas, € Sim como estratégias
estruturantes, jaA que propdem reorganizar a atencdo primaria e ndo apenas

aumentar a extensdo de cobertura para as populagbes marginalizadas.

Desse modo, o Ministério da Saude, a partir do ano de 1996, rompe
com o conceito de programa que tem como eixo estruturante uma idéia de
verticalidade e transitoriedade, e utiliza a denominacédo Estratégia de Saude da
Familia por assim considera-la como necesséria para reorientacdo da atencdo a

saude no pais (Corbo e Morosini, 2005).

O numero de municipios que tem implantado a ESF tem aumento
consideravelmente quando comparamos 0 numero de equipes implantadas no
periodo de 2003 a 2007, segundo dados disponiveis no Departamento da Atencdo
Béasica (DAB) do Ministério da Saude (Brasil, 2008 a).

Segundo ele, em 2003 eram 19.000 equipes de ESF implantadas em
4.400 municipios, que correspondia a uma cobertura populacional de 35,7%,
representando cerca de 62,3 milhdes de pessoas assistidas. Em 2007 o namero
de equipes saltou para 27.324, num total de 5.125 municipios, cobrindo 46,6% da
populacao brasileira, assistindo, portanto, 87,7 milhdes de pessoas.
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3.2- A prética da visita domiciliaria no Brasil

Augusto e Franco (1980) afirmam que a visita domiciliaria no Brasil tem
seu marco inicial, em artigo publicado em 15 de outubro de 1919 pelo "O Jornal”,
por meio do qual o Dr. J. P. Fontelle aborda a educacdo sanitaria e a real
necessidade de formagdo de enfermeiras visitadoras, sugerindo desta forma a
criacao deste novo servico. O surgimento desses servigcos tinha como objetivo a

prevencao.

Segundo as autoras anteriores, no ano de 1921, por intermédio de
Carlos Chagas, vem ao Rio de Janeiro um grupo de enfermeiras americanas, com
a finalidade de desenvolver um curso para treinamento de visitadoras que
deveriam prestar a assisténcia nos domicilios, levando em consideragédo
principalmente um servico de orientacdo as familias no que se referia aos
aspectos higiénicos de enfermidades como a tuberculose e ensinar sobre saude

infantil.

Este curso se transformou, alguns anos apds, na Escola de
Enfermagem Ana Nery. Simultaneamente a este curso foi criado em S&o Paulo o
Curso de Educadoras Sanitarias que tinham exatamente as mesmas finalidades
(Augusto e Franco).

Para Fallante e Barreira (1998) a implantacdo da enfermagem moderna
no Brasil se deu no bojo da reforma de Carlos Chagas. Neste periodo, era
realidade a presenca de epidemias e endemias que envolviam o Rio de Janeiro,
era visivel a ineficacia dos servicos publicos e a indisposicdo dos médicos
sanitaristas na realizagdo de visitas domiciliares. Os médicos sanitaristas
visualizavam o servico de visitacdo domicilidria como pouco cientifico e
inapropriado a sua posicao social, tornando a figura da enfermeira de saude

publica o cerne na execucdo desse modelo de assisténcia da época.

De acordo com Bastos (1963), criou-se 0 Servico Especial de Saude
Publica (SESP) em 1942, servigo este, resultado de um convénio entre o governo

norte americano e brasileiro, por ocasidao da acentuada exploragédo da borracha
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como matéria prima, na regido da Amazonia, a ser utilizada na 22 Guerra Mundial.
Este servico, segundo Augusto e Franco (1980) causou uma mudanca no
panorama sanitario de algumas regiées do pais, pela sua eficiéncia e qualidade
nos servicos prestados as pessoas em seus lares. Houve a partir dai uma
expansdo desse servico para mais 12 estados do Brasil, sendo estes

principalmente das regides Norte e Nordeste.

Bastos (1966, p.394) aponta quais eram as caracteristicas do curso de

visitadoras sanitarias

O curso foi instituido com o propésito de treinar pessoal para
exercer atividades de saude publica nos Postos de Higiene,
estabelecidos e mantidos pelo SESP no Programa da
Amazbnia. Os primeiros Cursos foram realizados em
Santarém e Itacoatiara, a fim de que as alunas pudessem
receber o treinamento em condi¢bes semelhantes as das suas

préprias comunidades.

Para Bastos (1966), além da formacdao profissional, as alunas recebiam
também noc¢des de educacao doméstica, atuando nas atividades de copa, cozinha
rouparia, arrumacao e limpeza em geral da casa, mercado, quintal, horta e criacdo

de aves e acompanhando o trabalho dos servicais.

Era uma caracteristica da época prestar esse tipo de assisténcia para
familias com baixo poder aquisitivo e que careciam de melhorias sanitarias. Assim,
com o objetivo de modificar essa realidade o SESP, conclui que deveria intervir
diretamente no interior do domicilio, sem ferir o respeito a familia, por mais pobre
que fosse, garantindo, dessa forma o minimo de higiene da habitagdo. Os
responsaveis pelo saneamento se preocuparam mais com o interior da casa,
sugerindo o reboco das paredes, colocacdo de pisos, melhoria da cobertura da
casa, das condicbes de iluminacdo e ventilacdo pelo aumento do pé direito e

dimensdes das janelas (Bastos, 1966).
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Nesse mesmo periodo, em 1947, foi criado o Servico Especial de
Saude de Araraquara (SESA), que visava entre outros a prestacdo da assisténcia
de enfermagem domiciliar (Augusto e Franco, 1980).

Destarte, Costa (1977) deixa nitido que uma das fun¢des do enfermeiro,
de saude publica é certamente a visita domiciliaria, e afirma que um servico desta
natureza que ndo desenvolva tal atividade se tornar-se-a paralisado, nédo
apresentando desta maneira diferencas no atendimento prestado em ambulatérios

hospitalares.

No Brasil, segundo Barreira (1992) em sua tese de doutorado, a
prestacdo de cuidados no domicilio ndo tem sido uma pratica comum nas
instituicbes de saude publica e privada, salientando que no inicio do século XX, a
atividade prioritaria para o combate as grandes endemias eram as visitas
domiciliares, onde o autoritarismo sanitario junto as familias, empregado pelos
agentes da época era muito explicito. Esta autora, neste mesmo estudo, agrupou
as atividades da visitadora domiciliar para portadores de tuberculose em quatro
funcdes, classificadas em:

funcdo tatica - penetrar na intimidade do tecido social, fazer a
deteccdo precoce dos casos suspeitos de tuberculose, para
tratamento ou isolamento e fazer registros minuciosos sobre

as situacdes encontradas; funcéo de representacdo - reforcar

a ordem médica e a autoridade sanitaria, lembrando a todos,
por sua presenca mesma, de seus deveres para com a saude

publica; funcdo de persuaséo - utilizar sua imagem ideal de

mulher para fazer sentir as familias o alto significado de sua
visita e da magnanimidade do projeto oficial; funcdo de
controle - verificar o cumprimento das normas sanitarias de

profilaxia da tuberculose (Barreira, 1992, p. 52).

Para Augusto e Franco (1980) a assisténcia de enfermagem domiciliaria
era caracterizada por uma sistematizacdo mais ampla, pois além de seguir as
orientacbes da época de Sao Vicente de Paula, preocupava-se com a

sistematizacdo do processo de visitacdo: com o preparo anterior a realizacdo da
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visita; uso de técnicas adequadas desenvolvidas no domicilio; de roteiro para
realizacdo da visita; estabelecimento de prioridade para os doentes portadores de
doencas transmissiveis que deveriam ser visitados separadamente ou em ultimo
lugar, para evitar infeccbes cruzadas; tendo preocupacdo com o0 tempo

dispensado em cada visita.

Diante disso, fica evidente a utilizacdo da visita domiciliaria enquanto
estratégia adotada para desenvolver a¢gdes que fossem eficazes na prestacdo de
cuidados em nivel curativo para modificar a realidade epidemiologica daquela
época, ilustrando aqui a tuberculose como um dos problemas de saude que
assolavam o pais e que, atualmente, utiliza-se desse recurso como forma de
garantia do tratamento e acompanhamento dos comunicantes intradomiciliares da
doenca. Outro fator marcante era a presenca das autoridades sanitarias no
domicilio das familias independente de suas vontades, bem como fica latente o
poder de dominacdo destas sobre as familias no cumprimento das praticas

sanitérias por estes determinados.

Particularmente, trata-se de um dos métodos utilizados pela
enfermagem para proporcionar uma assisténcia mais direcionada ao usuario e

familia como unidade de cuidado.

A visita domiciliaria ndo é uma pratica exclusiva da enfermagem, no
entanto, a enfermagem, desde seus primérdios, utilizou-se deste instrumento, quer
fosse para prestar um atendimento com enfoque religioso, social ou como forma

de desenvolver acbes de prevencao de doencas e promocao da saude.

3.3- Aspectos conceituais da visita domiciliaria

Bastos (1963, p. 431) considera a visita domiciliaria, “um procedimento
tradicional, decisivo e insubstituivel para atuacdo junto ao individuo e familia”;
acredita ser uma ocasido para uma conversa mais tranquila. Destarte, a ocasiao

facilita esclarecimentos detalhados e estabelece contato com os outros membros
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da familia, um meio de avaliar os recursos da familia, de tomar conhecimento da
situacdo do domicilio e, ainda, de dar oportunidade a familia de participar na
resolucao de problemas.

O autor anterior enfatiza que, na visita domiciliaria estara envolvido o
visitante, sendo este um profissional de saude publica e o visitado, que sera uma

pessoa ou uma familia.

Para Costa (1977), a visita domiciliaria como atividade voltada a familia
enseja uma forma de ensino dirigida a solu¢cdo de problemas, de vivéncia em
situacbes da vida real, no ambiente familiar. Proporciona ao estudante
oportunidades para o desenvolvimento de habilidades técnicas e de comunicacéo,
expansdo do conhecimento e atitudes, aprimoramento de relagbes com pacientes,
com o0 publico em geral e com outros profissionais. Contribui ara uma observacéo

mais acurada de iniciativa de juizo critico, e de deciséo.

De acordo com Nogueira e Fonseca (1977), os objetivos da visita
domicilidria sédo descritos como uma prestacdo de cuidados de enfermagem no
domicilio quando for necessério para o paciente, para a familia e para o servigco de
saude no que diz respeito ao aspecto econdmico, social ou psicolégico, orientacao
e educacdo para os membros da familia. Ja no que se refere a prestacdo de
cuidados em ambiente domiciliar; supervisdo quanto aos cuidados atribuidos a
familia; orientacGes a familia sobre assuntos de higiene em geral e coleta de
informacdes sobre as condi¢des socio-sanitarias da familia, faz-se necessario, o

uso de entrevista e observacao.

As afirmagbes, das autoras anteriormente citadas, acerca da visita
domicilidria, expressam-se num momento em que passavamos pelo periodo da
ditadura militar, e que as questbes de saude publica foram abandonadas,
simultaneamente a presenca da iniqlidade e a dificuldade de acesso aos servicos
de saude que envolvia a classe trabalhadora, aqui, compondo este, a populagéo
marginalizada, ou seja, aqueles que nédo podiam economicamente custear sua

assisténcia a saude dentro de um enfoque hospitalocéntrico e medicalizante.
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As vantagens da visita domiciliaria enquanto método de trabalho s&o

apontadas por Nogueira e Fonseca (1977, p.29)

* proporciona 0 conhecimento do individuo dentro do seu
verdadeiro contexto ou meio ambiente, caracterizado pelas
condicbes da habitacdo, ou pelas relagbes afetivo-sociais
entre os varios membros da familia, que sédo alguns dos
importantes fatores a serem identificados para a prestacao de

assisténcia integral a saude;

* facilita a adaptacdo do planejamento da assisténcia de
enfermagem de acordo com os recursos de que a familia

dispde;

* proporciona melhor relacionamento do profissional com a
familia, por ser o método menos formal e sigiloso em relagao

aos utilizados nas atividades internas dos servi¢gos de saude;

* proporciona maior liberdade para os clientes ou pacientes
exporem seus problemas, porque o tempo dedicado a eles é

bem maior do que o das atividades internas dos servigos.
Elas ainda apontam as limitacGes da visita domiciliaria:

* & um método relativamente caro, comparado com 0s outros,
pois depende da utilizacdo de pessoal treinado e de meios de

transporte;

* 0 rendimento € pequeno em relacdo a outros métodos, pois é
gasto muito tempo ndo sO na execuc¢do da visita, como

também em locomocao;

* os afazeres das donas de casa podem impedir ou dificultar,

as vezes, a prestacao desse tipo de assisténcia (p.29).
Souza et al. (2004, p. 5) pontuam que,

0os primérdios da visita domiciliar no mundo, num primeiro
momento, mostraram que ela teve a finalidade de minimizar a
dor sem a preocupacdo de promover o individuo.
Posteriormente, sua acdo seria justificada com o discurso de

protecéo da saude dos individuos e a valoriza¢éo da qualidade
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de vida, mas o objetivo maior era 0 aumento da producgéo
econbmica interna dos paises, a profissionalizagcdo da visita
domiciliaria torna-se imprescindivel e uma conseqiéncia para

a prestacao de assisténcia domiciliar.

Padilha et al. (1994) afirmam que por meio da visita domiciliar é
possivel o desenvolvimento de atividades educativas e assistenciais, que
possibilita uma interagdo mais efetiva entre equipe de saude, na medida em que
possibilita o convivio desta com a realidade vivenciada pelo cliente-familia.
Permite uma continuidade das orientacdes ja ministradas no hospital, assim, a
visita € um importante instrumento que proporciona ao profissional o

conhecimento das condi¢des sécio-econdmicas, culturais e ambientais onde vive.

Estas autoras afirmam que a visita domiciliar € um dos métodos mais
eficientes de que dispde os enfermeiros para prestar uma assisténcia de carater
preventivo a familia, sendo utilizada atualmente para conhecer o individuo no seu
ambiente familiar, o que possibilita envolver a familia no tratamento do mesmo. A
execucao da visita domiciliar proporciona ao visitador conhecer os membros da
familia, o ambiente em que esta familia vive, assim como os recursos de que

dispdem.

Mattos (1995, p. 35) define a visita domiciliaria como sendo "um
conjunto de acdes de saude voltadas para o atendimento tanto educativo como

assistencial”.

A autora acima define visita domiciliaria num periodo pautado pelo
inicio da implementacdo da ESF, em que a visita passa a ser utilizada em maior
escala como instrumento para prestacdo de assisténcia para os diferentes grupos

gue constituem a comunidade.

Neste novo cenario, a visita domiciliaria é de extrema importancia na
area de saude, pois é por meio da mesma que os profissionais podem avaliar as
condi¢cdes ambientais e fisicas em que vivem o cliente e sua familia, procurando

por meio desta prestar uma assisténcia integral, acompanhar o seu trabalho,
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levantar dados sobre as condi¢cdes de habitacdo e saneamento, e a partir dai

instalar medidas preventivas e de controle (Mattos, 1995).

Angerami e Steagall-Gomes (1996) consideram a visita domiciliaria
como um momento privilegiado, por permitir uma interacdo do servico de saude
com a familia, proporcionando desta forma uma assisténcia prestada ndo somente
ao cliente e seu problema, mas proporcionando também abertura para discussao
com a familia sobre questées ambientais e sua relacdo com a saude fisica e

mental.

Sousa (2000, p.25) aponta que:

A estratégia do PSF propSe uma nova dinamica para a
estruturacdo dos servicos de saude, bem como sua relacéo
com a comunidade e os diversos niveis de complexidade
assistencial. Assume o0 compromisso de prestar assisténcia
universal, integral, equanime, continua e, acima de tudo,
resolutiva a populacdo, na unidade de saude e no domicilio,
sempre de acordo com suas reais necessidades, identificando
os fatores de risco aos quais ela estd exposta e neles

intervindo de forma apropriada.

E indiscutivel que a visita domiciliaria, enquanto instrumento de trabalho
dos profissionais de saude, especificamente da ESF, constitui-se em um fator
primordial para elencar as necessidades de saude das familias, no entanto, ainda
percebemos uma prética pautada em resquicios da visita empregada na primeira
metade do século XX, em que ha uma hierarquizacdo de relacdes entre

profisisonal-familia.

De acordo com Reinaldo e Rocha (2002) as visitas domiciliares
constituem um instrumento facilitador na abordagem de usuérios e sua familia. Por
meio desse instrumento, € possivel compreender a dinamica familiar, verificando
as possibilidades de envolvimento dessas no processo de assisténcia oferecido ao

usuario.
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Marques e Ferreira (2002) apontam que, historicamente, o domicilio
tem se caracterizado por estimular discussoes e reflexdes, considerando este um

espaco de trocas de aprendizagem e de crescimento.

3.4- A visita domiciliaria no contexto da estratégia saude da familia

Para a implantagéo do Sistema Unico de Salde (SUS), as unidades de
saude organizam-se para a producdo das ac¢des escolhendo instrumentos e meios
eficazes para intervencdo no processo saude-doenca. Isso se da de forma
consistente por meio de modelos assistenciais vigentes, decorrentes de diretrizes

oriundas das politicas publicas de saude.

Nos diferentes processos de trabalho, ha certa tendéncia a
tomar de forma assemelhada ou equivalente os Objetos e os
Instrumentos correspondentes, ocasionando equivocos e
impedindo andlises mais criticas e criteriosas para a

consecucao da Finalidade (Egry e Fonseca, 2000, p. 233).
Destarte, neste contexto estas autoras afirmam que

[...] esta tendéncia aparece muito frequentemente quando se
trata da Visita Domiciliaria e da Familia, pois, no primeiro caso
trata-se de Instrumento e, no segundo, de Objeto do processo

de trabalho, distincdo nem sempre presente na literatura
[...]1(p.234).

De acordo com Pereira et al. (2004) as transformacdes ocorridas na
sociedade e as relagOes geradas entre os homens e nos processos de trabalho,
ou seja, na dinamica da sociedade, criam necessidades e, especificamente, na

saude temos vivenciado modificac6es nos habitos sanitarios.

Segundo Brasil (1998) sob esse prisma, o Programa da Saude da
Familia (PSF) é uma das estratégias de governo institucionalizada para

reorganizar a pratica assistencial de saude possuindo como eixo condutor a
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modificacdo do modelo assistencial hegemdnico, sendo inerente a este a
preocupacdo com a producdo de procedimentos, centrado no atendimento médico

individual curativo, medicalizante e hospitalocéntrico.

Para essa mudanca, o PSF, se pauta nos principios do Sistema Unico
de Saude e elege novas bases e critérios para atuacdo. A assisténcia devera ser
centrada na familia, apreendida a partir de contexto fisico e social em que vive.
Pressupde o0 estabelecimento de vinculo, de co-responsabilidade, de
desenvolvimento de autonomia entre os trabalhadores e as pessoas do territério

da area de abrangéncia de cada equipe (Brasil, 1998).

Uma pratica assistencial com esses atributos necessita de uma
compreensao ampliada do processo saude-doenca e de intervengdes para além
de procedimentos técnicos.

Dentro desse desafio, a reforma sanitaria, iniciada na década de 70,
traz para o cenario das politicas de saude e das praticas assistenciais novas
demandas e desafios que carecem ser enfrentados e construidos. A construgéo
de ferramentas e sua operacionalizagdo na producdo de acbes cuidadoras

constituem-se num desses desafios (Pereira et al., 2004).

Os autores acima citados concluem que, diante deste cenario, a
assisténcia domiciliar torna-se uma ferramenta ou instrumento para repensar a
forma de cuidar no processo de assisténcia as pessoas, utilizando-se para a

prestacdo desta assisténcia da visita domiciliaria.

No contexto do PSF, a visita domiciliaria constitui-se de uma atividade
utilizada com a finalidade de subsidiar a intervencdo no processo saude-doenca
de individuos ou o planejamento de acfes almejando a promoc¢do de saude da
coletividade, constituindo-se em um instrumento essencial utilizado pelos
integrantes das equipes de saude para conhecer as condi¢cdes de vida e saude

das familias sob sua responsabilidade (Takahashi e Oliveira, 2001).
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Pereira (2001) demonstrou em seu estudo que a assisténcia domiciliar
tem potencialidades para gerar nos trabalhadores de saude autoquestionamentos
e revisdo de conceitos, ampliando o conhecimento acerca do processo
saude-doenca para além da dimensédo biologica. Ao adentrar o domicilio podem
desenvolver maior sensibilidade e percepcéo para as necessidades de investir em
formacdo que os permita lidar melhor com a dimens&o subjetiva inerente as
relacdes estabelecidas entre os homens. “Ao sair do espago conhecido e vivido
dos servicos de saude, h4 a possibilidade de horizontalizar mais as relagdes entre

trabalhadores e usuarios dos servicos de saude” (Pereira et al., 2004, p. 78).

Nesse sentido, o espaco domiciliar € potente para promover a reflexao
das relacdes usuarios/trabalhador de saude no cenéario de saude intradomiciliar.
Nos servicos de saude, quase sempre o usuario é visto como objeto e o
trabalhador de forma hierarquica se coloca no topo da relacdo, enquanto no
domicilio essa relacédo tende a se tornar horizontalizada e baseada por trocas de
intersubjetividade, em que o usuario se torna sujeito dessa relagdo. Assim, &
necessario salientar que os espacgos nos servigos de saude sao dos trabalhadores
e que no domicilio é de dominio do usuario. Diante dessas colocacoes, € evidente
que a humanizacdo do atendimento na prestacdo da assisténcia a saude
caracteriza-se como fator essencial para investir nessa estratégia
(Pereira et al., 2004).

No trabalho de Trad et al. (2002) ao buscar, por meio de um estudo
etnografico, a satisfacdo do usuario do PSF na Bahia com relacdo aos servicos
prestados, pdde perceber que a visita domiciliar é a atividade mais enfocada pelos
usuarios, sendo a existéncia dessa, no cenario da estratégia da saude da familia,
caracterizada como elemento chave de ac¢des preventivas e de acompanhamento

das familias.

A equipe da ESF é responsavel por no maximo 4.000 habitantes, sendo
a média recomendada de 3.000 habitantes, com jornada de trabalho de 40 horas
para todos seus integrantes, sendo composta, no minimo por 1 meédico, 1

enfermeiro, 1 auxiliar/técnico de enfermagem, e ACS. O numero de ACS deve ser
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suficiente para cobrir 100% da populacdo cadastrada, com um maximo de 750
pessoas por agente e no maximo 12 ACS por equipe de saude da familia
(Brasil, 2006a).

Um dos seus instrumentos de trabalho é a visita/assisténcia no
domicilio, sendo que os ACS devem realizar a visita a cada familia de sua micro-
area de abrangéncia pelo menos uma vez ao més, enquanto que para 0S outros
trabalhadores a ida ao domicilio deve ser selecionada familias por necessidade de
situacdo que envolve o cuidado a ser prestado ao usuario/familia do servico
(Brasil, 2006a).

Segundo o autor anterior, a equipe de saude bucal (ESB) deve ser
composta no minimo por 1 cirurgido dentista e um auxiliar de consultério dentéario
(ACD) e o técnico de higiene dental (THD). As ESB sado divididas em duas
modalidades, sendo que, a ESB, modalidade 1 inclui apenas o cirurgido dentista e

ACD e a modalidade 2 inclui além destes, o THD.

De acordo com a Portaria Ministerial N°. 648 de 28 de marco de 2006
do Ministério da Saude que institui a Politica Nacional da Atencdo Basica, as

atribuicdes dos diferentes trabalhadores da ESF sao:

Do enfermeiro:

| - realizar assisténcia integral (promocao e protecdo da saude,
prevencao de agravos, diagnoéstico, tratamento, reabilitacédo e
manutencdo da saude) aos individuos e familias na USF e,
qguando indicado ou necessario, no domicilio e/ou nos demais
espacos comunitarios (escolas, associagdes etc), em todas as
fases do desenvolvimento humano: infancia, adolescéncia,

idade adulta e terceira idade;

Il — conforme protocolos ou outras normativas técnicas
estabelecidas pelo gestor municipal ou do Distrito Federal,
observada as disposi¢des legais da profissdo, realizar consulta
de enfermagem, solicitar exames complementares e

prescrever medicagoes;

Delimitagdo do Objeto de Estudo
74



Il — planejar, gerenciar, coordenar e avaliar as acdes

desenvolvidas pelos ACS;

IV — supervisionar, coordenar e realizar atividades de

educacédo permanente dos ACS e da equipe de enfermagem;

V — contribuir e participar das atividades de Educacédo

Permanente do Auxiliar de Enfermagem, ACD e THD; e

VI — participar do gerenciamento dos insumos necessarios
para o adequado funcionamento da USF (Brasil, 2006a, p.21).

Do Médico:

| — realizar assisténcia integral (promocédo e protecdo da
saude, prevencao de agravos, diagndstico, tratamento,
reabilitacdo e manutenc¢éo da saulde) aos individuos e familias
em todas as fases do desenvolvimento humano: infancia,

adolescéncia, idade adulta e terceira idade;

Il — realizar consultas clinicas e procedimentos na USF e,
guando indicado ou necessario, no domicilio e/ou nos demais

espacos comunitarios (escolas, associacoes etc);

lIl — realizar atividades de demanda espontanea e programada
em clinica médica, pediatria, ginecologista, cirurgias
ambulatoriais, pequenas urgéncias clinico-cirdrgicas e

procedimentos para fins digandsticos;

IV — encaminhar, quando necessario, usuarios a servicos de
média e alta complexidade, respeitando fluxos de referéncias e
contra-referéncias locais, mantendo sua responsabilidade pelo
acompanhamento do plano terapéutico do usuario, proposto

pela referéncia;

V — indicar a necessidade de internagdo hospitalar ou
domiciliar, mantendo a responsabilizacéo pelo

acompanhamento do usuario;
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VI — contribuir e participar das atividades de Educacdo
Permanente dos ACS, Auxiliares de Enfermagem, ACD e
THD; e

VIl — participar do gerenciamento dos insumos necessarios

para o adequado funcionamento da USF (Brasil, 2006a, p. 21).
Do Auxiliar de Enfermagem:

| — participar das atividades de assisténcia basica realizando
procedimentos regulamentados no exercicio de sua profisséo
na USF e, quando indicado ou necessério, no domicilio e/ou

nos demais espacos comunitarios (escolas, associacdes etc);

Il — realizar agcbes de educacao em saude a grupos especificos
e a familias em situacdo de risco, conforme planejamento da

equipe; e

Il — participar do gerenciamento dos insumos necessarios

para o adequado funcionamento da USF (Brasil, 2006a, p.21).

Com relagdo as atribuicbes do cirurgido dentista, este, tem como
atribuicdo, especialmente, na ESF, as acbOes de prevencdo de doencas e

promocao da saude bucal, de acordo com a Lei do exercicio da profisséo.

O Técnico em Higiene Dental (THD)/Auxiliar de Consultério Dentéario
(ACD), executa acdes de nivel médio, tendo como acéo primordial a execucao de

acOes de promocdao e prevencdo em saude bucal.

E importante lembrar que nas atribuicbes dos trabalhadores da area de
saude bucal ndo aparece descrito, em suas competéncias, o domicilio como
espaco de prestacdo de assisténcia. Na pratica dos servi¢cos tenho percebido que
ndo é comum a pratica da visita domiciliaria por parte destes trabalhadores da
ESF.

De acordo com as atribuicbes do enfermeiro, do médico e do
técnico/auxiliar de enfermagem o espaco domiciliar aparece como uma

possibilidade de assisténcia a salude dos individuos/familia, diferentemente das
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competéncias do ACS, que tem como cenario central de suas acdes o domicilio

das familias que séo assistidas por estes trabalhadores.

Para Alonso (2003) o encontro assistencial no domicilio envolve de um
lado o ambiente familiar onde se da a assisténcia, numa relacdo entre familia e
equipe de saude (PSF), neste ultimo sendo o ACS, uma presenca marcante nesse
encontro, com atribuicdo de atender as orientagcdes de uma programacéo de
saude: identificar as suas caracteristicas sociais e 0 seu perfil epidemioldgico,

atendendo o principio de co-responsabilizacdo pela saude.

Embora eu reconheca que as visitas domicilidrias na ESF séo
realizadas por diferentes trabalhadores, médico, enfermeiro, técnico de
enfermagem e ACS, optei em destacar o papel do ACS por ser este o trabalhador
gue mais visita as familias e ndo desenvolvem nenhum procedimento técnico,
tendo como instrumento de trabalho essencialmente as a¢des educativas para a

concretizacao das a¢fes de prevencao de doencas e de promoc¢ao da saude.

A préatica do ACS inclui obrigatoriamente a visita domiciliaria como
instrumento para sua pratica que consiste entre outras, essencialmente nas acoes

educativas em saude.

Nogueira et al. (2000) aponta que os Agentes Comunitarios de Saude,
de acordo com critérios do Ministério da Saude e pelas Secretarias Municipais de
Saude, sao pessoas, que cumprem alguns requisitos considerados no processo

de recrutamento e selecao, devendo estes:
¢ residir na comunidade ha pelo menos dois anos;
¢ ter idade minima de 18 anos;

e ter disponibilidade de tempo integral para desempenhar suas

funcoes.
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Como ja mencionei o marco historico inicial da experiéncia com ACS,
como estratégia abrangente de saude publica estruturada, ocorreu no Ceara no
ano de 1987, com intuito duplo de criar oportunidade de emprego para as
mulheres na area da seca e, concomitantemente, contribuir para a diminuicdo dos
indices de mortalidade infantil, priorizando o desenvolvimento de acfes dirigidas a
saude materno-infantil. Esta estratégia expandiu-se rapidamente no estado, sendo
tomada como estratégia pelo Ministério da Saude em 1991. O mesmo desfecho
ocorreu com a ESF, que foi oriunda do estado do Ceara em janeiro de 1994,
sendo a partir de marco desde mesmo ano tomado como método para instituicao

da estratégia para os demais estados do pais (Tomaz, 2002).

Segundo a Lei N° 11.350 de 5 de outubro de 2006, que regulamenta as
atividades do ACS e do Agente de Combate as Endemias, em seu artigo 3° afirma
que o Agente Comunitario de Saude tem como atribuicAo o exercicio de
atividades de prevencdo de doencas e promocdo da saude, mediante acdes
domiciliares ou comunitarias, individuais ou coletivas, desenvolvidas em
conformidade com as diretrizes do SUS e sob supervisdo do gestor municipal,
distrital, estadual ou federal. (Brasil, 2006b).

De acordo com a Portaria N° 2.527 de outubro de 2006, que define os
conteudos minimos do Curso Introdutério para profissionais da Saude da Familia,
determina como contetdo programatico tematicas relacionadas a atencdo basica
no contexto das politicas publicas de salude e as estratégias de implementacéo; a
organizacdo dos sistemas locais de saude, com énfase no planejamento de base
territorial; o processo de trabalho das equipes e a atuacdo interdisciplinar e
participacéo popular (Brasil, 2006c).

O processo de formacéo destes trabalhadores da equipe de Saude da
Familia tem gerado certa preocupacao, pois, a pratica central do ACS é a
assisténcia domiciliar (AD), por meio da VD. Adentrar ao domicilio das familias
requer preparo, haja vista que, o domicilio com a ESF se torna simultaneamente

um espaco publico e privado.
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Segundo a Portaria Ministerial N° 648 de marco de 2006 que aprova a

Politica Nacional de Atengdo Basica, torna implicito as atribuicdes do ACS:

| — desenvolver acdes que busquem a integracdo entre a
equipe de salde e a populagdo adscrita a UBS, considerando
as caracteristicas e as finalidades do trabalho de
acompanhamento de individuos e grupos sociais ou

coletividade;

Il — trabalhar com adscricdo de familias em base geogréfica

definida, a microarea;

Il — estar em contato permanente com as familias
desenvolvendo agdes educativas, visando a promocao da
salde e a prevengdo das doencas, de acordo com o

planejamento da equipe;

IV — cadastrar todas as pessoas de sua microarea e manter 0s

cadastros atualizados;

V — orientar familias quanto a utilizacado dos servicos de salde

disponiveis;

VI — desenvolver atividades de promocdo da saulde, de
prevencdo das doencas e de agravos, e de vigilancia a saude,
por meio de visitas domiciliares e de acdes educativas
individuais e coletivas nos domicilios e na comunidade,
mantendo a equipe informada, principalmente daquelas em

situacao de risco;

VIl — acompanhar, por meio de visita domiciliar, todas as
familias e individuos sob sua responsabilidade, de acordo com

as necessidades definidas pela equipe; e

VIII — cumprir com as atribuicbes atualmente definidas para os
ACS em relacdo a prevencdo e ao controle da malaria e da
dengue [...] (Brasil, 2006a, p.20).

Para Trape (2005), o ACS, configura-se como um dos principais

sujeitos envolvidos na efetivacdo do Programa de Saude da Familia (PSF).
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Desse modo, o ACS tem-se revelado o protagonista no que se refere as
relacbes de trocas pautadas entre os saberes populares de saude e saberes
médico-cientificos (Nunes et al., 2002).

A descricdo mais acurada sobre o ACS se deu por ser este, segundo
recomendacdes do Ministério da Saude, o elo entre as familias e os demais
trabalhadores da ESF, sendo este ainda o0 membro da equipe que se utiliza da

visita domiciliaria com uma freqtiéncia maior.

Segundo Silva e Dalmaso (2002), os ACS tém basicamente trés
atividades que sao voltadas aos individuos, familias e comunidade. Neste cenario
emerge como atribuicdo do agente a visita domiciliar. A visita domiciliar é
considerada atividade primordial do PSF e atribuicdo primeira do agente. Por meio
da visita além do desenvolvimento de acBes educativas, emerge um espaco de
suporte onde o ouvir, informar e aconselhar sdo instrumentos potenciais de

trabalho.

No trabalho de Franca et al. (2006), ao analisar o discurso dos ACS, os
autores observaram uma concepcdo de visita domiciliar fragmentada. Os
profissionais de saude fazem uso da visita domiciliar com freqiéncia como
instrumento de controle de doencas e cobranca de verdades sanitarias, com
auséncia de processo participativo e flexivel que permita conhecer todas as
experiéncias que existem nos diferentes saberes dos usuarios, para que, de um
modo consistente e coerente, aconte¢a a construgdo e incorporagdo de novos
comportamentos. Considerando estas questdes é que sera possivel afastar o
autoritarismo existente na préatica dos profissionais de saude sobre a populagédo
assistida, mudando, entdo, o modelo assistencial para humanizacgéo, vinculo de

compromisso e co-responsabilidade entre o servi¢co de saude e a populacéo.

A falta de clareza com relacdo ao conceito de visita domiciliar também
faz com que qualquer procedimento executado pelos profissionais do PSF no
domicilio seja considerado como visita (Franca et al., 2006).
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Segundo eles, observa-se que as Vvisitas domiciliares estdo
direcionadas para problemas de saude delimitados, onde a viséo clinica ainda é
muito presente, caracterizada pela fragmentacdo, centrada no modelo bioldgico,
contrario aos pressupostos da Estratégia Saude da Familia, cujo cerne € uma

assisténcia sistémica e integral.

A visita domiciliar, com sua operacionaliza¢do concentrada na
intervencao, basicamente, nos pacientes mais vulneraveis ao
adoecimento, distancia-se da perspectiva de atencao integral a
familia e a comunidade, reproduzindo as préticas de atencao
centradas na cura e reabilitacdo, padecendo ainda de maior
equilibrio entre estas Ultimas e as acdes de promocdo e
prevencdo ( Franca et al., 2006, p. 106).

Diante da situacdo, percebida acerca da realizagdo das visitas
domicilidrias, enquanto instrumento de prestacdo de assisténcia a salude dos
trabalhadores da equipe do PSF, a minha inquietacdo € identificar como o0s
usuarios percebem o trabalho da equipe da ESF no seu domicilio. Aqui, cabe
considerar o ambiente domiciliar como um local dotado de caracteristicas proprias,
com particularidades, num cenéario em que cada familia dispde de crencas, valores

que podem ser diferentes dentro de uma mesma comunidade.

Alonso (2003) afirma que é no contexto domiciliar que codigos e sinais
emergem, nem sempre de modo nitido e que estes podem se caracterizar como
sinais de resisténcia da familia a intervencdo de profissionais, por estarem
invadindo sua intimidade. As familias, mesmo demandando este modelo de

assisténcia, parecem estar reivindicando certa garantia a sua intimidade.

Como enfermeiro, buscar compreender essa pratica enquanto
instrumento de trabalho necesséario para uma assisténcia a salude das familias,
considerando os fatores determinantes do processo salude-doenca e que tem uma

dimensao histérico-social é algo que ainda me causa inquietacao.
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4- OBJETIVOS
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4.1- Objetivo geral

v" Analisar o significado da visita domiciliaria sob a 6tica dos usuarios
em duas Unidades de Saude da Familia do municipio de

Fernandopolis — SP.

4.2- Objetivos especificos

v" Identificar e analisar a visdo dos usuarios da ESF sobre a visita

domiciliaria;

v ldentificar e caracterizar a pratica da visita domiciliaria sob a o6tica

dos usuarios realizada pelos trabalhadores que compdem a ESF;
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5- TRAJETORIA METODOLOGICA
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5.1- Tipo de pesquisa

Este é um estudo do tipo exploratério e descritivo com abordagem
qualitativa. Para Gil (2002), as pesquisas exploratdrias tém como objetivos,
permitir uma aproximacdo com o problema, tornando-o explicito, buscando o
aprimoramento de idéias ou a descoberta de intuicdes. As pesquisas descritivas

tém como cerne a descri¢cao das caracteristicas de determinado fenémeno.

Foi utilizada também neste estudo a pesquisa documental. Segundo Gil
(2002, p. 45) [...] “a pesquisa documental vale-se de materiais que n&o recebem
ainda um tratamento analitico, ou que ainda podem ser reelaborados de acordo

com 0s objetos da pesquisa”.

De acordo com Polit et al. (2004) a pesquisa qualitativa tem sido
sustentada por varias disciplinas diferentes e cada uma delas desenvolveu
métodos mais adequados a abordagem de questbes de interesse particular.
Algumas caracteristicas gerais do delineamento de pesquisa qualitativa , no
entanto, tendem a aplicar-se em todas as disciplinas. Estas autoras apontam

algumas caracteristicas da pesquisa qualitativa:

é flexivel e elastico, capaz de ajustar-se ao que esta

sendo aprendido durante a coleta de dados;

e envolve uma mistura de varias estratégias de coleta de

dados;

e tende a ser holistico, buscando a compreenséo do todo;

e exige que o pesquisador torne-se o instrumento da

pesquisa e

e exige a andlise continua dos dados para formular
estratégias subsequentes e para determinar quando o
trabalho de campo esta terminado (Polit et al., 2004,
p. 200)
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A abordagem qualitativa, segundo Pope e Mays (2005), permite
explorar as compreensdes subjetivas das pessoas a respeito de sua vida diaria. A
pesquisa qualitativa se preocupa com um nivel de realidade que ndo pode ser
quantificada, trabalhando desse modo com significados, motivos, aspiracoes,
crencas, valores e atitudes, correspondendo a um espaco mais profundo das
relacdes, dos processos e dos fendmenos que ndo podem ser reduzidos a
operacionalizacdo de variaveis (Minayo, 2004).

Para esta autora (p.22) a metodologia € o caminho e o instrumental
proprios de abordagem da realidade, [...] “inclui as concepcbes tedricas de
abordagem, o conjunto de técnicas que possibilitam a apreensdo da realidade e

também o potencial criativo do pesquisador”.

Para Duarte (2002, p. 140)

Uma pesquisa é sempre, de alguma forma, um relato de
longa viagem empreendida por um sujeito cujo olhar
vasculha lugares, muitas vezes ja visitados. Nada de
absolutamente original, portanto, mas um modo diferente de
olhar e pensar determinada realidade a partir de uma
experiéncia e de uma apropriacdo do conhecimento que

sédo, ai sim, bastante pessoais.

Corroboro com Duarte (2002) quando diz que, durante a realizacao de
uma pesquisa algumas questdes sdo colocadas de forma bem imediata, enquanto
outras aparecem no decorrer do trabalho de campo. A necessidade de dar conta
dessas questdes para poder encerrar as etapas da pesquisa, freqientemente,
leva-nos a um trabalho de reflexdo em torno dos problemas enfrentados, erros

cometidos, escolhas feitas e dificuldades descobertas.

Para responder as minhas inquietacbes com relacdo aos significados
atribuidos pelos usuérios da ESF acerca da pratica da VD, apoiei-me, pois, na
abordagem qualitativa em pesquisa. Esta procura trabalhar com percepcdes, ou

seja, com aspectos de subjetividade, que serdo determinados, de acordo com 0s
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aspectos sociais e culturais em que os individuos se inserem e a forma como

experienciam determinadas situacoes.

As pesquisas qualitativas sao “entendidas como aquelas capazes de
incorporar a questao do SIGNIFICADO e da INTENCIONALIDADE como inerentes
aos atos, as relacdes, e as estruturas sociais, sendo estas Ultimas tomadas tanto
nos eu advento quanto na sua transformacgédo, como construgdes humanas

significativas (Minayo, 2004, p. 10)

Esta autora aponta que os conhecimentos produzidos na pesquisa
qualitativa sdo recortes dinamicos da realidade, uma vez que esta é maior que

NOSSOS esquemas de captura.

Essa abordagem qualitativa, segundo Minayo e Sanches (1993, p. 244),

Realiza uma aproximacdo fundamental e de intimidade entre
sujeito e objeto, uma vez que ambos sdo da mesma natureza,
ela se volve com empatia aos motivos, as intencdes, aos
projetos dos atores, a partir dos quais as acfes, as estruturas

e as relagdes tornam-se significativas.

5.2- O trabalho de campo

Para Minayo (2004) o trabalho de campo constitui-se numa etapa
essencial da pesquisa qualitativa. Desse modo, o trabalho de campo tem que ser
pensado a partir de referenciais tedricos e de aspectos operacionais que envolvem
guestdes conceituais. Nao se pode pensar um trabalho de campo neutro, pois a
forma de realizd-lo explicita as preocupacgdes cientificas dos pesquisadores que
selecionam tanto os fatos a serem coletados como o modo de recolhé-los. Esse
cuidado faz-nos lembrar que o campo social ndo € transparente e tanto o
pesquisador como 0s atores, sujeitos-objeto da pesquisa, interferem

dinamicamente no conhecimento da realidade.
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De acordo com Cruz Neto (2001, p. 54) “o campo torna-se um palco de
manifestacbes de intersubjetividade e interacbes entre o pesquisador e grupos
estudados, propiciando a criagcdo de novos conhecimentos”.

A pesquisa social trabalha com gente, com atores sociais em relacéo,
com grupos especificos. No campo estes sujeitos fazem parte de uma relacao de
intersubjetividade, de interagcdo social com o pesquisador, resultando deste um
produto novo e confrontante tanto com a realidade concreta como com as
hipoteses e pressupostos tedricos, num processo mais amplo de construcdo de

conhecimentos (Minayo, 2004).

O trabalho de campo necessita da presenca constante do pesquisador
no ambiente cultural, vivendo, participando do cotidiano, anotando sistematica e
simultaneamente, validando as observacdes e o0s dados das entrevistas
(Gualda et al., 1995).

Desse modo, € evidente a observacdo do pesquisador, para que
nenhum detalhe seja perdido, buscando com este, captar também sinais que
contribuam para o alcance da esséncia das idéias apresentadas pelos sujeitos da

pesquisa.

5.3- Cenério da pesquisa

O estudo foi desenvolvido no municipio de Fernandépolis, localizado a
noroeste do estado de Sao Paulo, a 555 Km da capital do estado, ocupando uma
area de 549,5 Km?, incluindo o distrito de Brasitania, localizado a 21 Km da sede
do municipio. A populagdo estimada do municipio de Fernandopolis em 2007,
segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) era de 61.392
habitantes (Brasil, 2007).

O municipio pertence ao Departamento Regional de Saude — DRS XV

de Sao José do Rio Preto, uma macro-regido constituida de 101 municipios.
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Com relacdo a estrutura dos servicos de salude no municipio,
Fernandodpolis (2007a) aponta que, a rede de atengcdo primaria a saude esta
constituida por cinco Unidades Bésicas de Saude (UBS), nove Unidades de Saude
da Familia (USF), um Centro de Atendimento as Doencas Infecto- Contagiosas e
Parasitarias (CADIP), um Centro de Atendimento Psicossocial (CAPS), um Centro
de Capacitacdo Rural, que promove saude no campo. Estes servicos séo

gerenciados pela esfera municipal.

Faz parte dos servigos de saude também, uma Central de Saude, onde
esta instalada a sede da Diretoria Municipal de Saude e o servi¢o de Vigilancia em
Saude. Possui também uma sala de vacina, sala para colheita do Exame do

Pezinho, e servi¢os de apoio diagndstico por imagem.

No municipio também esta instalado um Consorcio Intermunicipal de
Saude, que presta atendimento em nivel de especialidades médicas para
Fernandopolis e para outros 12 municipios que compdem a micro-regido de

saude.

A esfera estadual é responsavel por um Ambulatério de Especialidades
(AE), que presta atendimento nas areas de cardiologia, otorrinolaringologia,
oftalmologia, ortopedia, urologia, cirurgia plastica, nefrologia, ginecologia e

obstetricia e um Laboratério Regional do SUS.

Com relacdo a rede de atendimento hospitalar, a mesma € composta
por dois hospitais, sendo um filantropico e outro privado com fins lucrativos, nédo
credenciado ao SUS. Ha& também um Nucleo de Hemoterapia ligado ao

Hemocentro de Ribeirdo Preto e um Instituto de Hemodidlise anexo a Santa Casa.
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Localizagdo da Micro-Regido de Saude de Fernandopolis

Fonte: http://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/thumb/4/4f/SaoPaulo_Micro_Fernandopolis.svg/800
px-SaoPaulo_Micro_Fernandopolis.svg.png

De acordo com dados da Fundacgédo Sistema Estadual de Andlise de
Dados (SEADE), em 2000 o municipio de Fernandopolis apresentava 98,32% de
abastecimento de agua que é de responsabilidade da Companhia de Saneamento
Basico do Estado de Sao Paulo (Sao Paulo, 2008).

O Indice de Desenvolvimento Humano Municipal — IDHM, no ano de
2000 foi de 0,832. Apresenta ainda uma meédia de 7,52 anos de estudos da

populacao de 15 a 64 anos (S&o Paulo, 2008).

Com relacédo a taxa de mortalidade infantil (por mil nascidos vivos) em
2006, segundo a Fundacdo SEADE esta foi del0,51(S&o Paulo, 2008). O
coeficiente de mortalidade, no ano de 2006, na populacdo adulta no municipio de
Fernandopolis é representado, principalmente por O6bitos associados aos
problemas do aparelho circulatério. Os dados de mortalidade associados as
doencas do aparelho circulatério tém relagdo com o percentual de usuarios
portadores de doencgas cronico-degenerativas, como a hipertensdo arterial

sistémica e a diabetes mellitus (Brasil, 2008b).
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Isso demonstra a real necessidade das acfes educativas a serem
desenvolvidas na atencdo priméaria a saude, em que as acdes de prevencdo de

complicacdo e promocao da salde sédo fundamentais.

A seguir apresento alguns aspectos referentes a duas unidades de

saude do municipio de Fernandépolis.

5.4- Locais da pesquisa

Das nove USF, optei por duas, para o desenvolvimento desta pesquisa.
Uma das USF, por ter sido a primeira unidade de saude no municipio a utilizar a
ESF como modelo assistencial na APS e por considerar que as familias desta
area de abrangéncia tinham experienciado a pratica da VD na ESF. A segunda
unidade selecionada foi a ultima USF implantada no municipio até 0 momento da
coleta de dados e também pelo fato do contexto socio-econdémico dessas familias

ser diferente, ou seja, familias com menos necessidades sociais.

5.4.1- A unidade de saude da familia do centro de atencdo integral a crianca

e ao adolescente (CAIC)

A USF do CAIC, denominada USF Ant6nio Milton Zambom, segundo
Fernandopolis (2007a) conta com, uma equipe da ESF, composta por 1 médico, 1
enfermeiro, 2 técnicos de enfermagem e 6 ACS. A unidade conta com um total de

916 familias, assim distribuidas por micro-areas:
v micro-area 1: 97 familias;
v micro-area 2: 173 familias;
v micro-area 3: 167 familias;

v' micro-area 4: 173 familias;
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v' micro-area 5: 154 familias; e
v' micro-area 6: 152 familias.

Na &rea de abragéncia desta USF, por meio do Sistema de Informacgéo
da Atencdo Basica (SIAB), foi possivel identificar o nimero de usuarios que
apresentam alguma doenca ou condicdo referida, constantes da ficha A,
empregada para fazer o cadastramento das familias assistidas pela ESF. Abaixo o
quadro ilustra as condi¢cdes referidas ou patologias e numero de usuarios

correspondentes.

Quadro 1- Numero de casos por condicao referida, segundo ficha A do Sistema
de Informacdo da Atencdo Basica (SIAB), no més de dezembro de
2007 na Unidade de Saude da Familia (USF) do CAIC, no municipio
de Fernanddpolis/SP.

Condicédo Referida/Doenca N° de Usuarios
Diabetes Mellitus 110
Hipertenséo Arterial Sistémica 278
Epilepsia 09
Tuberculose 01
Hanseniase 06
Malaria -
Alcoolismo 13
Doenca de Chagas 20
Deficiente Fisico 14
Gestante 13

Fonte: SIAB, dezembro de 2007.
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Das condicBes referidas, quando do processo de cadastramento das
familias da é&rea de abrangéncia da USF do CAIC, percebo um numero
consideravel de portadores de hipertensao arterial sistémica e diabetes mellitus.
Via de regra, estes sdo 0s usuarios que recebem visitas/assisténcia domiciliar com
uma frequéncia maior. Embora, sejam grupos prioritarios dos servi¢os da atencéo
primaria & saude, muitas vezes a assisténcia prestada ndo atende as reais

necessidades de cada individuo/familia.

5.4.2- A unidade de saude da familia da Vila Regina

A USF da Vila Regina, denominada USF Dr. Ecio Vidotti, conta com
uma equipe da ESF, composta por 1 médico, 1 enfermeiro, 1 técnico de
enfermagem, 1 auxiliar de enfermagem e 8 ACS (Fernanddpolis, 2007a). A
unidade tem na sua éarea total de abrangéncia um total de 1.489 familias, assim

distribuidas por micro-areas:
v micro-area 1: 184 familias;
v micro-area 2: 232 familias;
v micro-area 3: 255 familias;
v micro-area 4: 174 familias;
v micro-area 5: 183 familias;
v micro-area 6: 161 familias;
v micro-area 7: 158 familias; e

v' micro-area 8: 142 familias.

Trajetoria Metodoldgica
97



Segundo dados do SIAB, o numero de usuarios que apresentam

alguma doenca ou condicéo referida constantes da ficha A séo:

Quadro 2- Numero de casos por condicao referida, segundo ficha A do Sistema
de Informacédo da Atencdo Basica (SIAB), no més de dezembro de
2007, na Unidade de Saude da Familia (USF) da Vila Regina, no
municipio de Fernanddpolis/SP.

Condicdo Referida/Doenca N° de Usuérios
Diabetes Mellitus 176
Hipertensdo Arterial Sistémica 616
Epilepsia 24
Tuberculose -
Hanseniase 04
Malaria -
Alcoolismo 28
Doenca de Chagas 50
Deficiente Fisico 21
Gestante 19

Fonte: SIAB, dezembro de 2007.

O perfil encontrado nesta USF ndo se difere muito do encontrado na
USF do CAIC, aqui também, a condicdo referida com maior incidéncia sdo os

casos de hipertenséo arterial sistémica e de diabetes mellitus.

A USF da Vila Regina foi implantada mais recentemente em relacdo a
unidade do CAIC, e apresenta um quantitativo maior de familias, ambas as
unidades estéo localizadas na periferia da cidade, sendo que na area da USF da
Vila Regina ha vérios lotes vazios, o que permite novas constru¢des de domicilios

e, consequentemente, o aumento significativo do nimero de familias desta area.

Na area em que se situa a USF da Vila Regina existem bairros em que
as questdes de infra-estrutura sdo deficientes, assim como no CAIC. No entanto,
na area de abrangéncia da USF da Vila Regina existem bairros em que o contexto

sécio-econOmico das familias é melhor.
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5.5- SUJEITOS DA PESQUISA

Os sujeitos da pesquisa foram catorze membros das familias da area
de abrangéncia de duas USF, incluindo familias que recebem a visita domiciliaria
dos trabalhadores da ESF.

Foram priorizados, como sujeitos da pesquisa, membros das familias
pertencentes a area de abrangéncia de duas Unidades de Saude da Familia ja
referidas. A primeira, USF do CAIC, apresenta uma populacdo com grau de
dependéncia maior dos servicos publicos de saude, na atencdo basica,
especificamente das acbes desenvolvidas pela ESF. A segunda, USF da Vila
Regina, apresenta uma populacdo com nivel de dependéncia um pouco menor,
embora também apresente uma parcela da populagdo com necessidades
semelhantes a primeira USF. Em ambas as situagbes, os usuarios em sua

maioria, ttm a ESF como porta para acesso aos servi¢os de saude.

A escolha por sujeitos de pesquisa da area de abrangéncia destas duas
USF deve-se ao fato de encontrar com mais facilidade usuérios que ja haviam
recebido a visita domiciliaria de todos os trabalhadores da ESF, e que tem os
servicos publicos de saude como unico modelo de assisténcia a saude e também
ao fato de que o pesquisador ja tinha contato anterior com as enfermeiras das
respectivas unidades o que facilitou o processo de selecédo e coleta de dados para

a pesquisa.

Os sujeitos foram selecionados por meio de analise de prontuarios das
familias, sendo selecionadas aquelas que ja haviam recebido a visita domiciliaria

de todos os trabalhadores da ESF.

Nesta etapa de selecdo dos sujeitos da pesquisa, deparei-me com uma
dificuldade, a de encontrar pessoas que ja tinham recebido a VD de todos os
trabalhadores da ESF, até por considerar que as VD realizadas pelos profissionais
médico, enfermeiro e técnico/auxiliar de enfermagem estéo condicionadas ha uma

parcela restrita, de acordo com a situacdo de saude. Assim, acabam recebendo a
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visita destes profissionais, via de regra, aquelas pessoas que requerem a
realizagcdo de um procedimento técnico ou em cujo domicilio hd algum membro

acamado, o que impossibilita sua locomocao até a unidade de saude.

Apols esta etapa, procurei selecionar agueles que tinham experienciado
a pratica da visita numa freqiiéncia maior do que os pressupostos do Ministério da
Saude (MS) que determina a realizacdo pelo ACS ao menos uma vez ao més a
cada familia da sua micro-area. Com relacdo aos demais trabalhadores, este nao
foi um critério estabelecido, ao considerar que o0 MS ndo determina um numero
minimo de visitas a ser realizadas pelo enfermeiro, técnico de enfermagem,
médico, cirurgido dentista e ACD. Neste caso, procurei selecionar aquelas familias
que com excecdo do ACS ja havia recebido também a visita dos demais

trabalhadores da equipe independente da frequéncia.

O municipio optou pela implantacdo da ESF no ano de 2001, em que foi
implantada uma equipe na area de abrangéncia do Centro de Atendimento
Integrado a Crianca e ao Adolescente (CAIC). Tendo esta experiéncia, como
positiva, novas USF foram implantadas no municipio, sendo que a ultima USF foi

implantada no ano de 2007 no bairro Santa Barbara.

5.5.1- Critérios de inclusao

» ter recebido a visita dos trabalhadores que compdem a ESF (médico,
enfermeiro, auxiliar/técnico de enfermagem e ACS) entre os anos de
2006 e 2007, sendo que, cada familia/usuario tivesse sido visitada
pelo menos uma vez num periodo de trés meses pelo médico,
enfermeiro e auxiliar/técnico de enfermagem e duas vezes ou mais
pelo ACS;

» 0 sujeito da pesquisa foi o usuario que estabelece o primeiro contato

com trabalhador que o visita;

> ter lido, concordado e assinado o Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido em duas vias.
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5.6- Amostra e coleta dos dados

Foi enviada a diretora municipal de saude de Fernandopolis, uma
solicitacdo para autorizagcdo para a coleta de dados (Apéndicel). Os dados
somente comecaram a ser coletados apds a autorizacado desta diretoria (Anexo 1)
e o Consentimento do usuario em participar da pesquisa. Apds a autorizacao foi
realizada visita as duas USF onde o estudo foi desenvolvido. O pesquisador
juntamente com as enfermeiras da USF fez o levantamento dos prontuérios das
familias que mais eram visitadas, considerando neste processo 0s registros dos

trabalhadores da ESF no prontuario dos mesmos.

Assim, foram selecionadas as familias a serem convidadas a participar
da pesquisa. O pesquisador realizou visita prévia, identificando-se e explicando o
objetivo da pesquisa e verificando o desejo do membro da familia que recebe a
visita dos trabalhadores da ESF em patrticipar da pesquisa. Apos a autorizacdo do
mesmo e a concordancia em participar da pesquisa foi agendado com o mesmo o

melhor dia e horéario para a realizagdo da entrevista.

Numa metodologia de base qualitativa de acordo com Duarte (2002) o
namero de sujeitos que virdo a compor o quadro das entrevistas dificilmente pode
ser determinado a priori — tudo depende da qualidade das informacdes
conseguidas em cada depoimento, assim como da profundidade e do grau de
recorréncia e divergéncia destas informacfes. Assim, enquanto estiverem
aparecendo “dados” ou pistas que possam revelar novas perspectivas a

investigacdo em curso as entrevistas precisam continuar sendo feitas.

De acordo com Minayo (2004), a amostra ideal € aquela que possibilita
refletir a totalidade do problema investigado em suas mdltiplas dimensdes. Para
ela, amostragem qualitativa deve privilegiar os sujeitos sociais que possuem as
caracteristicas que o investigador pretende conhecer, e o numero suficiente é
aguele que permita certa reincidéncia das informacdes, nao desprezando
informacgdes singulares cujo potencial explicativo deve ser considerado.

Trajetoria Metodoldgica
101



Esta mesma autora afirma que,

“numa busca qualitativa, preocupamo-nos menos com a
generalizagdo e mais com o aprofundamento e abrangéncia da
compreensdo seja de um grupo social, de uma organizacéo,
de uma instituicdo, de uma politica ou de uma representagéo”
(Minayo, 2004, p. 102)" “e a questdo da validade dessa
amostragem estd na sua capacidade de objetivar o objeto
empiricamente, em todas as suas dimensdes (Minayo, 2004,
p. 103)”

Nesta perspectiva, Fontanella et al. (2008, p. 18) citam autores que se
referem a utilizagdo da amostragem por saturacdo. Saturacao tedrica € definida

como

[...] sendo a constatacdo do momento de interromper a
captacdo de informagbes (obtidas junto a uma pessoa ou
grupo) pertinentes a discussdo de uma determinada categoria
dentro de uma investigacdo qualitativa socioldégica. Na
expressdo dos autores, tratar-se-ia de uma confianca empirica
de que a categoria esta saturada, levando-se em consideracéo
uma combinagdo dos seguintes critérios: os limites empiricos
dos dados, a integracéo de tais dados com a teoria (que, por
sua vez, tem uma determinada densidade) e a sensibilidade

tedrica de quem analisa os dados.

Para a coleta de dados foi utilizada a técnica de entrevista
semi-estruturada que, segundo Trivifnos (1990), é um método que
simultaneamente valoriza o investigador e permite liberdade e espontaneidade ao
informante, pois partindo de questionamentos basicos, propiciam que se estendam
as questdes, considerando — se as respostas do entrevistado que participa na
elaboracdo do conteldo da pesquisa. Minayo (2004) afirma que a entrevista é
tomada no sentido amplo de comunicacao verbal, sendo empregada em sentido

restrito de colheita de informacdes sobre determinado tema cientifico.
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Minayo (2004) salienta que a entrevista se torna um instrumento
privilegiado de coleta de dados ao passo que ha a possibilidade da fala ser

reveladora de condi¢des estruturais, de sistemas de valores, normas e simbolos.

De acordo com Boni e Quaresma (2005) a entrevista como coleta de
dados acerca de um dado tema cientifico é a técnica mais utilizada no processo
de trabalho de campo. Com ela os pesquisadores almejam obter informagdes, por
meio de dados objetivos e subjetivos. Os dados subjetivos s6 poderdo ser obtidos
por meio da entrevista, pois relacionam os valores as atitudes e as opinides dos

sujeitos entrevistados.

Em relacéo a entrevista, segundo Cruz Neto (2001, p. 57),

através dela, o pesquisador busca obter informes contidos
na fala dos atores sociais. Ela ndo significa uma conversa
despretensiosa e neutra, uma vez que Se inscreve como
meio de coleta dos fatos relatados pelos atores, enquanto
sujeito-objeto da pesquisa que vivenciam determinada

realidade que esté sendo focalizada.

As entrevistas foram realizadas no domicilio do sujeito da pesquisa, por
considerar que, no ambiente domiciliar ele estara mais a vontade para relatar seus

significados atribuidos a visita domiciliaria dos trabalhadores da ESF.

Para a coleta de dados utilizei um roteiro (Apéndice 2). As entrevistas
foram gravadas ap6s o Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice 3) dos
sujeitos da pesquisa. Salienta Trivifios (1990), que a gravacao proporciona a
obtencdo de todo o material que o entrevistado fornece e o processo de

transcricdo permite ir identificando idéias e concepg¢des dos entrevistados.

Para realizagdo das entrevistas utilizei-me de um gravador digital e um
portatil com fitas cassete, apds o consentimento em participar da pesquisa e a

assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
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Foi dirigida aos sujeitos da pesquisa uma questdo norteadora: “O que
vocé pensa sobre a visita domiciliaria da equipe do Programa Saude da

Familia” ?

Apds o término da entrevista, o pesquisador questionou 0s sujeitos,
buscando saber se os mesmos queriam ouvir a gravacdo das entrevistas. Dos

entrevistados, apenas um nao quis ouvir.

As entrevistas foram realizadas entre os meses de setembro de 2007 e
maio de 2008, sendo que o0 pesquisador fez antes e apds a realizacdo das
entrevistas andlise dos prontuarios dos usuarios que participaram da pesquisa,
com a finalidade de coletar outros dados necessarios para a caracterizacdo e

concretizacdo desta pesquisa.

Terminado o processo de coleta de dados foi realizada a transcricdo

literal das falas dos usuarios participantes da pesquisa.

5.7- Andlise dos dados

Para analise dos dados, optei pela técnica de andlise de conteddo na

Modalidade Tematica. Assim, a analise de contelido consiste em:

Um conjunto de técnicas de analise das comunicacfes
visando obter, por procedimentos sistematicos e objectivos de
descricdo do contetdo das mensagens, indicadores
(quantitativos ou n&o) que permitam a inferéncia de
conhecimentos relativos as condi¢cdes de producao/recepgao

(variaveis inferidas) destas mensagens (Bardin, 2004, p. 37).
Neste contexto, Minayo (2004, p. 203) aponta que:

Do ponto de vista operacional, a andlise de conteudo parte de
uma literatura de primeiro plano para atingir um nivel mais
aprofundado: aquele que ultrapassa os significados
manifestos. [...] relaciona estruturas semanticas (significantes)

com estruturas sociolégicas (significados) dos enunciados.
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Portanto, a andlise tematica consiste em descobrir os “nucleos de
sentido” que formam uma comunicagao e cuja presenca ou freqtiéncia de apari¢ao
podem significar alguma coisa para o objetivo analitico escolhido (Bardin, 2004;
Minayo, 2004).

Segundo Bardin (2004), a analise temética significa contagem de um ou
varios temas de significagdo, numa unidade de codificacdo previamente
determinada. “A nocdo de tema, largamente utilizada em anélise tematica é

caracteristica da analise de conteudo” (Bardin, 2004, p. 99)

Ainda segundo esta autora

O tema é geralmente utilizado como unidade de registro para
estudar motivagbes de opinibes, de atitudes, de valores, de
crencgas, de tendéncias, etc. As respostas a questfes abertas,
as entrevistas (ndo diretivas ou mais estruturadas) individuais
ou de grupo, de inquérito [..] podem ser, e sé&o

freqlientemente, analisados tendo o tema por base (p.99).
A nocdo de TEMA, segundo Minayo (2004) esta relacionada a uma
afirmacdo acerca de determinado assunto. Assim, ela comporta um feixe de

relagbes, podendo ser graficamente apresentada por meio de uma palavra, uma

frase, um resumo.

Operacionalmente, segundo a proposta dessa autora, a analise
tematica desdobra-se em trés etapas basicas, que sdo abordadas, aqui, de

maneira sucinta e segundo a forma como foi aplicada nesta pesquisa.

A primeira etapa € denominada de pré-analise, que se constituiu na
escolha dos documentos a serem analisados, na retomada e adequacdo dos
pressupostos inicialmente formulados frente ao material coletado por meio da

analise documental e das entrevistas.
A pré-andlise exigiu varias leituras flutuante das entrevistas.

» Leitura Flutuante: consistiu num contato exaustivo com o material,

impregnando-se pelo conteudo.
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Nesta etapa realizei a leitura varias vezes, de forma sequencial, de
cada discurso, buscando identificar unidades de registros que respondessem e

dessem significado a questdo que norteou esta pesquisa.

Num segundo momento, procurei organizar este material. Esta fase,

dentro da analise tematica, € denominada de constituicao do corpus.

» Constituicdo do Corpus: organizei o material de modo que se

pudesse responder a algumas normas de validade;

Nesta etapa, a organizagdo do material se deu, de modo que os dados
empiricos obtidos pudessem ser agrupados, levando-se em conta, os diferentes
significados atribuidos pelos sujeitos da pesquisa a visita domiciliaria dos
trabalhadores da ESF.

» Formulacdo de Hipdteses e Obijetivos: analisei e fiz a avaliagdo

entre 0S pressupostos iniciais e 0s emergentes.

Nessa etapa, procurei determinar a unidade de registro, os recortes, a
forma de categorizacdo, a modalidade de codificacdo e os conceitos tedricos mais
gerais que orientaram a andlise. Nesta primeira etapa encontrei um total de 76
unidades de registro. Em uma segunda codificacdo, realizando agrupamentos,
reduzi para 34 unidades e, em uma terceira codificacdo, cheguei a 21 unidades de

registros.

A exploragdo do material consistiu na operacdo de codificacdo. A
analise tematica, segundo Minayo (2004), trabalha com essa fase primeiro com
recorte do texto em unidades de registro que podem ser uma palavra, uma frase,
um tema, um personagem, um acontecimento tal, como foi determinado na

pré-analise.

A segunda etapa correspondeu a exploracdo do material, objetivando
alcancar os nucleos de sentido a partir do recorte de fragmentos das falas dos
sujeitos em um processo de codificacdo para transformar os dados brutos nos

nacleos de compreenséao do texto.
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Com a leitura exaustiva dos discursos, foi possivel identificar as
unidades de registros que, num segundo momento da andlise, foram agrupados
em nucleos de sentidos, que sao representados por diferentes unidades de

registros, mas com mesmo significado para a questao a ser respondida.

Esta etapa de exploracdo do material permitiu, entdo, o agrupamento

das unidades de registro encontradas nos seguintes nucleos de sentido:
» A visita domiciliaria como suporte social as familias;

» O trabalho da equipe da Estratégia Salude da Familia sob a 6tica

dos usuarios;

» A Estratégia Saude da Familia como modalidade assistencial sob a

6tica do usuario;

» A visdo dos usuérios sobre as acbes desenvolvidas no ambiente

domiciliar pelos trabalhadores da Estratégia Saude da Familia.

Este conjunto de nucleos de sentido permitiu elencar duas unidades
tematicas contidas no conjunto das falas. Tomando estes quatro nudcleos de
sentido, procurei criar unidades tematicas para a discusséo teérica dos dados
obtidos.

» Unidade Temética 1: A visita domiciliaria e o trabalho da equipe

da Estratégia Saude da Familia sob a 6tica do usuario;

» Unidade Tematica 2: A visdo dos usudrios sobre a Estratégia
Saude da Familia como possibilidade de acesso aos servicos de

salde.

Na fase de tratamento dos resultados obtidos, procurei fazer inferéncias
e interpretacfes almejando a compreensdo dos significados atribuidos pelos
usuarios que recebem a visita domiciliaria da equipe de saude da familia de

acordo com as unidades teméaticas, em um movimento de confrontagdo com o
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quadro tedrico determinado para esta pesquisa, permitindo validar as informacdes

obtidas nas etapas anteriores.

Além disso, Deslandes (2001) e Minayo (2004) argumentam acerca do
carater aproximado, provisorio e inacessivel em relacdo a totalidade do objeto de
estudo de uma pesquisa cientifica. Assim assumo minhas insegurangas como
pesquisador e a impossibilidade de trabalhar com tudo que foi captado pelas

entrevistas em campo.

Quanto a esse aspecto, concordo com Turato (2003, p. 448-449) que,

Se o autor discutir tudo, o trabalho de tese néo tera fim, ou néo
serd uma tese, mas um tratado cientifico [...] € que um
pesquisador deve pdr em relevo sé o que vai dar conta de
discutir a fundo, e aquilo mas precisamente ligado a seus
pressupostos iniciais ou eventualmente a um ou outro ponto

novo que se desenhou durante o percurso da pesquisa.

5.8- Aspectos éticos e legais

Para o desenvolvimento desta pesquisa, encaminhei um projeto de
pesquisa para apreciacdo do Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Faculdade
de Ciéncias Médicas (FCM), da Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP),
conforme Resolucdo 196 de 10/10/1996, que trata sobre pesquisas envolvendo
seres humanos, tendo este recebido parecer de aprovacao sem restricdes, sendo
este parecer identificado sob o N° 801/2006 (Anexo 2).

Elaborei um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice),
que teve como objetivo esclarecer as finalidades desta pesquisa e a forma como

0S sujeitos da pesquisa deveriam participar da mesma.

Os sujeitos participantes deste estudo somente foram entrevistados
apos explicacbes e esclarecimentos em relacdo a sua participacdo na pesquisa,
tendo sido garantida explicitamente a seu direito de se recusar a participar da

mesma, mesmo que, tenha concordado anteriormente.
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6- DISCUTINDO OS RESULTADOS
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6.1- Caracterizacao dos sujeitos da pesquisa

Apods a coleta de dados, foi possivel captar a visao dos usuarios acerca
do trabalho da equipe de saude da familia, especificamente a visita domiciliaria

apos a realizacdo das entrevistas.

Quadro 3- Distribuicdo dos sujeitos da pesquisa segundo a Unidade de Saude da
Familia (USF), nimero de pessoas no domicilio, ocupacdo, sexo e
escolaridade, no municipio de Fernandopolis/SP, 2007.

USF N° pessoas Ocupacéo Idade Sexo Escolaridade
Familia
Vila 02 Aposentado 79 M Sem Instrucdo Formal
Regina
Vila 06 Aposentada 91 F Sem Instrucdo Formal
Regina
Vila 03 Do lar 62 F Ensino Fundamental
Regina Incompleto
Vila 05 Aposentada 63 F Sem Instru¢éo Formal
Regina
Vila 05 Do lar 42 F Ensino Fundamental
Regina Incompleto
Vila 03 Aposentado 66 M Ensino Fundamental
Regina Incompleto
Vila 02 Aposentada 62 F Sem Instrucdo Formal
Regina
CAIC 08 Aposentado 57 F Ensino Fundamental
Incompleto
CAIC 01 Aposentada 53 F Ensino Fundamental
Incompleto
CAIC 06 Aposentado 71 M Ensino Fundamental
Incompleto
CAIC 04 Técnico de 23 F Ensino Médio Completo
Enfermagem
CAIC 04 Do lar 50 F Ensino Fundamental
Incompleto
CAIC 02 Autbnomo 63 M Ensino Fundamental
Incompleto
CAIC 02 Aposentado 50 M Ensino Fundamental
Incompleto

Fonte: Prontuarios das Familias na USF - 2007

Discutindo os Resultados
111




Dos 14 sujeitos de pesquisa, nove eram do sexo feminino (64%) e cinco

do sexo masculino (36%).

Dos entrevistados, todos residiam em casa de tijolo/adobe (100%) e

todos tinham como sistema de abastecimento de agua, a rede publica (100%).

A média de idade do grupo entrevistado foi de 59,43 anos de vida,
sendo que o mais velho jovem tinha 23 anos e o mais velho 91 anos. E importante
salientar que a maioria dos sujeitos da pesquisa, sdo idosos, em sua maioria
aposentados. 4 (28,57%) sem instrucdo formal, 9 (64,28%) tinham o ensino

fundamental incompleto e 1 (7,14%) tinha o ensino médio completo.

Dos usuérios entrevistados, nenhum tem plano privado de saude,
sendo que trés tém descontos em consultas médicas particulares na cidade, por

meio de plano funerério.

6.2- Unidade tematica 1: a visita domiciliaria e o trabalho da equipe
estratégia saude da familia sob a 6tica do usuéario

No atual cenério dos servigcos de saude publica no Brasil, a atencéo
primaria a saude ou atencao basica é considerada a porta de entrada dos usuarios
no SUS.

Neste estudo, foi possivel identificar nas falas dos entrevistados, a ESF
como possibilidade de insercéo destes nos servigos de saude.

A ESF, em sua concepcéao, tem como propoésito concretizar mudancas
na dimensao organizacional do modelo assistencial. Uma de suas caracteristicas

€ nitidamente concretizar os principios do SUS.

Garantir 0 acesso, aos servicos de saude torna-se essencial nesse
processo. Um atributo importante da atencédo primaria a saude é a sua definicdo

como servico de primeiro contato ou porta de entrada do sistema de saude, com a
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funcdo de garantir atencdo a maior parte das necessidades de salude e 0 acesso
aos outros niveis. O cumprimento dessa funcdo pelo servico de atencdo primaria
implica acessibilidade (geografica, temporal e cultural), na utilizacdo dos servicos
por parte dos usuarios a cada novo episédio e exigéncia de encaminhamento dos
profissionais de atencdo primaria para acesso a atencdo especializada
(Starfield, 2002; Escorel et al., 2007).

A ESF, desde sua implantacdo nos servigos de saude no Brasil, tem a
visita domiciliaria como instrumento central para a prestacao da assisténcia nos
domicilios das familias assistidas pelos trabalhadores desse modelo assistencial

em servicos de saude.

Nesta unidade tematica, procurei analisar os discursos dos sujeitos
entrevistados, buscando caracterizar e discutir como 0s usuarios dos servicos da
Atencdo Primaria em Saude (APS), especificamente da ESF, véem a visita
domiciliaria, a propria ESF e a avaliacdo que estes fazem destes servicos,

situagdo esta identificada a partir da leitura e anélise dos dados.

6.2.1- A visita domiciliaria como suporte social as familias

A visita domiciliaria € o cerne deste estudo. A pratica da visita
domicilidria na ESF € algo fundamental para a concretizacdo das acdes propostas
pelo Ministério da Saude (MS).

Para os usuarios entrevistados a visita domiciliaria aparece como

possibilidade de estabelecimento de elo entre a familia e os servicos de saude.

Um dos valores atribuidos a visita domiciliaria pelos usuarios é como
um apoio, quando algum dos membros da familia tem limita¢cdes funcionais que
impossibilita a auséncia do outro familiar do ambiente domeéstico. Nesta
perspectiva a visita domiciliaria serve como apoio social as familias, conforme

pode ser observado no seguinte depoimento:
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[...] As pessoas ndo tém condi¢do de andar, se locomover de
lugar [...] eu ndo posso sair daqui de manhé& cedo, deixar para
ficar na fila ali esperando a consulta porque eles téo
dependendo dos remédios da minha méao, depende de virar
ele na cama, sentar ele na cama [...] auxilia muito a pessoa

gue td acamada [...] reanima a pessoa (Entrevista 1)

Para Reinaldo e Rocha (2002) as visitas domiciliares séo instrumentos
de trabalho valiosos no cuidado de enfermagem, sendo empregadas nas mais
distintas formas de acompanhamento dos pacientes. Quando bem utilizadas, as
VD minimizam custos hospitalares, melhoram o progndstico dos pacientes em
alguns casos, e tem-se a oportunidade preciosa de educar ndo s0 o paciente, mas

a familia, isto &, seus cuidadores.

Atualmente, a ESF, por meio da VD, propicia maior proximidade dos
profissionais e servicos com as pessoas e seus modos de vida segundo a visédo

dos entrevistados.

A VD é instrumento que permite a enfermeira identificar como se
expressam, na familia, as formas de trabalho e vida dos membros, quais padrées
de solidariedade se desenvolvem no cerne do universo familiar e como estes
podem contribuir para o processo de cuidado, cura ou recuperacao de um de seus

membros (Souza et al., 2004).

[...] muito bom, porque que nem ele 6, ndo pode sair [...] ndo
posso levar ele que é cego, ele ndo anda direito [...] € 6timo

eles virem aqui [...] (Entrevista 4)

[...] Eles fazem aquilo que pode com a gente [...] Mas tem
gente que ninguém € bom para eles [...] Também eu num
estado desse né? Ai eu sou bem atendida, acho que eles tém

muita né muita atengdo gragas a Deus. (Entrevista 7)

O conhecimento por parte dos trabalhadores da ESF do contexto social
em que vivem as familias demonstram garantir a estas a busca para solucédo de

problemas ora encontrados.
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A visdo que os usuarios tém acerca da visita domiciliaria caracteriza-a
como importante e necessaria para 0s mesmos. A visita domiciliaria tem
significado de acesso aos servicos de saude, como sera discutido mais adiante.
Outra questéo € a visita como possibilidade de auxilio a algum membro da familia
que assume o papel de cuidador domiciliar. Dessa forma, a presenca dos
trabalhadores no cenario domiciliar caracteriza-se como uma forma de ajuda, do
trabalhador da ESF para o membro da familia que assume a responsabilidade de
cuidador, contribuindo para auxiliar e orientar este cuidador domiciliar. Nas falas
dos entrevistados, é possivel perceber a dificuldade que este membro da familia
apresenta em cuidar de outro membro que se encontra acamado ou com alguma

outra debilidade fisica.

Diante desta situacdo, o usuario é grato ao fato de receber a visita dos
trabalhadores da ESF, facilitando o acesso aos servicos de saude e
simultaneamente recebendo o atendimento necesséario sem se deslocar do seu

ambiente, o domicilio.

Sakata et al. (2007, p. 6) apontam que a pratica da assisténcia no
domicilio, por meio da visita domiciliaria, “favorece uma aproximacéao da realidade
que é complexa e dinamica, possibilitando, portanto, uma reflexdo e revisdo da

propria atitude dos profissionais na busca de transformac¢des do cuidado”.

Para Trad et al. (2002) a visita domiciliar oferece aos trabalhadores da
equipe novas portas de entrada na vida cotidiana das pessoas e um maior poder
de influéncia quanto as medidas e aos comportamentos de saude a serem

adotados pela populacao.

A presenca do trabalhador da ESF no domicilio ndo deve ser entendida
como uma obrigatoriedade, mas algo que possibilita ao trabalhador conhecer as
reais necessidades de saude dos usudrios e a0 mesmo tempo em que 0S USUAarios
compreendam o verdadeiro papel desta equipe, a de prestar uma assisténcia,
levando-se em conta os principios norteadores ou doutrindrios do SUS, a

universalidade, equidade e integralidade das acgdes.
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Portanto, para uma melhor compreensao sobre a pratica da visita
domicilidria na ESF, € fundamental que os servicos garantam a participacdo
popular na (re) construcao e melhoria dos servicos de atencdo primaria. Fica dificil
ao usuario tecer alguma critica construtiva acerca das reais necessidades e das
caracteristicas de um servico se 0s mesmos nao receberam informacdes para
compreender 0 que € saude, 0 que sao 0s servicos de salude e como devem ser

operacionalizados.

6.2.2- O trabalho da equipe da estratégia saude da familia sob a otica do

usuario

7

O trabalho interdisciplinar desenvolvido pela equipe da ESF é

identificado pelos usuérios destes servicos.

Concordo com Alonso (2003, p. 242) ao afirmar que

A busca de uma visao interdisciplinar € um grande desafio a
ser perseguido pelos profissionais de uma equipe que abraca
o trabalho assistencial no complexo territério das relagbes
familiares. Este é também um grande desafio para as
instituicGes que se propdem a assistir as familias, tanto no

ambito estrutural e administrativo quanto epistemoldégico.

Rocha e Almeida (2000) salientam que setor saude tem de responder a
uma pluralidade de necessidade, isto é, as demandas por intervencdes
tecnoldgicas que se dao nos hospitais de atendimento de alta complexidade

tecnoldgica e também nos espacos em que as pessoas vivem 0 seu cotidiano.

Para compreender as tecnologias no campo da saude, Merhy (1997),
ao estudar o processo de trabalho em saude, utiliza uma classificacdo para as
tecnologias, aqui, ndo entendida apenas do ponto de vista de um conjunto de
recursos materiais, mas que envolvem também outros saberes. As tecnologias

em saude, neste contexto, sdo classificadas em tecnologias leves, duras e
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leve-duras. As tecnologias leves dizem respeito ao processo de intervencdo em
ato, representados pela autonomia, acolhimento, rela¢gdées de vinculo e formas de
gerenciar os processos de trabalho. As tecnologias duras sdo aquelas em que
estdo envolvidos os equipamentos tecnoldgicos, representados por maquinas,
normas e estruturas organizacionais. Por fim, as tecnologias leves-duras dizem
respeito aos saberes tecnolégicos bem estruturados que norteiam o trabalho,

como a clinica e a epidemiologia, entre outras.

Como ja& discutido anteriormente, o processo de trabalho na APS,
especificamente na ESF envolve uma questdo complexa, considerando que o
espaco da saude coletiva abriga disciplinas diferentes e que devem se inter-
relacionar buscando a assisténcia de forma integral aos usuarios dos servigos de

saude.

Assim, Chaves (1998) procura conceituar disciplina,
multidisciplinaridade, interdisciplinaridade e transdisciplinaridade. Para este autor
a disciplina constitui um corpo préprio de conhecimento ensinavel. A
multidisciplinaridade ocorre quando “a solugdo de um problema torna necessario
obter informac&o de duas ou mais ciéncias ou setores do conhecimento sem que
as disciplinas envolvidas no processo sejam elas mesmas modificadas ou
enriguecidas”. Ja o termo interdisciplinaridade deve ser reservado para determinar
“o0 nivel em que a interacdo entre varias disciplinas ou setores heterogéneos de
uma mesma ciéncia conduz as interacbes reais, a certa reciprocidade no
intercambio, levando a um enriguecimento muatuo”. E a transdisciplinaridade
envolve “ndo sO as interacbes ou reciprocidade entre projetos especializados de
pesquisa, mas a colocacdo dessas relagbes dentro de um sistema total, sem

quaisquer limites rigidos entre as disciplinas”.

Para Almeida e Mishima (2001) é nesta relacdo de complementaridade
e interdependéncia e ao mesmo tempo de autonomia relativa a um saber préprio,
que entendemos o trabalho dos diferentes agentes: médico, enfermeiro, auxiliar de
enfermagem e agente comunitario de saude, na ESF. A articulacdo destes

aspectos distintos ndo € um empreendimento rapido de um Unico grupo
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profissional, mas requer esfor¢o continuo para integrar conhecimentos disponiveis
nos espacos de trabalho, nos espacos de formacao, nos espagos de producgao de
conhecimento, especialmente nos espacos de construcao de cidadania.

De acordo com Schraiber et al. (1999) as necessidades de saude
demonstram multiplas facetas, o que torna complexo o0 conhecimento e as
intervencdes acerca desse objeto. Desse modo, a totalidade das agdes
necessérias no campo da saude ndo pode acontecer pela acdo isolada de um

anico agente.

Portanto, o processo de interdisciplinaridade é fundamental no campo
da saude coletiva, considerando que este cenario de atuacdo néo € especifico ou
privativo de uma disciplina, mas de varias disciplinas que procuram atender as
caréncias deste campo complexo que é saude coletiva. A integracdo entre as
disciplinas se torna fundamental nesta perspectiva de assisténcia a saude. Isso se

torna mais concreto na ESF.

O encontro assistencial domiciliar entre a familia e a equipe de saude
pode configurar-se, a primeira vista, em uma inauguracao de novas liberdades e
possibilidades assistenciais, no entanto, pode constituir-se também, em um severo
mecanismo de controle e sujeicdo das familias, assim, torna-se essencial ao
conceber este encontro, que o mesmo seja tomado pelos principios de autonomia,
confianca e co-responsabilizacdo no processo de cuidados a saude da familia
(Alonso, 2003)

Nas entrevistas foi possivel identificar trechos que caracterizam a

equipe da ESF:

[...] Ja recebi a visita de todos até da médica, eu acho muito
bom, porque fica mais facil [..]. E bom a visita, demais mesmo.
E bom de mais porque né? Ele ndo tem jeito ir pra la, é uma
dificuldade mesmo né? Entdo a melhor coisa € essa coisa aqui

gue eu acho, facilita demais. (Entevista 3)
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O discurso anterior mostra a importancia que o usuario atribui a
presenca do profissional médico no seu domicilio. Esta situagdo que ora se
apresenta traduz se por uma questdo histérico-social, em que o profissional
meédico é visto como alguém muito importante e que mesmo de elevado status

social, comparece ao domicilio de cada individuo/familia.

Dentre a equipe, a visita do médico é a que gera um maior impacto,

alguém reconhecido como de grande status pela comunidade (Trad et al. 2002).

Além do médico, os usuarios citam a VD do profissional enfermeiro

como segue no trecho da fala abaixo.

[...] As enfermeiras estdo sempre aqui [...] vem a médica, a

enfermeira [...] (Entrevista 6)

Outra questdo que chama atencédo é que em nenhum discurso aparece
explicitamente o auxiliar ou técnico de enfermagem. Isso se deve a dificuldade por
parte dos usuarios entrevistados em discernir entre o profissional enfermeiro e o
técnico ou auxiliar de enfermagem. Outro fator contribuinte para este processo
pode ser associado ao contato que o profissional enfermeiro e o técnico/auxiliar de
enfermagem tém com 0s usuarios, ou seja, estes tém um contato menor com o

usuario no seu domicilio, quando comparados ao ACS.

Ao buscar o significado da visita domiciliaria dos trabalhadores da ESF,
outra questdo que emergiu, foi a avaliacdo feita pelos usuérios relacionada aos

servicos prestados por estes trabalhadores.

Para Ferreira (2004) “avaliagdo é o ato ou efeito de avaliar; apreciagéo,

analise”.

Segundo Akerman e Nadanovsky (1992) em seu trabalho avaliacdo dos
servicos de saude apontam que h& certa dificuldade em relacdo a tematica
avaliacdo dos servicos de saude, considerando que para se avaliar um servigco é

necessario conhecer qual de fato é a funcéo dos servicos de saude.
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Para Uchimura e Bosi (2007) as percepcfes dos atores sociais sobre
qualidade dos servi¢cos sao determinadas por suas experiéncias inerentes junto as
acOes em questdo. Esse entendimento permite compreender ndo apenas O
significado da qualidade para diferentes grupos, mas também as formas pelas
quais esta se manifesta e, principalmente, suas necessidades a partir de sua

prépria o6tica.

Desse modo, os trechos dos discursos a seguir, mostram a
preocupacao por parte dos entrevistados em demonstrar sob seu ponto de vista a
resolutividade dos servicos da ESF e consequentemente a pratica da visita

domiciliaria.

[...] Eu acho bom que eles vém aqui, sdo muito agradaveis
com a gente, eu acho muito bom [...] Eu ndo posso falar nada,
€ muito bom. Eles da tudo, marca tudo, quando precisa dum
remédio que ai ndo tem eles vai la& na central e pegal..]
(Entrevista 5)

[...] Todos para mim, gracas a Deus, todas as vezes que eu
precisei deles, nunca me disseram ndo, nem deixaram de me
atender sabe? Tudo que eu peco para eu fazer consulta, até
com dentista que estou precisando de uma chapa [...]

(Entrevista 7)

[...] Eles vém, senta aqui bate um papo com nés, o problema
de saude até que resolve, ai ndo posso falar ndo, até que
resolve, se a gente vai |4, procurar demora mais atende. [...]
(Entrevista 11)

[...] Ela (se referindo a ACS) vem aqui assim, ela vem saber se
nés estamos bem, se o meu filho estad fazendo o tratamento

certo. [...] (Entrevista 12)

Os entrevistados ao serem indagados acerca do significado da VD da
equipe da ESF, o que primeiro apareceu foi a opinido que estes fizeram acerca da
assisténcia que recebiam dos trabalhadores.
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Ta bom! Porque, pelo menos quando eu preciso, eu vou la e
consigo né?[...] Pra mim resolve, eu tomo remédio, esta
certo, quando a gente precisa, a gente vai la e é atendido
né? Entdo a gente acha que esta bom porque, mais que isso

ndo tem jeito né? Parece que estd bom. O combinado foi

esse, quando botaram esse tipo de programa ai, & que eles

vinham acompanhar_as familias, o médico vinha na casa,

fazer visita bonitinho, né?[...] (Entrevista 10)

A parte grifada representa, na otica do usuario, uma visédo errbnea do
processo de trabalho das equipes de saude da familia. Isto pode ser reflexo da
propria midia que tem levado as pessoas pensarem que a principal funcao delas é
levar saude até o domicilio. Isso embora seja vinculado pelos meios de
comunicacdes, ndo se revela de fato como verdadeiro, ja que a VD também esta
prevista para algumas situacdes, tais como, pessoas acamadas, portadores de
doencas crbnicas acompanhadas ou ndo de complicacbes e a realizacdo de

procedimentos de maior complexidade técnica.

Outros fatores que poderiamos desconfiar: como teria sido o contato
com estas familias por ocasido do cadastramento na ESF? Sera que as familias
foram devidamente orientadas quanto as finalidades da ESF e as principais

atribuicbes de cada membro da equipe saude da familia?

Ha também que se considerar, que as situacdes de vulnerabilidade das
familias e a dependéncia em relacdo aos trabalhadores de saude podem gerar,

nos usuarios, uma visao erronea das finalidades da ESF.

Diante das falas apresentadas a opinido que emerge apresenta uma
relacdo de carater histérico, social e cultural, em que a posicdo no qual os
usuarios tém sido colocados historicamente nos servicos de saude, uma posicéo
de subordinagdo aos trabalhadores de saude, que ditam as normas para um viver

mais saudavel.

Ao fazer referéncia a avaliagdo dos servicos prestados, o0s
entrevistados fazem questdo de mostrar o quanto satisfeitos estdo com relagéo

a0s mesmos.
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Estudos acerca da satisfacdo dos usuéarios dos servicos de saude
emanaram a partir da década de 70, tendo como cerne 0s aspectos técnicos e
estruturais da qualidade da atencdo. Atualmente, essa temética tem sido
fundamental para avaliacdo da qualidade do cuidado, tanto quanto caracteriza-se
como um instrumento de informacdes confiaveis e adequadas a respeito da
opinido do publico em relacdo aos servicos oferecidos, permitindo
aperfeicoamento dos mesmos (Cotta et al., 2005).

Segundo Aguiar e Moura (2004, p. 164),

Ao ser considerada que a avaliacdo do funcionamento do
PSF deve ser uma atividade a acontecer no ambito nacional,
regional e local, com vistas a fornecer subsidios para as
adequacdes necessarias, principalmente por se tratar de um
processo em implantacdo e com tendéncia a
universalizacdo. Pensando no contexto local, em que se
destaca o fortalecimento da participacdo comunitaria,
ressalta-se a relevancia de um processo de avaliacdo
voltado para as perspectivas dos préprios usudrios, uma vez
gue estes se caracterizam como importantes parceiros do

programa.

Mesmo a populacdo tendo garantida a participacdo na (re) construcao
dos servicos de saude, é possivel depreender das entrevistas uma preocupacao
em deixar muito claro que estdo satisfeitos com 0s servicos ora recebidos e que

tem resolvido a maioria de seus problemas de saude.

O fato dos usuarios receberem assisténcia no seu domicilio, por meio
da visita domiciliaria € algo que gera grande contentamento por parte dos
mesmos, principalmente, quando existe no grupo familiar a presenca de alguma

pessoa incapaz ou acamada em decorréncia de algum agravo ou patologia.

Diante disso, 0 meio que 0s usuarios entrevistados encontraram para
falar o que o trabalho da equipe do ESF significava para eles foi primeiro fazer

uma apreciacao do trabalho e nela destacar qual era a significado que eles déao a
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esse trabalho, que em dltima instancia €: eles querem uma estratégia que
assegure a eles o atendimento universal e ndo serem barrados ou impedidos de
ter acesso aos servicos de saude, situacdo esta caracteristica, quando da
implantacéo dos servicos de saude publica no Brasil, anteriormente a implantacéo
do SUS.

Embora a assisténcia domiciliar, prestada aos usuarios por meio da
visita domiciliaria, seja uma pratica importante nesta modalidade de assisténcia
em alguns trechos da fala dos entrevistados, o usuario ndo tem muito claro a
distincdo da pratica da VD realizada pelos ACS da VD realizada pelos
profissionais, médico, enfermeiro e técnico/auxiliar de enfermagem, em que na
primeira situacéo, as acdes desenvolvidas no cenario domiciliar sédo as praticas
educativas em saude e na segunda, além dessas acdes, também, procedimentos

técnicos.

Aqui cabe salientar, a percepcao, muitas vezes distorcida que o proprio
usuario tem das praticas educativas em saude, quando comparadas a algum
procedimento técnico, como a realizacdo de um curativo que parece ser mais

valorizado do que as praticas educativas em saude.

[...] entdo, o trabalho é assim, passam perguntando se esta
bom, se nado esta, né? [...] Aqui eles s6 dao recado, de
primeiro vinham fazer visita e tal, mas eles agora sé passam e
véem como € que esta de longe [...] eles vém e fica no portao
ai, ou quando tem que assinar algum papel, né? Ai eles
entram aqui dentro [...] Entdo a gente acha que est4 bom,
porque, mais que isso nao tem jeito né? Parece que esta bom
[...] (Entrevista 10)

O discurso mostra a percepcdo que 0 usuario tem acerca da visita
realizada pelos trabalhadores da ESF. No discurso anterior, o entrevistado
acredita que o servico pode ser melhorado, ao mesmo tempo em que afirma estar
bom. O usuario tem criticidade em relacdo aos servicos que sao prestados, mas

se sente sem voz pela posi¢cdo social que ocupa. Ao considerarmos o perfil dos
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entrevistados, a maioria apresenta nivel basico de escolaridade e séo

aposentados.

Mesmo que 0 usuario expresse que tem garantido o acesso aos
servicos de saude, isso ndo Ihe garante a resolutividade de seus problemas de
salude, isso porque muitas vezes as necessidades de saude do usuario séo

diferentes das percebidas pelos trabalhadores da ESF.

O ponto de vista dos usuérios sobre os servicos de saude auxilia a
determinar suas necessidades e representa um modo de mensurar a eficiéncia
dos servicos basicos de saude, aqui especificamente a ESF, tendo como
pressuposto a expectativa e satisfacdo dos usuarios acerca da assisténcia

prestada (Moura Barroso et al., 2008).

6.3- Unidade tematica 2: a visdo dos usuarios sobre a estratégia saude da

familia como possibilidade de acesso aos servi¢cos de saude

A ESF, enquanto servico constituinte da APS no Brasil, tem se
destacado por ter contribuido para facilitar o acesso aos servicos publicos de

saude.

De acordo com Rosa e Labate (2005, p. 1031) ao fazer a discussao
acerca da ESF como a constru¢cdo de um novo modelo de assisténcia afirmam

que:

A APS ao ser um primeiro atendimento, servira
obrigatoriamente de porta de entrada para o sistema de
assisténcia, ao mesmo tempo em que constitui um nivel
préprio de atendimento. Ao resolver uma série de
necessidades, extrapola a esfera da intervengdo curativa
individual — as chamadas necessidades béasicas de saude —
incluindo, principalmente, demandas sanitarias que geram as
acOes tradicionais de saude publica (saneamento do meio,

desenvolvimento nutricional, a vacinagdo ou a informacdo em
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saude), as demandas relacionadas a algumas ac¢fes clinicas
(prevencéo, profilaxia e o tratamento de doengas de carater
epidémico) e as demandas tipicamente clinicas de prevencao
e recuperacao, apoiados em técnicas diagnésticas de menor
uso de equipamentos, mas que, para sua adequada
compreensdo e efetiva transformacdo, exigem sofisticada
sintese de saberes e complexa integracdo de acdes
individuais e coletivas, curativas e preventivas, assisténcias e

educativas.

Diante dessa nova possibilidade de assisténcia a saude, nesta unidade
tematica procurei caracterizar e discutir a ESF como possibilidade de acesso aos
servicos de saude e modelo assistencial, a relacdo estabelecida entre usuarios e
trabalhadores da ESF e descrever as agfes desenvolvidas nestes servicos de

assisténcia a saude.

6.3.1- A estratégia saude da familia como modalidade assistencial sob a

6tica do usuario

A ESF tem como cerne prestar a populacdo servicos de assisténcia a

saude que visem atender as reais necessidades de saude da populacao.

[...] eu ficava doente, precisa correr para a Santa Casa, e aqui,
gracas a Deus, resolvi, 0 reumatismo, eu fui la com a dotora,
ela me deu o remédio, nossa! Mas foi uma beleza, melhorou,
tirou a dor, nossa o postinho pra mim é tudo [...] L& no
Paulistano, o postinho 1a, era muito longe né? Porque a gente
estava ate inchada, ndo agiientava andar, necessitava ir a pé
né? E elas ndo passavam la fazendo a visita. Nossa! Aqui eu
adoro, sabe? Este postinho ai, oh, foi uma maravilha, nés
virmos para ca. (Entrevista 14)

No discurso anterior, fica evidente a importancia da ESF, como

facilitadora do acesso aos servi¢os de saude.
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Acredito que o discurso anterior leva-nos a refletir também sobre a
acessibilidade geografica uma vez que manifesta a proximidade da USF com o
domicilio. Outro ponto € a acessibilidade econémica, uma vez que O USUArio
manifesta que “necessitava ir a pé”. Isso emerge ao considerar que 0 usuario
apresenta alguma dificuldade de locomocéo e até gastos com o deslocamento até

a Unidade Basica de Saude (UBS).

A acessibilidade cultural no PSF é facilitada pela atuacdo do agente
comunitario de saude, mediador entre a comunidade e o servico de saude, na
medida em que esse profissional € morador da comunidade de referéncia da
unidade de saude da familia e, portanto, em geral pertence a0 mesmo grupo

social dos usuarios (Escorel , et al., 2007).

Outra questao importante é que, mesmo que os servi¢os oferecidos nao
resolvam os problemas de saude da populacdo, o fato de ter acesso a estes
servicos ja gera nestes usuarios um contentamento e uma satisfacdo por ter
trabalhadores da ESF que estdo indo até suas residéncias, ou seja, a
preocupacdo por parte da equipe de saude em saber como estd a saude do
usuario/familia ja € algo muito importante no processo de assistir em saude sob a

Otica dos usuarios.

Assim, estas agfes, que acontecem em sua maioria no cenario
domiciliar traz uma inquietacao, haja vista, que a presenca da equipe no domicilio
nao pode ser entendido necessariamente como resolutividade dos problemas de

saude de uma comunidade na atencéo primaria a saude, especificamente na ESF.

Para os usudrios que ja experienciaram a assisténcia prestada pelas
UBS e agora recebem assisténcia da ESF esta percepcao de melhora, de acesso
com maior facilidade, acentua-se. Antes, 0 usuario necessitava ir até a unidade
para agendar a consulta, por exemplo, ao passo que no modelo da ESF, toda a

equipe pode se deslocar até sua residéncia.
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Embora, esta seja a percepcdo do usudrio, a ESF, como modelo de
reorganizagdo dos servicos da APS, tem como objeto central do processo de
trabalho, garantir aos usuarios/familias 0 acesso aos servicos de saude e a
resolucdo de seus problemas de saude, com ac¢des, principalmente, de prevencao
de doencas e promocdo da saude sem prejuizo das acbes curativas e de

reabilitagéo.

Portanto a Assisténcia Domiciliar (AD), prestada por meio da VD,
caracteriza-se como um dos atributos dos membros da equipe da ESF, ndo sendo

este o cerne dos servigos desenvolvidos para assistir aos usuarios/familias.

Olha, eu acho muito bom, porgue tem muita gente que n&o
pode ir até 14 né?[...] eu moro aqui a pouco tempo,e quando eu
vim para c4, ja era PSF, agora no bairro que eu morava, eu
tive assisténcia de ser postinho, assim né? Mais aqui a
diferenca é boa, porque as vezes vocé tinha condi¢cdes fisicas
de ir né?[...] Agora quando vocé tem a oportunidade da pessoa

vir até vocé, ai muda a coisa né?|[...] (Entrevista 8)

A visita domiciliaria empregada para o atendimento a populacdo nos
servicos da APS, especificamente na ESF, fortalece a questdo do acesso aos
servicos de saude. A dificuldade que alguns usuarios apresentam fisicamente e
gue contribuem para locomocédo € um fator que dificulta o acesso aos servigcos de

saude. Estes usuarios tém sido priorizados pelos trabalhadores da ESF-.

Segundo Alonso (2003) dentro deste modelo assistencial o que o
usuario/familia espera dos trabalhadores da ESF é uma relacdo de ajuda efetiva
para a sua saude, desejando que a equipe concentre-se naquilo que esta sendo,
de fato, problematico em suas vidas. Manifestam o desejo de serem vistos e
ajudados de um modo mais integralizado e contextualizado, isto é, ter os seus
problemas de salde mais relacionados ao contexto da prépria vida, no @mbito das
suas relacdes sociais, nos diferentes papéis que experienciam no processo de

cuidar em saude.
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[...] Esse PSF pra nos foi uma beleza aqui. As vezes a gente
ndo pode ir 14, que nem eu, tenho minha mae ai, as vezes a
gente ndo tem condicdes de levar porque ela ndo anda né?
Entdo o médico ja veio aqui consultar ela, eles também ja
vieram aqui, fazer visita para ela, veio ai aplicar a vacina do
idoso, que nao podia levar ela, entdo estas coisas ai é que séo

muito importantes para a gente [...] (Entrevista 13)

Os usuarios que tem maior clareza acerca dos pressupostos da ESF
conseguem demonstrar de que modo estes servigos proporcionam um acesso de
forma mais facil aos servicos de saude. A presenca dos trabalhadores no seu
domicilio € algo que contribui para a insercdo deste usuario nos servicos de
assisténcia a saude. Neste contexto o usuario deseja ser auxiliado de maneira
mais contextualizada, compreendida dentro das relagbes familiares em situacdes

de saude ou doenca (Alonso, 2003).

[...] Teve vez dela (ACS) chegar aqui, eu estar assim
desesperada, chorando, quando eu fiz 0 exame que deu que
era maligno, ela vinha, me consolava, me visitava, me dava

forca, sabe? [...] (Entrevista 9)

A pratica da VD constitui-se num importante instrumento para o
desenvolvimento das acbes de assisténcia a saude dos individuos/familias no
cenario da ESF. Esta permite que os trabalhadores que compdem a equipe de
saude da familia possam desenvolver suas acdes pautadas pelo planejamento da

assisténcia, levando-se em consideracao as reais necessidades de cada familia.

Para a efetiva pratica da VD € necessario o0 estabelecimento de vinculo

entre usuarios/familia e trabalhadores da ESF que os visitam.

Para uma melhor compreenséo sobre as idéias de vinculo no cenario
dos servicos de saude Victora et al. (2000) afirmam que a rede de rela¢des sociais
é “[...] o estudo do conjunto especifico de interpretar o comportamento social das
pessoas envolvidas. As autoras apontam que, para o estudo da rede de relagdes,

€ necessario observar:

Discutindo os Resultados
128



z

a) o que é trocado, isto €, o conteldo dos vinculos (bens materiais,
drogas, favores sexuais, relacdes de amizade, cumplicidade,
hostilidade);

b) com quem é trocado, ou seja, se sdo relacdes horizontais que se dao
dentro de uma mesma gerac&do ou entre pessoas com mesmo status do
grupo, ou séo relagbes verticais do tipo patrdo empregado, entre pais e
filhos;

Cc) 0 quanto é trocado, isto é densidade dos vinculos, se estreitos ou

fluidos, continuos ou eventuais.

Nesta perspectiva Fracoli et al. (2003, p. 81) ao discutir a tematica

vinculo aponta que

criar vinculos implica em ter relagbes tdo proximas e tao
claras, que nos nos sensibilizamos com o sofrimento daquele
outro, daquela populagédo. E permitir a constituicdo de um
processo de transferéncia entre usuério e o trabalhador que
possa servir & construgdo da autonomia do préprio usuario. E
sentir-se responsavel pela vida e pela morte do paciente,
dentro de uma dada possibilidade de intervencdo nem
burocratizada, nem impessoal. E ter relagdo, € integrar-se,
com a comunidade em seu territério, no servico, no
consultério, nos grupos, e se tornar referéncia para o usuario,

individual ou coletivo.

Na ESF, o vinculo torna-se essencial para o desenvolvimento de um
trabalho em que as relacdes entre trabalhadores e usuarios sejam de trocas e de

ensino e aprendizagem de ambos os lados.

Sendo o vinculo necesséario na ESF, procurei estudos que pudessem
demonstrar a visdo que usuarios tinham acerca da visita recebida dos
trabalhadores que comp8em a equipe saude da familia, haja vista que a VD torna-
se recurso imprescindivel neste modelo de assisténcia empregado no campo da

atencao basica.
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Foram encontrados trabalhos que demonstram a satisfacdo dos
usuarios em relagéo ao trabalho da equipe de saude da familia e outros voltados a
trabalhadores especificos como, o trabalho do enfermeiro ou do ACS da ESF
(Trad et al., 2002; Aguiar e Moura, 2004; Teixeira, 2004; Cotta et al., 2005).

Na pratica dos servicos, € possivel perceber em algumas situacdes que
embora exista uma relacdo entre trabalhadores e usuarios, essa acaba
apresentando-se de forma superficial e ndo permite uma relagéo de trocas entre

ambos.

Esta questdo torna-se mais evidente em relacao as praticas educativas
em saude, em que, muitas vezes, o conhecimento do usuario ndo € levado em
consideragao no processo ensino - aprendizagem como elemento essencial para o
desenvolvimento da acdo fundamental atribuida a todos os componentes da
equipe de saude, que sdo as acdes de prevencao de doencas e promocado da

salde.

De acordo com Alonso (2003) para uma assisténcia dessa natureza as
familias esperam contar com o interesse e a disponibilidade da equipe, 0 que
exige dedicacdo e atencdo para com as familias nos domicilios. Assim, é
fundamental atitudes como: sentar e conversar sobre a saude, sobre os
problemas, sobre as suas relacBes e encaminhamentos possiveis e eficazes. A
familia deseja uma atencéao profissional sensivel, comunicativa e eficaz, o que por

vezes, nao é decodificado pela equipe de saude, em especial os ACS.

6.3.2- A visdo dos usuérios sobre as acdes desenvolvidas no ambiente
domiciliar pelos trabalhadores da estratégia saude da familia

Ao buscar identificar as agdes desenvolvidas no espaco domiciliar pelos
trabalhadores da equipe de saude da familia, foram percebidos nos discursos as

acoes identificadas pelos usuarios.
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Enfatizando as ac¢des dos diferentes trabalhadores que constituem a
equipe da ESF, concordo com Bousso e Angelo (2001) ao citar estudos em
relagdo a préatica das acBes na saude da familia, normalmente, o atendimento a
familia da-se em funcdo do aparecimento de uma doenca em um de seus
membros, raramente olhamos a familia como um grupo de pessoas que carece de
uma intervencgao, seja por dificuldades de relacionamentos surgidos em fungao da
doencga, ou, simplesmente, por estar sofrendo com o surgimento da doenca.

Nos discursos dos entrevistados, apareceram procedimentos, acdes e
freqUéncia das visitas, e a facilidade ou dificuldade de distincédo entre os diferentes

trabalhadores da equipe de saude da familia.

[...] vem a médica, eles me auxilia nos curativos dele [...] a
enfermeira me auxiliou e quando eu ndo consigo ambulancia,
elas conseguem com emergéncia [...] eles vém aqui, a médica
consulta, passa os medicamentos certos, ela pede exame de
sangue, ela vem e recolhe o sangue e leva pra fazer os
exames [...] as auxiliares pede a ambulancia [..] vem a
enfermeira chefe [...] a agente comunitaria também vem [...]

(Entrevista 1)

Alguns dos entrevistados, ao serem indagados sobre a visita
domiciliaria, traz em seus discursos, significacdo da propria visita domiciliaria, bem
como aparecem também trechos que caracterizam a assisténcia domiciliar

prestada pela equipe da ESF.

7

Ao discutir esta tematica, é importante salientar que assisténcia

domiciliar e visita domiciliaria ndo sao sinbnimos, a visita domiciliaria (grifo meu),

agui tomada caracteriza-se como instrumento de trabalho para prestacdo de
cuidados as familias por parte dos profissionais que integram a equipe da ESF e a

assisténcia domiciliar (grifo meu) consiste nas ac¢bes desenvolvidas por um

trabalhador de saude no ambiente domiciliar, assim, esta diferenca conceitual é
apontada por Pereira et al. (2004, p. 72). Quanto a visita domiciliaria eles afirmam

que:
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[...] a visita domiciliar € tomada como um importante
instrumento, entre outros, para operacionalizar parte de um
programa de saude ou parte de uma politica de assisténcia a
salde presente em uma sociedade num dado momento
histérico. [...] a visita domiciliar é utilizada para realizar
inquéritos, cadastramentos, controle de usuarios faltosos,
controle de focos epidémicos, em resumo, a¢des pontuais e
focalizadas. Geralmente, essas agfes sdo realizadas por um
agente de saude treinado previamente para desenvolver a

atividade em foco (Pereira et al., 2004, p.72).
Ja quanto a assisténcia domiciliar estes autores afirmam que:

Assisténcia domiciliar caracteriza-se por desenvolver agdes
de promocdo, prevencéao e reabilitagdo a salde do individuo

e familia (p.72).

Pereira (2001) afirma que, a Assisténcia Domiciliar prestada por meio
da visita domiciliaria, possibilita ao usuario relatar situacdes e acontecimentos que,
normalmente, ndo relataria quando do atendimento nas unidades de saude e o0s
encontros entre trabalhadores e usuéarios vém permitindo revelar fatos que no
cotidiano dos servicos de saude, costumeiramente, ndo tém sido revelados. Sob
esse prisma, o profissional tem a possibilidade de rever conceitos, articular o
contexto em que o individuo vive com sua doencga, considerando assim, que este

amplia a visédo acerca da vida do usuario.

A assisténcia domiciliar, no atual cenario das politicas de saude,
especificamente no contexto do PSF, utilizando-se da visita domiciliaria enquanto
instrumento de trabalho dos profissionais de saude que compdem a equipe, é
caracterizada pelo desenvolvimento de acBes de promoc¢ao da saude, prevencao
de doencas e reabilitagdo da saude do individuo e familia. Assim, na atual
conjuntura dos servicos de saude, é necessaria para prestacdo dessa assisténcia
uma equipe multidisciplinar, com atuacdo interdisciplinar, promovendo um

agrupamento de conjunto de conhecimentos que estdo além do biologico, tendo
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essa estreita relacdo com a organizacao dos servicos de saude e como resultado

disso a conformag&o do modelo assistencial (Pereira et al., 2004).

Neste processo, Souza et al. (2004) definem a visita domiciliar como um
dos instrumentos mais indicados para a execucdo da assisténcia a saude, do
individuo, familia e comunidade, devendo ser realizada mediante processo

racional, com objetivos definidos e pautados nos principios de eficiéncia.

Essas autoras, embora reconhegam que este procedimento seja antigo
no contexto histérico proporciona, resultados inovadores, por meio da
possibilidade de conhecimento in loco da realidade do cliente e familia,
contribuindo entre outras para reducao de gastos hospitalares e fortalecimento de

vinculos cliente-terapéutica-profissional.

Diante dos aspectos historicos e conceituais, vantagens e limitacdes
apontadas acerca da visita domiciliaria, € possivel fazer uma analogia com a
utilizacao da visita atualmente pela ESF e verificar que, em quase trés décadas,
este instrumento de assisténcia a saude apresenta vantagens e limitacdes e
afirmar que a assisténcia no domicilio esteve presente na pratica dos servigos de
saude, sendo que em alguns momentos apareceu com maior evidéncia e em
outros de modo mais restrito, salientando que a mesma foi empregada ao longo
da histéria com diferentes objetivos, fossem esses de cunho religioso, social ou
como método de prestacdo de cuidados a saude das pessoas.

Outra questdo que emerge nos discursos é a forma como o cuidador
domiciliar se sente amparado, com a presenca da equipe, principalmente quando

algum membro daquela familia encontra-se acamado.

[...] eles vém, conversa com a gente, explica, vé os
medicamentos da gente [...] tem coisa que a gente ja de idade,
eu pelo menos sou muito esquecida, entdo as vezes passa a
hora do remédio, as vezes pode misturar e tomar o remédio

errado, eu acho que ja até fiz isso [...] (Entrevista2)
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[...] Eles vém aqui, mede a pressdo e eles ja fizeram até
exame de diabetes aqui em casa mesmo [...] quando a agente
vem aqui ela marca umas coisas no papel [...] marca e
pergunta se ta tudo bem [...] pergunta se ta tomando o

remédio certinho [...] (Entrevista 3)

Pelos trechos dos discursos anteriores, as acgdes, inclusive, as de
educacdo em saude, que até entdo estavam restritas ao ambito interno das UBS,
dentro dos pressupostos de atuacdo da ESF, passam a ser desenvolvidas no
cenario domiciliar, haja vista que esta presenca da equipe de saude no domicilio
lhes possibilita conhecer, como ja pontuado neste estudo, as reais necessidades
de cada usuario/familia, bem como os instrumentos de que estes dispdem para
por em praticas as mudancas de habitos e posturas adequadas em relacdo ao

processo saude-doenca, para uma vida saudavel e de melhor qualidade.

Os usuarios demonstram por meio dos discursos que ndo tem muito
conhecimento acerca das atribuicbes da equipe da ESF que os visitam. No
discurso anterior é possivel identificar que o usuario entende que o teste de
glicemia capilar pode ser feito no domicilio, provavelmente, procedimento este

realizado somente na unidade de salude antes da implantacdo da USF.

Neste sentido, torna-se fundamental a necessidade da populacdo ser

informada acerca das atribuicdes do PSF e sobre os recursos existentes.

[...] Vem até a doutora, ela veio duas vezes me visitar [...] as
enfermeiras estdo sempre aqui [...] Eles conversam, medem a
pressdo, mede diabetes, as vezes faz curativo e assim da
remédio [...] vem a médica, a enfermeira [...] Eles vém o dia

que dé certo [...] (Entrevista 6)

Nas falas dos usudrios, expressam-se as principais atividades
desenvolvidas pelos trabalhadores no ambiente domiciliar. No entanto, houve uma
dificuldade por parte de alguns entrevistados em ter claro o que é o Programa de
Saude da Familia (PSF), estes entrevistados ndo associavam o PSF com o
atendimento que ele recebia. Em uma das entrevistas realizadas, uma

entrevistada perguntou se era sobre o SUS. Isso demonstra que a falta de
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informacdo dos wusuarios dos servicos de saude sobre seus modelos
organizacionais e sua operacionalizacdo geram conflitos nos usuarios e acaba
contribuindo para uma postura de passividade frente a real situacédo dos servigos

prestados.

Pelos discursos as acdes que sao mais desenvolvidas séo: verificacao
de presséao arterial, verificacdo da glicemia capilar e, em algumas falas, parece o
termo orientagdo, aqui entendido como alguma pratica educativa desenvolvida no
domicilio.

[...] Eles geralmente, trazem remédios, eles vém fazer medigéo
de pressao, eles vém saber da gente, se a gente esta bem, se
precisa de alguma coisa, se precisa de algum atendimento,
né? De fazer algum exame. Se precisar fazer esse exame, tem
gue passar com o médico, né? E eles vém dar informacgGes
também, né? Informacdes sobre palestras que tem.
Atendimento de hipertensos, diabéticos, essas coisas, entao
eles vém fazer é prestar esta atencao [...] (Entrevista 8)

Quanto a verificacdo de pressdo arterial e glicemia capilar ser tao
citada, deve-se ao fato dos sujeitos da pesquisa em sua maioria ser portadora de
hipertensédo arterial ou diabetes mellitus, perfil este percebido pelo niumero de
portadores da éarea de abrangéncia das duas unidades de saude onde as

entrevistas foram realizadas.

Concordo com a afirmacédo de Trad et al. (2002) de que a ESF é mais
identificada a partir de sua materializagcdo em um Posto de Saude e nas a¢cfes dos
trabalhadores que constituem a equipe. Neste estudo, assim como, no dos autores

anteriores ndo aparece em nenhum discurso a aluséo ao termo PSF ou ESF.
No discurso, 0 usuario apresenta uma visdo ainda assistencialista e
paternalista do atendimento a saude, como evidenciado no discurso abaixo:

[...] Eles ndo sé&o obrigado vir né? Eles acham que devem vir
[...] (Entrevista 4)

[...] teve um que ja veio trazer remédio duas vezes para mim

aqui [...] (Entrevista 7)
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Estes trechos da fala dos entrevistados demonstram que, 0s usuarios,
dependendo do contexto sdcio-cultural em que estdo inseridos, podem considerar
o simples ato de receber medicamento em casa como algo relevante, ou seja,
naquele momento, as caréncias das familias sdo tantas, que receber acbes e
servicos constituem-se em algo inerente a cidadania. Algumas pessoas Sao
levadas a pensar saude numa visdo assistencialista, como um favor e ndo como

um direito social.

Diante disto, corroboro com Alonso (2003) quando ela afirma que os
pequenos desencontros que habitam o0s encontros assistenciais sejam 0s pontos
de partida e, também, de chegada para a geracédo de novos modos de ver, pensar,
fazer e sentir o processo de assistir a saude da familia, reciclando as antigas
formas e normas em olhares mais abertos, sensiveis, proximos e competentes e,

acima de tudo, éticos buscando uma assisténcia qualitativamente diferenciada.
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O desenvolvimento desta pesquisa me proporcionou enxergar algo que

vinha me intrigando desde o inicio do meu processo de formagao profissional.

Buscar o significado para a pratica dos servicos da ESF,
especificamente, a visita domiciliaria, foi algo que me permitiu refletir sobre sua

aplicabilidade.

A concretizacdo deste estudo me possibilitou identificar e analisar a
pratica da visita domiciliaria realizada pelos trabalhadores da ESF. Diante dos
dados obtidos para o desenvolvimento desta pesquisa foi possivel depreender

que:

» embora a visita domiciliaria, seja um instrumento para prestacdo da
assisténcia em saude coletiva, inerente ao conjunto dos profissionais
da equipe da ESF, sdo os Agentes comunitarios de Saude que a

utilizam com uma freqtiéncia maior;

» 0s usuarios dos servicos da ESF sdo em sua maioria da classe

trabalhadora e com nivel basico de escolaridade;

» a visita domiciliaria realizada pelos trabalhadores da ESF ndo se
caracteriza necessariamente como invasao de privacidade da familia

gue € visitada, de acordo com a visao dos usuarios;

» a implantagdo da ESF ndo necessariamente é entendida como

sinbnimo de melhoria das condi¢cdes de saude dos usuarios/familias;

» as acOes desenvolvidas na ESF ainda trazem resquicios do modelo
biomédico, com relevancia principalmente das ac¢des curativas ao

invés das de prevencao de doencas e de promocéao da saude;

» 0 conceito de visita entre o que é proposto pela teoria e como se da

esta atividade na pratica apresenta distor¢des significativas;

» € perceptivel a pratica coercitiva e autoritaria em algumas situacoes ,

assim como eram no inicio das praticas de saude publica no Brasil;
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» as diferencas existentes entre familias de uma mesma area de
abrangéncia, em relacdo as necessidades de saude, acaba por
exigir um namero maior de visitas, por parte dos trabalhadores da

ESF a uma determinada familia e nenhuma a outras;

» a pratica da visita domicilidria € fundamental para a concretizacéo
dos principios do SUS e para a concretizacdo real de um novo

modelo organizacional dos servi¢os de saude;

» deve-se estimular a realizagdo de novas pesquisas em outras
realidades empiricas afim de identificar e caracterizar modos
diferentes de compreender e significar a pratica dos servicos

prestados pela ESF por meio das visitas domiciliarias.

Diante disso, é fundamental a concretizacdo pratica das acdes de
saude coletiva, especificamente na ESF. Para isso torna-se essencial o
compromisso assumido pelos trabalhadores que constituem a equipe

interdisciplinar no campo da saude coletiva, principalmente na ESF.

A responsabilidade pela concretizacdo real deste novo modelo
organizacional de assisténcia a saude deve ser compartilhada pelos gestores dos
servigcos de saude, representados pelas trés esferas de governo, federal, estadual
e municipal, além da participacdo da populacdo enquanto principal ator social
dessa nova construcdo de praticas de assisténcia a saude que possam
evidentemente resolver os problemas de salde da populacdo, considerando a
complexidade que é atuar no paradigma da determinacdo social do processo

saude-doenca.

A forma como se da o ensino da VD nos cursos de nivel médio e
graduacdo dos cursos da area da saude deve ser (re) pensada, considerando a

complexidade envolvida nesta pratica.

Para a realizacdo da VD o visitador precisa ter muito claro quais sao
seus objetivos e como se dara a abordagem de cada usuario/familia. Cada

usuario/familia € dotado de valores, crencas, culturas muito heterogéneas, e, este
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por si sO ja demonstra como esta pratica requer preparo por parte de quem visita,
pois uma visita mal planeja e executada além de ndo contribuir com os
trabalhadores da ESF, nos aspectos de intervir no processo saude-doenca
daquela familia, passa a ser uma pratica mecanizada e sem fundamento para sua

realizacao.

E importante que o0s responsaveis pela formacdo desses novos
profissionais acompanhem-os na execucao desta atividade, enquanto instrumento

de trabalho para os profissionais de saude, especificamente na pratica da ESF.

A educacdo continua dos membros da equipe da ESF deve acontecer e
entre as tematicas discutidas, a VD, enquanto instrumento destes trabalhadores,
dentro do processo de trabalho dos mesmos requer atencdo especial, haja vista,
que a pratica da VD, quando empregada de forma adequada, possibilita a criagdo
de vinculo, permite assistir as familias de forma integral, segundo as suas

necessidades, que sdo muito heterogéneas.

Acredito que, quando se decidiu implantar a ESF no municipio, deveria
ter dado maior énfase a préatica da VD. Ha situacdes praticas em que o ACS,
executa esta pratica, s6 que percebo que este, acaba se preocupando muito mais
com o quantitativo de VD a ser desenvolvido do que com os aspectos de carater
qualitativo. Isso além de mecanizar esta pratica, acaba perdendo o seu verdadeiro
sentido, o de conhecer realmente, os aspectos sociais, econdémicos, histoéricos, e
culturais que envolvem cada usuario/familia, ou seja, o contexto em que esta

inserida.

Portanto, a realizacdo de outros estudos que contemplem a préatica da
VD nos servicos de saude é fundamental para que possamos ter trabalhadores
realmente preparados para entrar na intimidade das familias assistidas pela ESF,
sem que isso se caracterize de fato uma invasédo, tomando novamente, aqui, 0O
domicilio como um espaco privado que deve ser respeitado por todos os membros

da equipe de saude no desenvolvimento de suas atividades.
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ANEXO 1
PREFEITURA DE FERNANDOPOLIS m

CNPJ 47.842.836/0001-05
www.fernandopolis.com.br

J
zws/zuos

ANDOPOLIS

N Delerrm nogao e Coragem

Fernanddpolis, 13 de agosto de 2007.

Oficio Especial

Prezado Senhor

Venho por meio deste, em resposta a vossa solicitagéo,
autorizar a coleta de dados, com os usuarios da Estratégia Saude da Familia (ESF)
do municipio de Fernandépolis — SP, para o desenvolvimento do projeto de pesquisa
intitulado “A visita domiciliaria sob a otica do usuario”, como requisito para a
concretizagao de sua dissertacdo de mestrado, desenvelvido pelo Programa de Pés-
Graduacao, do Departamento de Enfermagem da Faculdade de Ciéncias Médicas
(FCM) da Universidade Estadual de Campinas — UNICAMP.

Sem mais para o momento,

arms

‘Ligia Barreto
Diretora Municipal de Saude

Prezado Senhor

Edirlei Machado dos Santos

Aluno do Programa de P6s-Graduagao
Departamento de Enfermagem

Faculdade de Ciéncias Medicas — FCM
Universidade Estadual de Campinas - UNICAMP

_J

SEDE: Rua Sido Paulo, 1680 - Centro - Fone/Fax: (17) 3465-4500 - CEP 15600-000 - Fernandépolis - SP
PACO: Rua Bahia, 1264 - Centro - Fone: (17) 3442-2177 - Fax (17) 3442-2420 - CEP 15600-000 - Fernandépolis - SP
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ANEXO 2

FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

® www.fcm.unicamp.br/pesquisa/etica/index.htmf

CEP, 26/01/07.
(Grupo III)

PARECER PROJETO: N° 801/2006 (Este n° deve ser citado nas correspondéncias referente a este projeto)
CAAE: 2322.0.000.146-06

I-IDENTIFICACAOQ:

PROJETO: “A VISITA DOMICILIARIA SOB A OTICA DO USUARIO”
PESQUISADOR RESPONSAVEL: Edirlei Machado dos Santos

INSTITUICAQ: Diretoria Municipal de Satide/Prefeitura Municipal de Fernandopolis
APRESENTACAO AO CEP: 11/12/2007

APRESENTAR RELATORIO EM: 23/01/08 (O formulirio encontra-se no site acinia)

II - OBJETIVOS

Caracterizar a visita domiciliaria em saude sob a otica do usuario que recebe o Agente
Comunitario de Satde.

I - SUMARIO

Este sera um estudo descritivo/exploratério, com abordagem qualitativa, sendo utilizada a
etnografia como método de pesquisa. Sera desenvolvido em um municipio, localizado a noroeste
do Estado de Sdo Paulo, pertencente a DIR XXII de Sdo José do Rio Preto. Os sujeitos da
pesquisa serio membros de familias que habitualmente recebem a visita domiciliaria do Agente
Comunitario de Saude. Serdo selecionadas familias que recebem maior niumero de visitas,
considerando assim uma maior necessidade de assisténcia a saide. Para a coleta de dados sera
utilizado um roteiro. As entrevistas serfio gravadas. Na analise dos dados terd como instrumento
a analise de conteido na modalidade tematica proposta por Minayo.

iV - COMENTARIOS DOS RELATORES

O estudo estd muito bem embasado. Consta de TCLE, cronograma, orgamento
adequados, o diretor de saude da cidade assinou a folha de rosto.

V - PARECER DO CEP

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP, apos
acatar os pareceres dos membros-relatores previamente designados para O presente caso ¢
atendendo todos os dispositivos das Resolugdes 196/96 e complementares, resolve aprovar sem
restrigdes o Protocolo de Pesquisa, bem como ter aprovado o Termo do Consentimento Livre e
Esclarecido, assim como todos os anexos incluidos na Pesquisa supracitada.

Comité de Litica em Pesquisa - UNICAMP

Rua: Tessilia Vieira de Camargo, 126 B FONE ((119) 3521-8936
Caixa Postal 6111 FAX (019 3521-7187
13084-971 Campinas - SP cep@fom.unicamp.br
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FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

® www. fem.unicamp.br/pesquisa/ctica/index.html

O conteido e as conclusdes aqui apresentados sdo de responsabilidade exclusiva do
CEP/FCM/UNICAMP e ndo representam a opinido da Universidade Estadual de Campinas nem
a comprometem.

VI - INFORMACOES COMPLEMENTARES

O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu
consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem penalizagio alguma e sem prejuizo ao seu
cuidado (Res. CNS 196/96 — Item TV.1.f) e deve receber uma copia do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido, na integra, por ele assinado (Item IV.2.d),

Pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e
descontinuar o estudo somente apos analise das razdes da descontinuidade pelo CEP que o
aprovou (Res. CNS Item III.1.z), exceto quando perceber risco ou dano ndo previsto ao sujeito
participante ou quando constatar a superioridade do regime oferecido a um dos grupos de
pesquisa (Item V.3.).

O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o
curso normal do estudo (Res. CNS Item V.4.). E papel do pesquisador assegurar medidas
imediatas adequadas frente a evento adverso grave ocorrido (mesmo que tenha sido em outro
centro) e enviar notificagdo ao CEP e a4 Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria — ANVISA —
junto com seu posicionamento.

Eventuais modificagdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de
forma clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas.
Em caso de projeto do Grupo I ou Il apresentados anteriormente a8 ANVISA, o pesquisador ou
patrocinador deve envia-las também & mesma junto com o parecer aprovatorio do CEP, para
serem juntadas ao protocolo inicial (Res. 251/97, Item I11.2.¢)

Relatorios parciais e final devem ser apresentados ao CEP, de acordo com os prazos
estabelecidos na Resolugdo CNS-MS 196/96.

VII - DATA DA REUNIAO
Homologado na I Reunido Ordinaria do CEP/FCM, em 23 de janeiro de 2006.

Profa, Dra,Carmen S)lvia Bertuzzo
PRESIDENTE DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

FCM / UNICAMP
Comité de Itica em Pesquisa - UNICAMP
Rua: Tessilia Vieira de Camargo, 126 FONE (019) 3521-8936
{aixa Postal 6111 FAX (019)3521-7187
13084-971 Campinus - 5P cepiafem. unicamp. br
-2
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APENDICE 1

Campinas, 18 de marco de 2007.

Oficio Especial.

Prezada Senhora

Venho por meio deste solicitar a autorizacdo, para a realizacdo de
entrevistas com usuarios, que recebem a visita domiciliaria dos trabalhadores da
Estratégia Saude da Familia do municipio de Fernandépolis para o
desenvolvimento da projeto de pesquisa intitulado “ A visita domiciliaria sob a
Otica do usuario” em desenvolvimento junto ao programa de pos-graduacao
mestrado em enfermagem do Departamento de Enfermagem da Faculdade de
Ciéncias Médicas (FCM) da Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP).

Sem mais para 0 momento

Atenciosamente,

Edirlei Machado dos Santos
Aluno do Programa de P6s — Graduacao Enfermagem
RG: 30.431.842-5

Prezada Senhora

Ligia Barreto

D.D. Diretora Municipal de Saude
Fernandopolis/SP.
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APENDICE 2

ROTEIRO DAS ENTREVISTAS

Entrevista realizada em:

Dados Pessoais

Data / /

Nome

Profissao Sexo Escolaridade
N°. Pessoas na Familia

Tem plano de Saude ( ) Sim ( ) Nao

Doenca/Condicdo Referida

Tipo de Casa:

N°. de Comodos

Abastecimento de Agua

1. O que vocé pensa sobre a visita domiciliaria da Equipe do Programa Saude

da Familia?
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APENDICE 3

‘-.\‘"f/._ TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do Projeto de Pesquisa: A visita domiciliaria sob a ética do usuario
Pesquisador: Edirlei Machado dos Santos
Orientador: Débora Isane Ratner Kirschbaum

Co-Orientador: Claudinei José Gomes Campos

INFORMACOES AOS PARTICIPANTES DA PESQUISA

Vocé esta sendo convidado (a) a participar de uma pesquisa que tem
como objetivo verificar a concepcdo do membro da familia sobre a visita
domiciliaria realizada pelos trabalhadores do Programa da Saude da Familia
(PSF).

Para que a pesquisa seja desenvolvida é necessario entrevista-lo (a),
onde serao feitas perguntas a vocé e gue as suas respostas serdo gravadas. A
entrevista sera realizada em horéario que seja melhor para vocé e sera individual,
sendo combinado previamente.

Esclarecemos que a sua participacdo nessa pesquisa nao trara nenhum
prejuizo para vocé. As informacdes fornecidas por vocé nos permitirdo verificar a
sua visao sobre a presenca da equipe de saude da familia em seu domicilio. Nao
havera quaisquer riscos de sua participacdo nesta pesquisa. Os resultados deste
estudo poderédo trazer informacfes importantes, para que possamos melhorar a
forma como os trabalhadores do Programa Saude da Familia Ihe visita.

Ndo havera compensacao financeira pela participagdo na pesquisa,
sendo esta de carater voluntario. Caso vocé nao tenha interesse em participar, isto

nao acarretard nenhum prejuizo para voceé.
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Vocé terd liberdade em desistir a qualguer momento, mesmo que
inicialmente tenha concordado, sem que isso também lhe prejudique. Podera
esclarecer suas duavidas, mesmo aquelas que aparecam durante o estudo,
havendo compromisso do pesquisador em respondé-las.

Vocé tera o direito de ndo ser identificado e ter sua privacidade

preservada.

Eu,

RG: : residente e domiciliado a
, ha cidade de ,

Estado de abaixo assinado, apds ter recebido as

informagbes sobre esta pesquisa e seus objetivos, concordo em participar da
mesma. Autorizo, para os devidos fins, o uso, a divulgacdo e a publicacdo dos
dados e resultados obtidos do relatorio geral da pesquisa e em outras publicacdes
decorrentes, a qual estou em concordancia.

Apoés ter lido todas as informagBes sobre a pesquisa e ter esclarecido
as minhas duavidas, concordo em participar deste estudo.

Assim, por estar de pleno acordo com o presente termo, assino abaixo

0 mesmo.

Fernandépolis, de de 2007.

Assinatura do Pesquisador Assinatura do Participante

Em caso de duvidas, contato com Edirlei Machado dos Santos
Rua Bras Cubas, Quadra 33 N° 06, Ouroeste-S.P.

Fone: (17) 38434210

e-mail: edirlei@fcm.unicamp.br / edirlei@ciberpoint.com.br
Comité de Etica em Pesquisa UNICAMP

Fone: (19) 35218936

e-mail: cep@fcm.unicamp.br

Parecer CEP N°. 801/2006
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