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RESUMO

O processo de implantacdo do Sistema Unico de Satde (SUS) tem contemplado diferentes
propostas na organizacdo dos servicos de saude no Brasil. Destaca-se a estratégia do
Programa de Saude da Familia — PSF, eleita pelo Ministério da Satude como capaz de reverter
0 modelo assistencial vigente. Um dos elementos fundamentais na discussdo acerca dos
resultados alcancados pela estratégia é a possibilidade de incorporacdo de novas préaticas em
salde, de modo a garantir a integralidade. Este estudo analisa a construcdo da integralidade a
partir de praticas de equipes de saude da familia no pré-natal. A pesquisa foi de natureza
qualitativa descritiva. Os sujeitos do estudo foram vinte profissionais de salde das categorias
que compdem a equipe minima preconizada pelo Ministério da Saude: enfermeira, médica,
auxiliares de enfermagem e agentes comunitarios de salde que atuam no PSF ha cinco anos
na mesma unidade e equipe. As técnicas utilizadas para a coleta de dados foram a entrevista
semi-estruturada e observagdo participante. Para analise dos dados utilizou-se a técnica do
Discurso do Sujeito Coletivo que possibilitou a captacdo da visdo dos profissionais acerca das
mulheres atendidas, as préaticas desenvolvidas e o conceito de integralidade construido a partir
dessas praticas. Os resultados demonstraram que com relacdo as mulheres atendidas, a
fragmentacdo e o reducionismo alicercado aos papéis de género permanecem, as praticas
ainda centralizam-se nas questdes reprodutivas, desfavorecendo a autonomia das mulheres e
0s conceitos de integralidade consistem no acesso a rede hierarquizada de servicos de salde,
no atendimento das demandas sociais que interferem na satde e na oferta de agdes continuas e
sistematizadas. O tempo de atuacdo, o incentivo financeiro e as capacitagfes a que estes
profissionais tiveram acesso, nao foram suficientes para garantir a producdo de novas praticas
na perspectiva da integralidade, garantindo o potencial transformador do PSF.

Palavras-chaves: integralidade, pré-natal, Programa de Saude da Familia.



ABSTRACT

The process of implementation of the Single Health System (SUS) has contemplated different
proposals in the organization of health services in Brazil. The strategy of the Family Health
Program (PSF), elected by the Department of Health as a strategy able to revert the current
assistance model, is highlighted. One of the basic factors in the discussion regarding the
results reached by this strategy is the possibility of incorporating new health practices in a
way that guarantees its comprehensiveness. This study analyses the construction of this
totality starting from the practices of family health teams during prenatal care. The study is of
qualitative and descriptive nature. Twenty health professionals were the subjects of the study
from the categories that compose the minimum team approved by the Department of Health:
nurse, doctor, nursing assistants, and community health agents that have been working in the
PSF for five years in the same unit and team. Semi-structured interviews and participant
observation were the techniques used for the data collection. For the analysis of the data, the
Collective Subject Discourse technique was used. This technique allowed a view regarding
the women attended, the practices developed, and the concept of comprehensiveness built
from these practices. The results demonstrated that gender inequalities still remain regarding
the women attended. The practices are still centralized in the reproductive issues what does
not flavor the autonomy of women and the concepts of totality consist on the access to
hierarchies of services of health, to assist the social demands that interfere in the health and in
the offer of continuous and systematized actions. Performance time, financial incentives, and
the training programs which these professionals had access to, were not enough to guarantee
the production of new practices in the perspective of totality, guaranteeing the transforming
potential of the PSF.

Key words: totality, prenatal, Family Health Program.
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1 INTRODUCAO

O objetivo deste estudo foi analisar as praticas de saide no pre-natal, das primeiras
equipes de saude da familia, implantadas no Distrito Subdrbio Ferroviario, no municipio de
Salvador e como as mesmas configuram o(s) conceito(s) de integralidade.

A escolha do tema surgiu da convivéncia com as praticas na salde coletiva,
particularmente no pré-natal, visto que as gestantes sé@o consideradas como um dos grupos
populacionais prioritarios para a intervencdo das equipes de saude da familia. A partir da
atuacdo da pesquisadora no Programa de Saude da Familia (PSF), nesse distrito, por quatro
anos, identificaram-se dificuldades enfrentadas ou criadas pelas equipes em incorporar
praticas profissionais mais proximas das necessidades de salde, socialmente determinadas no
atendimento as mulheres no pré-natal.

O conceito de prética, utilizado nesta pesquisa, € o de produto da relacdo dialética
entre uma situacdo e um habitus ou o habitus como matriz de percepcédo, de apreciagéo e de
acao. A acdo é compreendida como um elemento cultural que traduz uma certa forma de
pensamento de uma dada cultura. Neste sentido, as praticas sdo estruturadas a partir do
habitus e frutos de uma série de condicBGes relacionadas ao contexto social, politico,
econdmico e a aspectos da ordem do desejo e da conveniéncia dos grupos envolvidos
(BORDIEU, 1994).

Falar em praticas de saude implica pensar de que forma e em que espacos essas
acontecem. Assim, as unidades de satde da familia assumem papel estratégico na producéo de
conhecimentos, com novas formas de agir e produzir novas praticas e de construir a
integralidade em saude, aqui entendida como a capacidade de apreender as necessidades
da(o)s usuaria(o)s, de modo mais amplo, negando atitudes reducionistas e fragmentadas.

Como construcdo e pratica social, a perspectiva da integralidade ganha riqueza e
expressao no campo da salde, na medida em que, essa perspectiva busca superar a abordagem
tecnicista, revisando idéias e concepcdes sobre a salde.

A integralidade se institucionalizou num contexto especifico, de criagdo do Sistema
Unico de Saude (SUS), a partir do movimento de Reforma Sanitaria e outros movimentos
sociais voltados para grupos especificos, a exemplo do feminista. Desde a VIII Conferéncia
Nacional de Salde e da Constituigdo de 1988, constitui-se em um dos principios do SUS.

A inexisténcia de uma definicdo sobre o0 que seria a integralidade, torna essa expressao

polissémica. Para Matos (2001, p. 44) o primeiro sentido de integralidade relacionava-se com
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um movimento que ficou conhecido como medicina integral. Suas origens remontam as
discussbes sobre 0 ensino médico nos Estados Unidos. Em linhas gerais, a medicina integral
criticava o fato de os médicos adotarem diante dos seus pacientes uma atitude cada vez mais
fragmentada. No Brasil, a medicina integral ganhou tracos peculiares. O movimento de
medicina integral ndo se consolidou como um movimento institucionalmente organizado.
Inicialmente associou-se a medicina preventiva, locus privilegiado da resisténcia ao regime
militar e um dos ber¢os do que seria posteriormente chamado de movimento sanitario.

Nessa perspectiva, o autor considera a integralidade como uma “bandeira de luta”,
parte de uma *“imagem objetivo”, que representa um sistema ou uma situacdo considerada
desejavel, que se difere da utopia, na medida em que, pode tornar-se real num horizonte
temporal definido.Assim, as politicas especificamente desenhadas para dar respostas a um
determinado problema de saude, ou problemas de saude que afligem um certo grupo
populacional, também configuram conceito de integralidade. Um exemplo desta nogdo de
integralidade estd na proposta do Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher
(PAISM), lancado pelo Ministério da Saude, influenciado pelos movimentos sociais, com
destaque para o feminista.

O PAISM foi anunciado pelo Ministério da Saude em 1984, sendo concebido como
uma nova e diferenciada abordagem para a satde da mulher. Esta proposta visava modificar o
modo de atendimento, cujo enfoque privilegiava as questfes relativas a reproducdo,
ampliando a percepgdo da mulher como um ser integral e cidada (OSIS, 1998).

O conceito de atencdo integral & saude da mulher, apresentado no programa,
redimensiona o significado do corpo feminino e expressa uma mudanca de posicdo do
Ministério da Saude, com relacdo as acdes e organizacdo dos servicos de salde, respondendo
a demanda do movimento feminista. Na proposta do PAISM incluem-se a eqliidade e a
integralidade, abordando a satde da mulher de maneira global e em todas as fases do seu ciclo
vital. A mulher assistida deixa de ser vista apenas como reprodutora e o cuidado a saude é
redefinido para além da atencdo ao pré-natal, ao parto e ao puerpério. Assim, o PAISM se
insere no contexto das mudancas ocorridas nas politicas de satde nos anos 80, incorporando
os conceitos de universalidade e integralidade, oriundas do movimento sanitario e da
construcdo do SUS (COELHO, 2001).

O SUS, com base na constituicdo de 1988, Lei 8080, Lei 8142, Normas Operacionais
Basicas (NOBs) e Normas Operacionais de Assisténcia a Saude (NOAS), propde-se a reduzir
a lacuna entre os direitos estabelecidos por lei e a capacidade do Estado em garantir a oferta

de servicos publicos (SOUZA, 2002). Todavia, mesmo com instrumentos legais e normativos
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para garantir a proposta de um novo paradigma de atencdo, o modelo assistencial
predominante no pais caracteriza-se pela pratica “hospitalocéntrica”, individual, com
utilizacdo irracional da tecnologia disponivel e baixa resolubilidade.

Nesse contexto, a organizacao dos servicos de salde segue a ldgica das especialidades,
da fragmentacdo, do parcelamento do ser humano e corresponde ao modelo bioldgico
positivista, centrado na doenca. Esse modelo tem dado sinais de esgotamento, tanto para o
entendimento da manifestacdo das doencas e do seu comportamento epidemioldgico, quanto
tem sido insuficiente para determinar medidas terapéuticas eficazes (PIRES, 1999).

Buscando a implementacdo do modelo de atencdo proposto para o SUS, o Ministério
da Saude, em 1994, instituiu o Programa de Salude da Familia (PSF), posteriormente elevado
ao status de estratégia para a consolidacdo do SUS.

Segundo Souza (2003, p. 201-202):

[...] inserida num contexto de decisdo politica e institucional de fortalecimento da
atencdo basica no ambito do Sistema Unico de Salde, abarca principios que
posicionam o Brasil ao lado de paises que pautam seus sistemas em valores de
solidariedade e de cidadania, como a universalizacdo e ado¢do do conceito de salde
como direito de todos e dever do estado.

Esta estratégia, que prioriza as acdes de promogdo, protecdo e recuperacdo da satde do
individuo e da familia, & consequéncia da decisdo de substituir as praticas tradicionais por
uma nova pratica, que privilegia a atencéo basica e o estreito relacionamento dos profissionais
com a comunidade.

Na concepgdo do PSF, no que tange a salde da mulher, as préaticas incorporadas
apresentam estreitas inter-relagbes com algumas bases programaticas do PAISM, ambos
objetivando o aumento da cobertura da assisténcia ao pré-natal, o estimulo ao aleitamento
materno, a ampliacdo da prevencédo e controle do cancer do colo do Gtero, das mamas e das
DST’s (BRASIL, 2004).

A tentativa de substituicdo do modelo de atencdo a saude trouxe uma profusdo de
novas ou renovadas propostas tanto de producdo de conhecimentos, como de desenvolvimento
de novas formas e organizacdo de servicos, porém, ainda prevalece a convivéncia de dois
modelos de atencdo a salde: o Médico-Assistencial Privatista, hospitalocéntrico, centrado na
cura, atendendo a demanda espontanea, dispendioso e pouco resolutivo. O outro, ainda em
construcdo, desloca o foco de atencdo do individuo para a familia.

A mulher, em idade reprodutiva, é colocada como foco de praticas de saude
desenvolvidas e a familia, o espaco onde deva (re)produzi-las. Nesse processo, a reproducao
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de desigualdades de género se faz presente, pois mais uma vez a sobrecarrega, exclui e/ou ndo
estimula os homens a exercerem sua responsabilidade no cuidado, nas questdes reprodutivas e
no seu direito a saude (MARQUES, 2001; VILLELA, MONTEIRO, 2005).

No que tange ao atendimento pré-natal, as a¢fes devem ser desenvolvidas de forma
integral, considerando o contexto familiar e social, evitando segundo Costa (2000), a
visualizacdo da mulher como uma “barriga andante” (grifos da autora).

Assim, atentar para os papéis desempenhados pelos membros da familia e/ou
residentes do espaco domiciliar é essencial para a resolugdo de problemas de saude. As
mulheres sdo identificadas como avaliadoras de servicos de salde, caracterizadas pelo
conhecimento impar do cotidiano e pelo fato de serem as principais agentes de saude do
contexto doméstico (BASTOS; SANTANA, et al., 2002). Entretanto, a discriminacdo nas
relacbes de trabalho e a sobrecarga com o trabalho domeéstico, além de outras variaveis como
raca, etnia e situacdo de pobreza, expdem de forma diferenciada as mulheres a certas doengas.

Estas reflexdes aqui apresentadas servem de suporte a realizacdo deste estudo, que foi
norteada pelo seguinte questionamento: como se constréi a nocdo de integralidade nas
praticas de pré-natal das primeiras equipes de salde da familia?

A partir da observacdo das préaticas das equipes de saude da familia, destinadas as
mulheres no pré-natal e do discurso dos profissionais das equipes, pretendeu-se apreender 0s
conceitos de integralidade e como esses refletem nas praticas.

O objeto desta pesquisa é, portanto, a construcdo da integralidade a partir de praticas
das primeiras equipes de satde da familia no pré-natal e tem como objetivo geral analisar as
praticas de equipes de saude da familia no pré-natal e como essas configuram o(s) conceito(s)
de integralidade. Os objetivos especificos sdo: (1) descrever como se ddo as préaticas de
equipes de satde da familia no pré-natal; (2) apreender a partir destas praticas, a construcdo
do(s) conceito(s) de integralidade pelos profissionais das equipes de satde da familia; (3)
identificar aproximac6es e/ou distanciamentos da perspectiva da integralidade nas praticas de

equipes de satde da familia no pré-natal.
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2 A CONSTRUCAO TEORICA DO OBJETO DE ESTUDO

2.1 PERSPECTIVAS DO CONCEITO DE INTEGRALIDADE NA SAUDE

O conceito de integralidade ganha relevancia nos estudos atuais das politicas de saude,
pois, além de constituir-se como um dos principios do SUS, surgiu da necessidade de
superacdo das dicotomias historicas entre o preventivo e o curativo, o individual e o coletivo,
expressas no campo da saude coletiva, decorrente do conflito entre a saude publica e a
assisténcia médico-hospitalar.

A nocdo de integralidade, mais do que uma formulacdo tedrica, implica repensar
aspectos importantes da organizacdao do trabalho, gestdo, planejamento e principalmente da
construcdo de novos saberes e praticas em salde, buscadas nas necessidades reais de cada
individuo, o que torna ampla a dimensdo do conceito de integralidade. A integralidade tem
sido vivenciada no Brasil, em algumas experiéncias, seja na formulacdo das politicas de satude
ou nas praticas de alguns servicos. E, apesar de constituir-se como um dos principios do SUS,
sua incorporacao as praticas continua sendo um grande desafio.

No PSF, a integralidade das praticas em sade pode ser entendida como o encontro e a
interacdo dos varios saberes da equipe de salde no espa¢o concreto das Unidades de Salde da
Familia (USF) e na comunidade, com vistas a qualificar o cuidado. Do contato da(o)
usudria(o) com a equipe deve prevalecer o compromisso de se fazer a melhor escuta possivel
para o atendimento das necessidades de salude trazidas pela(o)s usuaria(o)s. Quando a(o)
usuaria(o) procura um servico de salde esta trazendo uma “cesta de necessidades de satde” e
cabe a equipe ter a sensibilidade e o preparo para decodificar e saber atender da melhor forma
possivel (CECILIO, 2001).

Para o autor, as necessidades de salde podem traduzir-se em mas condi¢cfes de vida
gue a(o) usuaria(o) vive ou esta vivendo, como o desemprego ou a violéncia, a procura por
um vinculo afetivo ou efetivo com algum profissional; a necessidade de ter maior autonomia
no modo de andar a vida ou ter acesso a alguma tecnologia que melhore ou prolongue a sua
vida. Assim, a busca pela integralidade da atencdo no espaco singular da USF e comunidade
traduz-se no esfor¢co da equipe em decodificar e atender as necessidades explicitas ou
subtendidas, definindo prioridades. O atendimento de cada profissional poderia estar
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comprometido com a perspectiva da integralidade, alcancada com trabalho solidario da
equipe, com seus multiplos saberes e praticas.

Entretanto, a integralidade nunca serd plena, por melhor que seja a equipe, as(0s)
trabalhadoras(es) ou por melhor que seja a comunicagdo entre ela(e)s (CECILIO, 2001).
Destacar os casos mais complexos e definir necessidades ndo € tarefa Gnica da equipe de
salde. As necessidades sdo constituidas por uma luta de influéncia entre saberes, interesses
econbmicos, interesses e necessidades da populacdo, a pratica politica e profissional e a midia
(CAMPOS, 2003). Portanto, as tecnologias disponiveis para melhorar e prolongar a vida, ndo
estdo findadas no espaco Unico das USF.

Cecilio (2001), acrescenta que as praticas de saude, bem como as varias tecnologias
para melhorar e prolongar a vida, estdo distribuidas em uma ampla gama de servicos
dependendo do momento que vive a(o) usuaria(o). A tecnologia de salde de que necessita
pode estar no nivel da atencdo basica ou em outros niveis de atengdo, produtores de
procedimentos mais complexos, desenvolvidos em lugares especificos. Essa rede de servicos
hierarquizados deve garantir o acesso das(os) usuarias(os). Sem este acesso, ndo ha
integralidade possivel. Entretanto, a garantia dessa integralidade deve ser uma
responsabilidade do sistema de satde e ndo uma batalha individual de cada usuaria(o).

E necessario considerar que redes hierarquizadas por niveis de complexidade atendem
apenas em parte a questdo da integralidade. Os servigos mais complexos de referéncia sdo
entendidos como lugares de finalizagdo, de atendimento de demandas pontuais,
superespecializadas e especificas e, por isso mesmo, no maximo entendem a integralidade
como uma boa resposta terapéutica para o servi¢co que encaminhou a(0)s usuaria(o)s.

A lbgica da integralidade deve traduzir-se na preocupacao de cada profissional, da
equipe de cada servico e estar presente em todos os servigos, deslocando o foco da *“atencéo
primaria” como locus privilegiado para tal e estender a toda rede de servicos (CECILIO,
2001). Portanto, é preciso criar espago para a escuta das necessidades singulares de salde e
para o desenvolvimento de novas estratégias de qualificacdo e defesa da vida das(os)
usuarias(os), mesmo naqueles servigos pelos quais as(0s) usuarias(os) estdo apenas de
passagem.

A integralidade, também, estd configurada em certas politicas especificas, as
chamadas politicas especiais. Trata-se de politicas especialmente desenhadas para dar resposta
a um determinado problema de saude ou a problemas de saude que afligem um certo grupo
populacional (MATOS, 2001). E fato que muitas das respostas governamentais a certos

problemas de saude assumem formas denominadas de programas. Na saude da mulher, a
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elaboracdo do PAISM, no ambito do Ministério da Saude, surgiu de uma densa critica ao
modo como as questdes e os problemas de saude da mulher vinham sendo tratados nas
politicas e nos servicos de saude.

Dessa critica, alavancada pelo movimento feminista, nasce um ideal de construir
politicas voltadas para a assisténcia a mulher, rompendo com a forma que era considerada
anteriormente, parte de uma populacdo—alvo prioritaria, a populacdo materno infantil. O
movimento feminista travou uma grande luta contra o reducionismo, ndo aceitando que a
saude da mulher fosse enfocada apenas na perspectiva da maternidade, visto que esta é
uma das muitas opgOes na vida das mulheres. O termo “assisténcia integral” procurava
indicar a ampliacdo do horizonte no qual os problemas de saude da mulher deveriam ser
pensados.

S&0 inegaveis os avancos na integralidade da assisténcia produzidos pelo PAISM, mas
também sdo inegaveis seus limites, uma vez que a forma de programa assumido pelo
Ministério da Saude tem limites institucionais e, portanto, formas proprias para organizacdo
das préaticas (MATQS, 2001).

O PAISM, a época da sua elaboragdo e implementacgdo, ocupou-se predominantemente
com os problemas de saude da mulher diretamente relacionados a salde reprodutiva. As
especificidades do adoecimento feminino e morte das mulheres, a exemplo das relativas as
questdes de género, ndo foram abordadas adequadamente, o que é um grande desafio para
a construcdo de uma assisténcia integral. Ha, entretanto, na proposta atual, a
incorporacdo de uma perspectiva de classe, raca, etnia, idade e orientacdo sexual, ndo
contemplada anteriormente, o que possibilita a inclusdo de grupos até entdo excluidos
(BRASIL, 2004).

Entretanto, a integralidade sé se traduz nas préaticas de salde, quando se estabelece
uma relacao sujeito-sujeito, seja, na organizacdo dos servigos ou nos processos de trabalho,

determinados pelas politicas pablicas.

2.2 A INTEGRALIDADE E AS PRATICAS DE SAUDE NA ATENCAO A MULHER

A salde da mulher como prioridade foi introduzida na politica brasileira a partir de
meados da década de 70, sendo limitada, neste periodo, as questdes relativas a gravidez e ao

parto. O Programa Materno-Infantil (PMI) traduzia uma visdo reducionista da mulher,
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baseado no seu papel social de mée e doméstica (BRASIL, 2004).

As acdes de saude tinham como estratégia a protecao aos grupos de risco, em especial
criancas e gestantes, de forma verticalizada, e sem integracdo com outros programas. As
metas eram definidas no &mbito central, sem considerar as necessidades locais de saude
(COSTA, 1999). Portanto, a atencdo a saude das mulheres restringia-se a sexualidade, de
acordo com o padrdo de moralidade da época e ao controle das doencas sexualmente
transmissiveis, mediante a aplicacdo de acdes educativas que disciplinavam a vida conjugal e
sexual, sobretudo das mulheres (MANDU, 2002).

O movimento feminista, trouxe importante contribuicdo para a reorganizacdo das
praticas de salde, a partir da critica a perspectiva biologicista e fragmentada com que eram
vistas as mulheres, que tinham acesso restrito a alguns cuidados de satde no ciclo gravidico-
puerperal, ficando sem assisténcia na maior parte de suas vidas (BRASIL, 2004).

No inicio dos anos 80, o governo respondeu as demandas do movimento de mulheres,
em especial o feminista e de alguns setores da sociedade civil organizada, com politicas
direcionadas a saude da mulher. Assim em 1984, o Ministério da Salde elaborou o Programa
de Assisténcia Integral a Saude da Mulher (PAISM), sendo concebido como capaz de atender
as necessidades globais da saude feminina (BRASIL, 1984). No PAISM foram incorporadas
acdes integrais que atendessem a mulher ndo s6 no ciclo gravidico-puerperal, mas também na
deteccdo precoce das neoplasias femininas, na prevencao, diagnostico e tratamento das
doencas sexualmente transmissiveis, na contracepcdo e atencdo a esterilidade, além do
cuidado a satde da mulher trabalhadora e das patologias clinicas mais comuns. Segundo 0
PAISM, Brasil (2004), suas proposi¢des prevéem implementar em ambito nacional, medidas
clinicas e educativas que incluem: ampliar e qualificar a atencdo clinico-ginecologica,
inclusive para as portadoras da infec¢do pelo HIV e outras DSTs; estimular a implantacdo e
implementacdo da assisténcia em planejamento familiar, para homens e mulheres, adultos e
adolescentes, no ambito da atencdo integral; promover a atencdo obstétrica e neonatal,
qualificada e humanizada, incluindo a assisténcia ao abortamento em condi¢fes seguras, para
mulheres e adolescentes; promover a atencdo as mulheres e adolescentes em situacdo de
violéncia doméstica e sexual; promover, conjuntamente com o PNI-DST/AIDS, a prevencao e
o controle das doencas sexualmente transmissiveis e da infeccdo pelo HIV/aids na populacéo
feminina; reduzir a morbimortalidade por céncer na populacdo feminina; implantar um
modelo de atencdo & salde mental das mulheres, sob o enfoque de género; implantar e
implementar a atengdo a saide da mulher no climatério e promover a atencdo a salde da

mulher negra, das trabalhadoras do campo, da mulher indigena, das em situacdo de prisdo e
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das mulheres no climatério.

O PAISM é, no Brasil, uma das mais importantes politicas publicas na area da salde,
guando estabelece em suas linhas de acdo e estratégias um modelo de atencdo a salude, em
cujo contexto se incluem a integralidade e a equidade (COSTA; AQUINO, 2000). Em seu
documento basico, o PAISM j& explicava:

O conceito de assisténcia integral aqui preconizado envolve a oferta de acgGes
globalmente dirigidas ao atendimento de todas as necessidades de saide no grupo
em questdo, onde todo e qualquer contato que a mulher venha a ter com 0s servigos
de salde, seja utilizado em beneficio da promocéo, protecdo e recuperacdo da sua
salde (BRASIL, 1984, p. 15).

Assim, a integralidade é vista como resultado de uma atitude ética e técnica dos
profissionais e de uma adequacdo da estrutura dos servicos de salde em seu todo, e ndo
simplesmente, como algo produzido mediante uma soma ou uma articulagdo bem estruturada
de a¢des (COSTA; AQUINO, 2000).

Os procedimentos de atencdo a saude devem ser aplicados na exata dimensdo das
necessidades, com o uso de tecnologias apropriadas e simplificadas, sempre adaptadas a
capacidade operativa e de resolutividade dos servigos com propostas dinamicas e abrangentes.
Faz-se necessario seguir 0s contatos dos usuarios com servicos, ndo permitindo contabilizacéo
de oportunidades perdidas. A incorporacdo de conteudos educativos, especialmente sobre
fisiologia, sexualidade, saude reprodutiva, doencas sexualmente transmissiveis, ginecopatias
prevalentes, climatério e informacdes sobre habitos, higiene e alimentacdo, é obrigatoria na
assisténcia integral (FORMIGA, 1999).

Em sintese, as orientacOes e diretrizes do programa atravessam as distintas esferas de
organizacdo da assisténcia a salde, no ambito das instituicdes que integram o sistema de
salde. As mudancas contidas no PAISM derivam do reconhecimento de necessidades de
salde da populagdo feminina que ultrapassam a dimensdo procriativa, promovendo a
autonomia das mulheres nas decisdes concernentes aos Seus proprios corpos, a sua saude e,
em especial, as suas praticas contraceptivas (COSTA, 1999). Conseqilientemente, a
hierarquizacdo de prioridades deve ser feita considerando as mulheres e seu patriménio
cultural, nos distintos lugares de sua existéncia com sujeitos sociais, tais como na familia, na
casa e no trabalho.

O PAISM apresenta especificidades que sdo corroboradas na proposicdo do SUS.
Entretanto, o Ministério da Saude ao avaliar os estagios de implementacdo do PAISM, aponta
para as dificuldades politicas, técnicas e administrativas enfrentadas pela maioria dos
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municipios, no desenvolvimento dessas acdes (BRASIL, 2004).

Para o enfrentamento desses problemas, o Ministério da Saude editou a Norma
Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS), ampliando as responsabilidades dos municipios
na Atencdo Bésica. Esta define o processo de regionalizagdo da assisténcia, cria mecanismos
para fortalecimento da gestdo do SUS e atualiza os critérios de habilitacdo para os estados e
municipios. Na area da salde da mulher, a NOAS estabelece para 0s municipios a
responsabilidade em garantir acGes basicas de pré-natal e puerpério, planejamento familiar e
prevencdo do céncer de colo uterino e, para garantir o acesso as a¢Ges de média e alta
complexidade, prevé a conformacao da rede de referéncia e contra-referéncia (BRASIL, 2001;
COELHO, 2003).

O balanco institucional das acdes realizadas no periodo de 1998 a 2002, elaborado por
Correia e Piola, indica que, nesse periodo, trabalhou-se na perspectiva de resolugdo de
problemas, priorizando-se a saude reprodutiva e, em particular, as a¢Ges para reducdo da
mortalidade materna (pré-natal, assisténcia ao parto e anticoncep¢do) (BRASIL, 2003).
Segundo os autores, embora se tenha mantido como imagem-objetivo a atencdo integral a
salde da mulher, essa definicdo de prioridades dificulta a atencdo sobre outras areas
estratégicas do ponto de vista da agenda ampla de satde da mulher.

Na perspectiva atual de reorganizacdo dos servicos, cuja estratégia € o PSF, séo
incluidas propostas e atividades que compdem a Politica Nacional de Atencdo a Salde da
Mulher. No que tange as acOes voltadas para as mulheres, existem ainda varios impasses e
desafios que precisam ser superados, a exemplo: o entendimento dos direitos sexuais e
reprodutivos como uma conquista das mulheres, aqui incluindo-se a participacdo e
responsabilidade masculina no processo reprodutivo. Um outro desafio sera a necessidade de
compatibilizar alguns principios da Reforma Sanitaria com a proposta de salde integral das
mulheres, amplamente defendida pelo movimento feminista (MARQUES, 2001; VILLELA,
MONTEIRO, 2005).

23 O PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA COMO ESTRATEGIA DE
REORGANIZACAO DAS PRATICAS

O Programa de Saude da Familia representa uma concepcao de aten¢do a saude focada

na familia e na comunidade, com préaticas que apontam para o estabelecimento de novas
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relacbes entre os profissionais de salde envolvidos, os individuos, suas familias e
comunidades.

A familia constitui objeto de atencdo das equipes e desempenha um papel importante
na provisdo de cuidado informal para seus membros (SERAPIONI, 2005). As ag¢des voltadas
para a mesma ndo podem ser desenvolvidas nem apreciadas como se fosse uma unidade
estatica ou reativa. De acordo com Trad (1999, p. 104), “a compreensdo de que se constitui
em um ator participativo na execuc¢do ou nao do cuidado em salde com acdes proprias é fator
indispensavel no processo de intervencdo promovido pela(o)s profissionais da satde”.

A implantacdo do PSF ¢ justificada pela necessidade de substituicdo do modelo
assistencial centrado na doenca e no cuidado médico individualizado, por um novo modelo
sintonizado com os principios da universalidade, equidade e integralidade da atencdo. O
individuo deixaria de ser visto de forma fragmentada, isolado do seu contexto social e seria
possivel o desenvolvimento de novas agdes humanizadas, tecnicamente competentes,
intersetorialmente articuladas e socialmente aprovadas (BRASIL, 2000).

A populacdo a ser atendida dentro dessa nova perspectiva, deve ser definida por
critérios e recomendacgOes previamente estabelecidos. Cada equipe de salde da familia teria
que acompanhar de 600 a 1000 familias de modo a ndo ultrapassar 4500 pessoas. Tal
proporcao é estipulada conforme o risco que a regido representa a satide da comunidade, onde
a populacdo atendida seja menor para as areas de maior risco epidemiol6gico. Esse numero
determinado de pessoas, numa mesma area, corresponde a populacdo adscrita.

Para a operacionalizacdo do PSF, o Ministério da Salde prop0e que as equipes sejam
formadas por no minimo, 1 médica(o), 1 enfermeira(o), 1 auxiliar de enfermagem, 4 a 6
Agentes Comunitarios de Saude, com dedicacdo exclusiva, regime de trabalho de oito horas
diarias, todos os dias da semana. Desse modo, busca-se estabelecer maior vinculo com as (0s)
usuarias(os), conhecendo o local onde residem, as pessoas com quem convivem, sua historia
de vida e de saude (BRASIL, 2001).

Segundo o Ministério da Salude, o PSF prioriza acdes de protecdo e promocao da
salde e se propde a realizar vigilancia a saude, em territério definido, com clientela adscrita,
numa perspectiva multiprofissional, permitindo a atencéo a satde dos individuos e familia,
tanto adultos, quanto criangas, sadios ou doentes, de forma integral e continua. Também,
constitui atribuicdo das equipes de PSF o conhecimento da realidade local, a identificacdo de
problemas de sua area de abrangéncia e a elaboracdo do planejamento local. O planejamento
das acOes consiste na capacidade de diagnosticar a realidade local, a partir do conhecimento

dos determinantes das condi¢cdes de salde, estabelecer prioridades e tracar estratégias para
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superacdo dos problemas.

A execucdo das acbes tem como proposta a logica da vigilancia a saude, sendo a
epidemiologia a disciplina norteadora. Entretanto, as a¢6es de vigilancia a salde organizam-se
em trés areas: vigilancia sanitaria, vigilancia epidemioldgica e vigilancia sobre o meio
ambiente. Sao areas regulamentadas, onde o agir dos profissionais é baseado em leis, decretos
e portarias. Portanto, o principio da autoridade sanitaria prevalece, embora, ndo seja suficiente
para a resolucdo dos problemas de satde (CAMPOS, 2003). E necesséario compartilhar agoes
de salde de maneira intersetorial, com participa¢do da comunidade, fomentando a atuacdo de
sujeitos capazes de elaborar e operacionalizar seus proprios projetos.

A vigilancia a saude tem sido proposta como referéncia na reorientacdo do modelo de
atencdo e como estratégia de inclusdo de novas propostas, sejam elas voltadas para a
estruturacdo de organizacao dos seus ambitos sistémicos ou para a formagao de novos sujeitos
sociais. Incorpora a necessidade de um profissional capaz de atuar com criatividade e senso
critico, além do desenvolvimento de acdes de promocao, prevencao, cura e reabilitagéo.

Nesse aspecto, 0 PSF vem ganhando destaque pelo seu potencial transformador, ao
tempo em que vem levantando criticas. Autores como Franco e Merhy (1999), consideram
que em sentido contrario as diretrizes do SUS, programas que envolvam a¢des curativas de
baixa complexidade e acbes voltadas para grupos populacionais especificos, estdo sendo
priorizados no processo de reorganizacdo da atencao basica. Esses programas, incluido o PSF,
sdo caracterizados como pacotes para populacdes pobres e representam a racionalizagéo dos
custos do Estado com a saude publica, a partir da focalizacdo da assisténcia em grupos
populacionais de risco, conforme as agendas internacionais neoliberais.

O PSF apesar de estar sendo considerado pelo governo federal como uma estratégia
para a reorganizacao da atencdo basica e de mudancas do modelo assistencial hegeménico, na
visdo de PAIM (1999), pode limitar o acesso da populacdo a uma assisténcia publica de
qualidade, na medida em que prioriza areas de riscos, com acfes de prevencdo de riscos e
agravos, baseadas em baixa incorporacdo tecnoldgica, simplificando a atencdo a saude,
traduzindo-se em um sistema de salde para pobres.

O modelo de atencdo a salde centrado na doenga, mesmo que perturbado em sua
hegemonia, ainda orienta as praticas. Quando o SUS traz a tona as falhas deste modelo e
propde novas formas de conceber os problemas de salde e busca solugdes, ndo invalida a
biologia ou substitui as atuais teorias sobre os fenémenos biol6gicos, mas aponta para 0s
limites explicativos dessas teorias e sua insuficiéncia, quando tomadas como base capaz de

organizar as respostas que se pretende dar aos fendmenos e sua expressdo mais social
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(SCHERER, 2005).

A cultura das instituicfes setoriais e da sociedade, a formacdo dos profissionais e 0
processo de trabalho continuam reforcando as praticas do modelo hegem6nico. O modelo
SUS, em implantagdo, no qual o PSF constitui a dimens&o operacional, pode ser entendido
como um paradigma revolucionario. Entretanto, os saberes e as praticas destes dois modelos,
desenvolvidos no mesmo espaco e tempo, encontram-se em forte confronto.

Cecilio (2001, p. 125) afirma que ha necessidades diferentes de vinculos para
diferentes pessoas em diferentes momentos, assim como diferentes necessidades de consumo
de determinadas tecnologias de salde, e diferentes necessidades de construcdo da autonomia.
A busca da integralidade, se levada as ultimas consequéncias, revelaria as diferentes
iniqUidades vividas por cada um que busca o servico de saude.

As diversas apropriaces da nogdo de integralidade ilustram a falta de consenso em
torno deste tema. No momento da formulacdo do PAISM, a proposta de integralidade estava
relacionada a reivindicacdo de cidadania para mulheres. No entendimento dos diferentes
gestores, responsaveis pela constru¢do do SUS, a nocdo de integralidade confundiu-se, em
certa medida, com o desafio de promover acesso universal da populacdo ao sistema de salde.
Busca-se a0 menos garantir a todas as pessoas os cuidados basicos de satde, na perspectiva de
uma integralidade horizontalizada (VILLELA; MONTEIRO, 2005).

Nesse contexto, o PSF é um exemplo desse modo de conceber a integralidade, pois,
apesar de ampliar o leque de ofertas de servigos de saude, para aumento da cobertura, ainda
mantém o foco sobre determinadas a¢des. A autora acrescenta que, no caso da atencdo a satde
das mulheres, o PSF volta-se para acOes dirigidas ao pré-natal, parto e puerpério, ficando a
duvida se este retorno a perspectiva reprodutiva é necessario e essencial ao bom
funcionamento do Programa, ou reflete a persisténcia de uma visdo biologicista e
fragmentada.

A perspectiva de saude da familia, mesmo considerando as complexas relagdes do
espaco domiciliar, coloca a mulher (em idade fértil) como foco das praticas de salude e Unica
responsavel pela prevencdo e manutengdo da salde dos demais membros da familia,
reproduzindo as desigualdades de género, pois além da sobrecarga ndo estimula os homens a
exercerem sua participacao e responsabilidade (MARQUES, 2001; VILLELA, MONTEIRO,
2005).

Os estudos no campo da satde tém como foco de atencdo a realizacdo de estudos
macroinstitucionais Almeida (1995); Buss e Labra (1995); Gershman e Viana (1997) voltados

para o exame da politica setorial em termos de dijunturas e oposi¢des, como publico versus
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privado ou centralizacao versus descentralizagéo.

Em que pese os estudos aqui citados que buscaram desvendar a relacdo da populacéo
com 0s servi¢os de saude, no que concerne aos efeitos de uma politica de saide em situacédo
microinstitucional relacionados, sobretudo a salde das mulheres, h& necessidade de
aprofundar aspectos relativos a integralidade e sua repercussdo nas praticas.

A contextualizacdo aqui apresentada do objeto de estudo — a construgdo da
integralidade a partir de praticas das equipes de saide da familia no pré-natal demonstram que
0 conceito é polissémico. Desde a elabora¢do do PAISM, o termo integralidade, vem sendo
colocado como base para as préticas, refletindo a necessidade de ampliacdo da visdo dos
profissionais de saude sobre as mulheres atendidas.

O PSF incorpora de forma insuperavel, a necessidade de novas préaticas, supondo, para
0 seu sucesso, um olhar integral. Para os profissionais significa renunciar a um papel
especifico, especializado para compartilhar saberes, num exercicio continuo de trabalho em
equipe. Outros desafios dizem respeito a constante necessidade de atualizacdo das equipes, as
formas de contratacdo e de remuneracdo dos profissionais.

Neste contexto, as primeiras equipes de saude da familia implantadas no Distrito
Sanitéario do Suburbio Ferroviario, de Salvador-Ba, em 2000, diferem das demais, ndo so pela
forma de contratacdo, mas sobretudo, pelo tempo de atuacdo dos profissionais nas areas
adscritas, possibilitando maior incorporacdo dos postulados do PSF, dos principios e diretrizes
do SUS, além do estreitamento da relagcdo entre secretaria municipal, profissionais e
comunidade.

Outra caracteristica que difere as primeiras ESF, implantadas em 2000, no municipio
de Salvador em relacdo as demais equipes, diz respeito ao processo de educacao e capacitacdo
a que essas tiveram acesso ao longo do periodo de atuacdo. Assim, a fixacdo de um local de
trabalho, os salérios diferenciados e o processo de educacdo desenvolvido junto a estas
equipes, eliminaria teoricamente alguns dos aspectos possiveis de intervir negativamente na
construcdo de uma perspectiva de integralidade, no desenvolvimento das praticas de saude, ou
seja, dadas as condigdes estruturais minimas para o desenvolvimento de um trabalho em
equipe, supde-se que estariam eliminados um conjunto de fatores que dificultam ou impedem
o desenvolvimento de praticas diferenciadas.

Este estudo busca, portanto, apreender o(s) conceito(s) de integralidade que sédo
construidos por estas equipes, tomando-se como ponto privilegiado de analise, as praticas

desenvolvidas na assisténcia as gestantes.



24

3 CAMINHO METODOLOGICO

3.1 TIPO DE ESTUDO

Este € um estudo exploratdrio, a partir de uma abordagem qualitativa. Os estudos
exploratérios buscam desenvolver hipoteses, aumentar a familiaridade do pesquisador com
um ambiente, fato ou fendmeno, para a realizacdo de uma pesquisa futura mais precisa ou
modificar e clarificar conceitos, obtendo descrigfes tanto quantitativas como qualitativas do
objeto de estudo (LAKATOS; MARCONI, 1990, p. 77).

A abordagem qualitativa, neste estudo, apresentou-se como apropriada para
compreender a construcdo de conhecimento, as contradicdes e as possiveis conexdes
existentes entre os elementos que constituem o fenémeno. Spink (1999, p. 43) coloca que “la
busca queda de elementos comunes pone em evidencia el caracter de la investigacién como
proceso - em uma aceptacion plena del dinamismo, la historicidad y la contextualidad
implicita de nuestro conocimiento sobre el punto”.

A pesquisa exploratoria enfatiza a descoberta de praticas ou de diretrizes que precisam

modificar-se e a elaboracdo de alternativas que possam ser substituidas.

3.2 LOCAL DO ESTUDO

A pesquisa foi realizada nas Unidades de Saude da Familia, localizadas no Distrito
Sanitario do Subdrbio Ferroviario, em Salvador-Bahia, local escolhido pela Secretaria
Municipal de Salde para inicio da estratégia.

Objetivando implementar novas praticas sanitarias ja iniciadas no PACS desde
outubro de 1998, o municipio de Salvador priorizou a implantagcdo do PSF em 2000, visando
maior impacto sobre a salde da populacdo e o aprofundamento dos lacos de compromisso e
co-responsabilidade entre secretaria municipal, profissionais de saude e populagéo.

Entre os doze distritos sanitarios existentes em Salvador identificou-se inicialmente o
Subdrbio Ferroviario para o desenvolvimento da primeira fase do PSF. A escolha deu-se pela

situacdo de saude e perfil epidemiolégico da populacdo que apresentava problemas tipicos de
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regides urbano-industriais, como as doencas cardio-vasculares, caracteristicas de situacdes de
pobreza, doencas infecto parasitarias, desnutricdo, leptospirose, célera e dengue. Outro
critério fundamental que norteou a escolha pelo Distrito Sanitario Suburbio Ferroviario foi o
risco social, representado pelos altos indices de criminalidade, violéncia domeéstica,
desemprego e outros, expondo a populacdo a maior risco de adoecer e morrer (SALVADOR,
2001).

O Subdrbio Ferroviario limita-se ao norte com o bairro de Itapagipe e ao sul com o
bairro de Sdo Caetano, possui uma populacdo de aproximadamente 390.000 habitantes,
distribuida em 47 bairros, muitos deles formados pelo processo de ocupacdo desordenada,
sem infra-estrutura, por vezes em areas de risco, encostas, fundo de vales ou areas de mare.
Conta com 16 Unidades de Saude da Familia, totalizando 52 equipes (SALVADOR, 2005).

Selecionamos duas unidades, nas quais encontramos 0s sujeitos que atenderam aos
critérios de incluséo do estudo. As Unidades “X” e “Y” eram Unidades Basicas de Saude, que
foram adaptadas para Unidades de Saude da Familia. A primeira, com espaco fisico restrito,
abrigando quatro equipes. A segunda, com espaco maior, abrigando trés equipes, ambas
consonantes com o estudo territorial e populacional, anteriormente desenvolvido pela SMS.

A inauguragdo dessas novas unidades ocorreu em outubro de 2000, se configurou um
ato politico significativo para a Prefeitura Municipal de Salvador, pois era compativel com a
proposta de reorganizacdo da atencdo bésica, abarcada pelo municipio e afinada com os
principios do SUS e conforme o Plano Municipal de Saude 1998/2001. Este plano optou pela
implantacdo de um modelo estruturante da atencdo priméria a saude, através do Programa de
Agente Comunitario de Saude (PACS), em todos os distritos sanitarios e do PSF, em areas

consideradas prioritarias.

3.3 SUJEITOS DO ESTUDO

A pesquisa foi realizada com trés das primeiras Equipes de Salude da Familia
implantadas no Distrito Sanitario do Subdrbio Ferroviario, em Salvador-Bahia. A escolha
obedeceu aos critérios de inclusdo dos sujeitos: pertencer a mesma unidade e equipe desde o
ano de 2000 e ndo ter se afastado do trabalho para curso ou outra atividade, por no maximo 6
meses e ter representantes de todas as categorias profissionais que fazem parte da equipe, ou

seja, médica, enfermeira, auxiliares de enfermagem e agentes comunitarios de saude.
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Profissionais de diferentes categorias compuseram o cenario deste estudo, atendendo
aos critérios de inclusdo dos sujeitos, respectivamente, 9 agentes comunitarios de saude; 3
enfermeiras; 3 médicas e 5 auxiliares de enfermagem, totalizando 20 participantes. Estas
categorias profissionais correspondem & formagdo da equipe minima de PSF, conforme
determina o Ministério da Salde, ou seja, cada equipe esteve representada por 3 ACS, 1
enfermeira, 1 médica e 2 auxiliares de enfermagem.

A auxiliar de enfermagem pertencente a equipe 1, ndo participou do estudo, por estar
afastada das suas atividades, por licenca médica.

O processo de contratacdo dos profissionais que compdem as primeiras equipes de
saude da familia, no municipio de Salvador, contou com algumas especificidades.
Inicialmente, foram abertas vagas para compor quinze equipes, entretanto devido a nédo
adesdo do profissional médico, formaram-se onze equipes, que iniciaram suas atividades em
outubro de 2000, nas unidades de Itacaranha, Alto do Cruzeiro e Alto de Coutos. Em
dezembro do mesmo ano, foram selecionadas mais quatro equipes para a unidade de Beira
Mangue, totalizando as 15 equipes, anteriormente previstas.

A selecdo foi interna, contemplando apenas servidores do municipio ou demais
funcionarios publicos que estivessem atuando na rede bésica. Portanto, para a contratacdo era
obrigatorio estar vinculado a Secretaria Municipal, Secretaria Estadual ou Ministério da
Saude e ter disponibilidade para cumprir as quarenta horas semanais. No que concerne a
remuneracao, foi calculada a complementacédo salarial, a partir dos salarios base e repassada
aos trabalhadores por uma Fundagdo sem fins lucrativos (SALVADOR, 2001).

Em marco de 2002, esses profissionais selecionados alteraram a forma de contratacao,
passando a ter dois vinculos empregaticios: um pablico (municipal, estadual ou federal) e um
privado, com a empresa vencedora do processo licitatério. A jornada de trabalho de quarenta
horas semanais foi mantida.

A partir desta data, 0 municipio reviu a sua forma de contratacdo, promovendo selecédo
publica, com jornada de 40 horas semanais, mas ndo permitindo a dupla vinculacdo, aos
demais profissionais a serem contratados. Esta nova relacdo trabalhista acarretou a
rotatividade de profissionais experienciada por outros municipios brasileiros. O contrario
ocorreu com profissionais de duplo vinculo, que permanecem atuando nas mesmas unidades
desde 2000.

Assim, 0s sujeitos que compuseram o estudo apresentam particularidades no que tange
ao incentivo financeiro, bem como tempo de atuacdo, suficientes para desenvolvimento das

capacitacOes pertinentes e estreitamento das relacbes entre profissionais e as mulheres
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atendidas, com consequentes repercussdes nas praticas.

3.4 A APROXIMACAO AO CAMPO E COLETA DE DADOS

A etapa inicial correspondeu a aproximacdo da pesquisadora ao campo, por meio de
conversas com os profissionais e participacdo em reunides com as Comissdes Gerenciais das
respectivas Unidades. Nessa primeira aproximacao, apresentamos 0s objetivos do estudo,
estabelecendo a articulacdo necessaria para os tramites formais. Obtida a autorizacdo para a
pesquisa, através do Comité de Etica em Pesquisa, da Secretaria Estadual de Saude, conforme
a Resolucdo 196/96, estabelecemos junto aos profissionais um cronograma de realizacdo das
entrevistas e da observacgéo participante. Em momento algum identificamos qualquer restricdo
a nossa presenca.

As técnicas de coleta de dados foram: a observacdo participante e a entrevista semi-
estruturada. Inicialmente, foram pesquisados documentos, tais como os manuais elaborados
pelo Ministério da Salde, nos quais buscamos identificar e descrever as préaticas de equipes de
salde da familia no pré-natal.

Em seguida foi realizada a observacdo participante que iniciou o processo de
aproximagdo com 0s sujeitos. Esta técnica permite o “contato direto do investigador com o
fendmeno observado e pode visar uma descrigédo da situagéo, dos sujeitos, do local, do tempo,
das acOes e suas significacdes, dos conflitos, das relacdes interpessoais e sociais, das atitudes
e comportamentos diante da realidade” (LEOPARDI, 2001, p. 195). O registro das
observagdes das praticas desenvolvidas intra e extra unidade de saude foi feito em diario de
campo, sendo a coleta realizada no periodo de dezembro/05 a margo/06, utilizando-se um
roteiro semi-estruturado (Apéndice 1).

Houve adequacdo da técnica ao objeto e aos objetivos da pesquisa, visto que
possibilitou & pesquisadora captar suas impressdes com a atencdo voltada para a forma como
ocorrem as praticas e como os profissionais envolvidos constroem o conceito de integralidade.

Os espacos de observacdo constituiram-se de: domicilios, consultorios, sala de espera
e espagos comunitarios, tendo-se atencdo para que os periodos estabelecidos pudessem
representar as diferentes préaticas e as diversas categorias profissionais.

As entrevistas semi-estruturadas foram desenvolvidas apdés a observacao,

possibilitando a obtencdo das informagdes diretamente com os profissionais no cenario da
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investigacao, ouvindo-os e vendo-os falar sobre o objeto do estudo. Para Leopardi (2001, p.
203), “a entrevista tem a vantagem essencial de que sdo 0s mesmos atores sociais que
proporcionam os dados relativos a suas condutas, opinides, desejos e expectativas, coisa que,
pela sua propria natureza, é impossivel obter fora”.

O roteiro de entrevista foi composto de duas partes. A primeira, correspondeu a
identificacdo e dados funcionais das (os) profissionais entrevistadas(os). A segunda, as
questdes referentes as praticas destinadas as mulheres no pré-natal (Apéndice 2). Apds
aplicacdo do instrumento piloto para validagcdo do conteldo e adequacdo da linguagem, o
roteiro foi ajustado para prosseguimento da coleta. O agendamento das entrevistas foi
realizado conforme disponibilidade da equipe.

As entrevistas ocorreram em diferentes espacos, considerando as especificidades das
atividades preconizadas para a estratégia PSF, garantindo liberdade e privacidade a(o)s
entrevistada(o)s e utilizando o gravador apds a autorizacdo dos profissionais. A duracdo
média das entrevistas foi de 30 minutos.

Durante a analise, foi necessario o retorno ao campo para a realizacdo de entrevistas
em profundidade, esclarecendo aspectos que nédo ficaram claros nas entrevistas iniciais. Essas
outras foram realizadas com alguns profissionais de uma equipe, respectivamente, médica,

enfermeira e duas agentes comunitarias de saude.

3.5 AS QUESTOES ETICAS

Considerando os aspectos éticos e valendo-se do entendimento de que a ética na
pesquisa em salde envolve o compromisso com a instituicdo, as pessoas que a integram e
aquelas que sdo assistidas pela mesma, o projeto desta investigacao foi registrado no SISNEP
(Sistema de Nacional de Etica na Pesquisa), encaminhado para a Comissdo de Etica em
Pesquisa correspondente e em seguida para a Secretaria Municipal de Saude de Salvador, a
fim de prestar informacdes e obter autorizacdo de acesso as informagdes necessarias para
desenvolvé-la.

Desta forma, em todas as etapas do estudo foram consideradas as recomendacdes da
Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude/Ministério da Saude, com destaque para o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Em relacéo a este, Goldim (2000, p. 82) realca

que “se constitui num processo o qual visa, fundamentalmente, resguardar as pessoas. Isto se
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da através do reconhecimento da autonomia de cada individuo, garantindo a sua livre escolha
apos ter sido convenientemente esclarecido sobre as alternativas disponiveis”. Assim, as
entrevistas foram gravadas apds autorizacdo da(o)s depoentes, a(o)s quais receberam um
termo de consentimento informado, no qual os objetivos da pesquisa foram esclarecidos,
garantindo-se também o anonimato e a liberdade de retirar-se no processo sem prejuizo

proprio, conforme determina a Resolucédo 196/96, sobre pesquisa com seres humanos.

3.6 TRATAMENTO E ANALISE DOS DADOS

Para andlise das entrevistas utilizou-se o Discurso do Sujeito Coletivo (DSC), que
consiste numa forma qualitativa de representar o pensamento de uma coletividade, agregando
num sé discurso sintese, varios discursos de sentido semelhante emitidos por pessoas
distintas, como respostas a perguntas abertas (LEFEVRE; LEFEVRE, 2005).

Para o autor, trata-se de uma técnica que vem sendo proposta como forma de
privilegiar o discurso resultante dos depoimentos das pessoas, entendidas como um conjunto
de individuos, que, situados numa dada posicdo de campo, sdo identificados como uma
categoria.

No DSC, os discursos ndo se anulam ou se reduzem a uma categoria comum
unificadora, j& que o que se busca fazer é precisamente o0 inverso, ou seja, reconstruir com
pedacos de discursos individuais, como um quebra-cabeca, tantos discursos sintese quantos se
julguem necessario para expressar uma dada “figura”, ou seja, um dado pensar ou
representacéo social sobre um fendmeno (LEFEVRE; LEFEVRE; TEIXEIRA, 2000, p. 19).

Para a obtencdo do DSC, torna-se necessario 0o cumprimento das seguintes etapas:
leitura exaustiva das entrevistas; identificacdo da ideia central das falas; atribuicdo de
expressdes-chave para identificar as idéias centrais; agrupamento das expressdes por
aproximacgdo de significados; nova identificagdo da idéia central; organizacdo das falas e
analise do discurso (NUNES, 2005).

A autora complementa que essa técnica de analise e interpretacdo do DSC requer,
como condicdo prévia, a utilizacdo de quatro figuras metodoldgicas: expressdes-chave; idéias
centrais; ancoragem e o discurso do sujeito coletivo (DSC). De acordo com Léfevre e Léfevre
(2005) e Nunes (2005), esses conceitos, também chamados de operadores do DSC, podem ser

assim definidos:
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Expressdes-chave (ECH) - sdo pedacos, trechos do discurso que devem ser destacados
pelo(a) pesquisador(a) e que revelam a esséncia do conteddo do discurso ou a teoria
subjacente.

Idéias centrais (IC) - s&o nomes ou expressdes que revelam, descrevem e nomeiam, da
maneira mais sintética e precisa possivel, o sentido de cada um dos discursos analisados e de
cada conjunto de ECH, que vai dar nascimento, posteriormente ao DSC.

Ancoragens (AC) - sdo afirmacdes genéricas utilizadas pelos depoentes para
“enquadrar” situacOes particulares. E a expressdo que o autor do discurso professa e que esta
embutido no seu discurso como se fosse uma afirmacéo qualquer.

O discurso do sujeito coletivo (DSC) € a reunido, numa sintese homogénea, de
expressdes-chave, que tém a mesma idéia central ou ancoragem.

A construcdo do DSC requer o uso das palavras, de maneira que um conjunto de
expressoes-chave selecionadas se transforme num discurso. Para Nunes (2005), torna-se
necessario dar uma ordem temporal como se contdssemos uma historia, ir do geral para o
particular, iniciar com afirmacdes mais gerais e ir detalhando ao longo do discurso, inserir
conectivos no interior dos paragrafos para fazer ligacGes entre frases e estabelecer relagdes,
inserir signos de pontuacdo, suprimir repeticdes de termos e expressdes, substituindo-as por
sinbnimos ou equivalentes e suprimir identificadores muito particulares, como idade, sexo,
detalhes e histdrias particulares.

Os discursos expressam a realidade, uma vez que o pensamento e a linguagem,
indissociaveis, expressam as formacdes ideoldgicas de uma pessoa, atravées de suas formacdes
discursivas. Suas crengas e valores, sua visao de mundo podem ser apreendidos em um texto
que reflita um discurso, considerando que enquanto o discurso é a materializacdo das
formacGes ideoldgicas e por isso, determinado por elas, o texto é unicamente o local de
manipulacdo consciente, em que se organizam da melhor maneira possivel, os elementos de
expressao disponiveis. O texto &, pois, individual, enquanto o discurso é social (FIORIN,
1998, p. 41).

Os registros das observagOes participantes foram utilizados de forma complementar,
relacionando os registros sobre o observado com as praticas desenvolvidas e as perspectivas
da integralidade.

A andlise e discussdo dos resultados a seguir, apresentam, inicialmente, 0s sujeitos
entrevistados construindo-se um perfil a partir das caracteristicas socio-demograficas.

Os discursos do sujeito coletivo (DSC) foram construidos a partir de trés perspectivas:

a) quem sdo as mulheres atendidas (trés discursos); b) quais as praticas que sdo realizadas no
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pré-natal (trés discursos) e c) os conceitos de integralidade no atendimento pré-natal.

Nas consideracOes finais, tenta-se resgatar as idéias centrais destes eixos de analises e
a partir dos conceitos de integralidade apreendidos, relaciond-los com a premissa deste
estudo: a de que, as primeiras equipes do PSF, implantadas no municipio de Salvador, em
2000 possuem mais elementos favoraveis para o desenvolvimento de praticas de saude

diferenciadas, associando perspectivas de integralidade.
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4.1 O PERFIL DOS ENTREVISTADOS
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A discussdo das caracteristicas sécio-demograficas dos componentes das equipes

estudadas torna-se importante, visto que 0s sujeitos envolvidos possuem especificidades que

os diferenciam dos membros de outras equipes, do ponto de vista do tempo de atuacdo, acesso

a capacitagOes e vantagens financeiras, fatores que poderiam favorecer a integralidade.

Quadro 1. Distribuicdo dos sujeitos segundo perfil pessoal e funcional. Unidade de
Salde da Familia “X” e “Y”. Salvador-Ba, 2006.

Categoria | Equipe | Sexo | Corauto | ldade | Estado| Reli- Filhos Capacitagdo nos
que - referida Civil gido Simou Gltimos 2 anos
pertence nao

1 AUX. 02 Fem. Parda 55 Cas. | Catolica Sim Triagem neonatal

2 Enfa 02 Fem. | Branca 45 | Separ.. Cat. Sim Hipertensdo e diabetes

3 Médica 02 Fem Branca 51 Solt. | Cat6lica Nao Hipertenséo e diabetes

4 ACS 02 Fem. Preta 28 Cas. | Catolica Sim | Planej. Familiar,
Hipertensao e diabetes

5 ACS 02 Fem. Negra 35 Cas. fi tem Sim | Planej. Familiar,
Hipertenséo e diabetes

6 ACS 02 Fem. Parda 35 Solt. fi tem Nao Planej. Familiar,
Hipertensdo e diabetes

7 AuX. 02 Fem. Parda 43 Solt. | Catodlica Ndo | Triagem neonatal

8 ACS 01 Fem. Parda 44 | Divor. | Catdlica Sim | Imunizagdo, Hipertensdo
e diabetes, pré-natal

9 ACS 01 Fem. Negra 27 Solt. | Catdlica Sim Imunizagdo, Hipertenso
e diabetes, pré-natal

10 ACS 01 Fem. Parda 30 Solt. | Catolica Nao Imunizagdo, Hipertensao
e diabetes, pré-natal

11 Enf? 01 Fem. Parda 35 Cas. | Espirita nédo Hipertensdo e diabetes

12| Médica 01 Fem. Parda 45 Cas. | Catolica Sim Hipertensdo e diabetes

13 AUX. 01 Fem. Negra 59 Cas. | Catolica Sim Triagem neonatal

14 Aux. 03 Fem. Parda 66 Cas. | Catolica Sim Tuberculose

15 Enf? 03 Fem. Parda 52 Cas. | Catdlica Sim Hipertenséo e diabetes

16 ACS 03 Fem. Parda 37 Cas. | Catolica Sim Pré-natal, P.Familiar e
Imunizacdo

17 ACS 03 Mas. Parda 24 Solt. | Catolica Sim Hipertenso e diabetes

18 ACS 03 Fem. Negra 47 Divor. | Catolica Sim | Pre-natal, P. Familiar e
Imunizacdo

19 Aux. 03 Fem. Negra 59 Cas. | Catdlica Sim | Tuberculose

20 | Meédica 03 Fem. Parda 56 Divor. | Catélica Sim Hipertensdo e diabetes

Fonte: Coleta de dados — Salvador-Ba/ 2006.
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A media de idade dos sujeitos do estudo foi de 30 anos, com profissionais na faixa
etaria de 24 a 66 anos, portanto o grupo se diferenciou em relagdo ao carater geracional,
apesar de este fato ndo alterar a composicao dos discursos obtidos.

Houve predominio de mulheres, correspondendo a 99%, enguanto os homens
representaram 1% do total. E possivel justificar a atragdo das mulheres por profissdes da area
social e da saude, considerando as analises de padrdes culturais relacionadas as demandas
femininas em saude, saberes e auto-cuidado, tém demonstrado que as mulheres, por forca da
socializacdo diferenciada, tornam-se mais afeitas a identificacdo de problemas de saude e se
auto-cuidar (NASCIMENTO; FERREIRA, 1999). As autoras afirmam: dentre as ocupacoes
onde o trabalho feminino se expandiu, destacamos aquelas que compdem a equipe de
profissionais de salude, com énfase para médicas e as categorias de enfermagem,
predominantemente feminina, cujas relacdes de trabalho mostram-se assimétricas, seja entre
si ou entre estes e as clientes (p. 33).

A pesquisa realizada pelo Ministério da Saude (2000), que analisa o perfil de médicos
e enfermeiros do PSF, no Brasil, constata nos dados relativos a distribuicdo dos profissionais,
segundo o sexo, que o programa absorve mais mulheres em suas equipes de trabalho, tanto em
relacdo aos médicos, considerando a profissdo como eminentemente masculina, quanto em
relacdo as enfermeiras, ndo fugindo a caracterizacdo peculiar da profissao.

No tocante ao estado civil, notou-se que 50% dos participantes sdo casada(o)s, 30%
sdo solteira(o)s e 20% sao divorciada(o)s ou separada(o)s.

Houve expressiva maioria de catélica(o)s, correspondendo a 85% dos
entrevistados,10% declararam-se sem religido e 5% declararam-se espiritas.

Para Scavone (2005), a naturalizacdo das habilidades socialmente construidas - a
dedicacdo das mulheres aos cuidados de salde, o fato de reunirem tanto o afeto quanto a
competéncia no tratamento da(o)s doentes, podem ser elementos importantes na efetivacdo
das politicas publicas, mas por outro lado, podem significar uma sobrecarga de trabalho as
mulheres, impedindo-as de se realizarem em outras esferas do social.

No caso especifico do PSF, divulgado pelo Ministério da Saude como principal
estratégia de reorganizacdo do modelo de atencdo a salde no Pais e como o conceito de
estratégia diz respeito a forma como a politica € implementada, género se constitui em uma
das questdes primordiais, estando associado as questdes de classe e raca.

De um lado temos as mulheres com um cuidar/saber/poder constituido historicamente
no campo da saude, de outro lado temos a sociedade atribuindo-lhes uma funcéo decorrente

desse saber. A grande questdo é conceber uma politica de salde que ndo negue esse cenario,
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mas ao mesmo tempo busque incluir os homens, sensibilizando-os para a realizacdo dos
cuidados (SCAVONE, 2005).

No que tange a cor auto-referida, 30% consideram-se negra(o)s, 10% branca(o)s e
60% parda(o)s. Encontramos maioria de negra(o)s e parda(o)s entre os auxiliares de
enfermagem e a(0)s agentes comunitaria(o)s de saude.

Observa-se que 70% da(o)s entrevistada(o)s tém filhos, demonstrando que a maioria,
ja vivenciou de algum modo, o processo da maternidade, podendo a partir dessa experiéncia
pessoal, produzir melhoria no cuidado, devido ao processo de identificacao.

Nas relacBes de género ha o que nos une e 0 que nos separa ndo por perversidade, mas
porque temos privilégios (...) ha sempre uns que sofrem mais do que os outros e sofrem
porgue sdo varios 0s sistemas de opressao e exploracdo que se entrelacam (CASTRO, 1998, p.
40). As relagdes que se ddo no interior dos servigos de salude e em outros espacgos, ocorrem
num determinado contexto e ainda que sejam sentidas nas experiéncias diretas,
individualizadas, ndo se findam, pois s@o parte de um sistema maior.

E a convivéncia dos profissionais de satide com a populacdo adscrita pelo PSF que
favorece a percepcdo de solidariedade. Mesmo que esses profissionais reconhecam a
importancia do pertencimento, ao realizarem o0s atendimentos, aflora a criagdo de uma
distancia percebida como necessaria para o desempenho adequado da prépria profissdo de
cuidar da saude dos outros.

Em relagdo a capacitacdo das equipes nos ultimos dois anos, houve um predominio do
tema Hipertensdo e Diabetes, entre as profissionais médicas e enfermeiras, refletindo o foco
da atencdo em problemas de salde considerados, sob o ponto de vista da epidemiologia,
relevantes. O PSF propde no seu elenco de prioridades a educacdo permanente, ficando a
cargo dos profissionais graduados a multiplicacdo dos conhecimentos, uma vez que a(0)s
auxiliares de enfermagem tém papel estratégico na manutencdo dos servicos ofertados
tradicionalmente nas Unidades Bésicas e mantidos nas Unidades de Saude da Familia.

Identifica-se também que as capacitacOes relativas ao pré-natal, concentram-se entre
0s agentes comunitérios de salde, caracterizando o processo de educagdo permanente sob a
responsabilidade de profissionais mais graduados e desenvolvido nos espacos internos das
equipes.

E caracteristico do trabalho das equipes desenvolver capacitacdes, conforme o
planejamento interno. A formacédo profissional almeja construir coletivamente as condig¢oes
para a constituicdo de sujeitos individuais e politicos capazes de realizar escolhas éticas,

politicas e técnicas no seu cotidiano profissional.
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No ambito da atencdo a saude da mulher, as capacitacdes tém como proposta, traduzir
novas praticas, desenvolvidas a partir de uma visdo ampliada das necessidades das mulheres
atendidas, portanto, numa perspectiva mais integral.

A partir desta caracterizacdo dos sujeitos, tomam-se como foco de andlise as
entrevistas, que deram origem a constru¢cdo dos discursos dos sujeitos coletivos (DSC)

conforme descritos na metodologia.

4.2 QUEM SAO AS MULHERES ATENDIDAS

A primeira dimensdo analisada diz respeito a clientela atendida — quem sdo estas
mulheres? Aqui ndo ha especificidade com relacdo a estar ou ndo gestante. Os DSC’s foram
construidos tomando-se a percepcdo que 0s sujeitos tém sobre as mulheres. Estdo
subdivididos em trés discursos: o discurso A reflete a visdo dos profissionais sobre 0s papéis
das mulheres atendidas; o discurso B traz as dimensOes de geracédo e classe apreendidos nas

falas e o discurso C, especificamente, retrata as adolescentes gravidas.

4.2.1 Discurso A: os papéis das mulheres

A mulher é quem lida mais, quem esta mais vinculada a familia, a dona da casa, a mae, a
mde da familia, tem mais disponibilidade, estd fazendo comida, arrumando a casa,
geralmente estd em casa e conhece os problemas dos filhos, dos relacionamentos. S&o as
pessoas responsaveis, é a que sempre esta a frente dessa familia, na maioria das vezes. Sao
as mulheres que cuidam das criancas, que ddo o sustento a essas criancas. E a porta de
entrada da familia, aquela que sempre sabe 0 que gasta, 0o que acontece no dia-a-dia, é
aquela que acompanha o filho ao medico, que acompanha ao colégio, reunido do colégio. A
que esta ali, sempre para se envolver. E a esposa, é a amiga, é tudo, sempre a frente de tudo.
Aquela que esta para o que der e vier. Frequentemente estd em casa para resolver os
problemas. Tem mais desenvoltura na hora de falar sobre essas coisas. Sabe de todos os
membros. E a que passa as informagfes. A mée é a pessoa mais ligada as filhas, ja vem da

cultura. As meninas tém que ficar em casa, ajudando nas tarefas domésticas. S&o as irmas
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que se envolvem muito com os problemas dos irmdos. A gente tem mais contato com a
mulher. O indice de mulher que vem ao posto € maior. A gente cria uma certa intimidade, que
ela acaba falando tudo. Eu converso mais com as maes. Tem informagGes sobre uma irma
que mora junto, um filho, uma filha. E a pessoa que esta centralizada dentro de casa e
observa os filhos. As mulheres sdo cuidadoras. Tem tudo para dar a um sobrinho e as vezes
ndo € mae, € tia. Sabe o0 que esta acontecendo com a casa toda, com a familia toda, sabe o
gue mais acontece com o filho. Se o filho esta doente, ela sabe. Se o filho teve febre, ela sabe.

E quem mais entende dessas coisas.

Idéia central: As mulheres sdo as donas de casa, as responsaveis pelas tarefas
domésticas, possuem informacdes sobre a familia e as condi¢6es de salde, sdo as cuidadoras.

Neste discurso do sujeito coletivo, denominado quem sdo as mulheres atendidas, os
profissionais destacam o papel histérico da mulher, de mae e esposa, limitada ao espaco
domeéstico, com atribuicdes bem especificas como fazer comida, arrumar a casa e ser
responsavel pelos membros da familia. A divisdo sexual do trabalho, que diferencia
socialmente homens e mulheres, é reconhecida pelos profissionais.

A primeira diferenca entre mulheres e homens é que as primeiras, apesar de hoje
viverem em dois mundos, o publico e o privado, tém tarefas distintas em cada um deles. Os
homens vivem nos mesmos espagos, porem tém uma presenca mais marcante, mais decisiva,
no mundo publico, refugiando-se no privado quase tdo somente para reabastecer-se de forga e
energia.

Assim, apesar de as chefes de familia representarem, na Bahia, um percentual
consideravel de mulheres, os homens configuram-se como responsaveis pela manutencdo da
familia e, por conta disso, exercem atividades no mundo publico, principalmente no que se
refere ao trabalho remunerado. As mulheres sdo as responsaveis pelo cuidado da casa, da(o)s
filha(o)s e dos maridos e mesmo que participem da manutencdo da casa, Seu espacgo
privilegiado tem sido a familia.

E importante reafirmar que o conceito de familia é polissémico, com vérias acepgoes.
Para Carvalho e Almeida (2003), no sentido mais restrito, ele se refere ao nucleo familiar
basico. No mais amplo, ao grupo de individuos vinculados entre si por lagos consanguineos,
consensuais ou juridicos, que constituem complexas redes de parentesco atualizadas de forma
episodica por meio de intercdmbios, cooperacao e solidariedade, com limites que variam de
cultura, de uma regiéo e classe social a outra.

Os autores consideram que a familia forma a unidade basica de organizacdo social na
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nossa sociedade. Ela representa o pré-requisito de um sistema social estavel. Nas sociedades
contemporaneas ocidentais, o0 modelo arquétipo é a familia conjugal tradicional, constituida
pelo casal e seus filhos ndo emancipados, e que residem em um domicilio independente. A
imagem ideal da familia consiste em um casal heterossexual casado, incluindo os parentes
bioldgicos da crianca, formado por um Gnico domicilio monofamiliar. Essa tipologia constitui
a denominacéo de familia normal ou nacleo familiar normal.

Com o avanco da urbanizacdo, da industrializacdo e da modernizacdo dessas
sociedades, ainda que persistam a pequena agricultura camponesa, industrias caseiras e
empresas domeésticas urbanas, atividades econdmicas ancoradas em relagdes familiares
perderam a relevancia, ja ndo se podendo caracterizar a familia, em geral, como unidade de
producdo. O declinio do poder patriarcal e de principios e controles religiosos e comunitarios
mais tradicionais traduziram-se em mudancas nas relacOes de género, na ampliacdo da
autonomia dos diversos componentes da familia e em um exercicio bem mais aberto e livre da
sexualidade, dissociada das responsabilidades da reproducdo. A presenca de mulheres no
mercado de trabalho passou a ser crescente, assim como a difusdo e a utilizacdo de praticas
anticoncepcionais e a fragilizagao dos lagos matrimoniais, com o aumento das separagdes, dos
divércios e de novos acordos sexuais (CARVALHO; ALMEIDA, 2003).

A primeira vista, essa nova realidade pode dar a impressdo de que as familias estdo
desestruturadas, ameacadas, ou, até mesmo, em vias de extin¢do. Porém, se fizermos uma
anélise mais cuidadosa e acurada, veremos a enorme capacidade de mudanca das familias,
bem como seu potencial de adaptagdo as transformacbes econémicas, sociais e culturais mais
amplas, alem de sua persistente relevancia, notadamente como espaco de sociabilidade e
socializacdo primarias, de solidariedade e de protecédo social.

Para Scott (2005), o uso contextualizado do termo “familia” ora se remete a um grupo
que mora no domicilio, ora a toda uma linha ou rede de parentes, ora a uma nogao de
solidariedade e pertencimento mais ampla. No molde de agdes familiares, o casamento, 0
nascimento e a filiacdo se unem num ato instaurador da familia. No molde de género, ja se
questionam as implicacOes desses trés atos para o poder entre as mulheres e homens, pois
quem faz parte de familias produz, reproduz, herda e reside de acordo com os diversos

principios citados para a casa.

Para os profissionais de saude entrevistados: “[...] As meninas tém que ficar em casa,

ajudando nas tarefas domésticas™.

Este fato é destacado no DSC, uma vez que na visdo dos profissionais, a familia
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permanece estatica, com papeis definidos, ficando a cargo das mulheres a responsabilidade do
cuidado, de forma bastante naturalizada, ainda que seu aprendizado para esse fim seja uma
construcdo social: “[...] a porta de entrada da familia” ou “[...] as mulheres sdo cuidadoras [...]".

Waldow (1998, p. 18), destaca que no processo de socializacdo, devido & maternidade,
as mulheres parecem ter adquirido um comportamento diferenciado dos homens, porém
semelhante entre elas, nas diferentes épocas. Ao longo da histéria, os cuidados com o parto
ficavam a cargo das mulheres, quase que de forma universal entre os diversos clas, tribos e
civilizagBes. A semelhanca dos animais, a mulher lambia sua cria, nutria e protegia.

Para a autora, os primeiros seres a praticar a medicina foram as mulheres, ndo s
porque cuidavam dos homens e das criancas e faziam partos, mas devido a conexao téo
proxima com o solo, através da agricultura. Essa experiéncia deu-lhes conhecimento das
plantas, frutos, raizes e sementes, capacitando-as a desenvolver a arte da medicina, distinta da
magica dos religiosos ou Shamans. As mulheres, ao longo da histéria, além de préticas do
cuidado relacionado as func@es reprodutivas, desempenharam cuidados aos incapacitados e
idosos, dedicando-se a educacéo dos filhos, a manutencdo da casa, ao preparo dos alimentos e
ao preparo de medicamentos caseiros.

Assim, as atividades das mulheres, tradicionalmente tomar conta, cuidar, tratar,
correspondem a garantir ou compensar funcdes vitais, que essencialmente se organizam em
torno de dois pdlos, quais sejam, do nascimento a morte. Poder-se-ia dizer que, através do
cuidar, as mulheres expressam uma forma de relagdo com o mundo. Dessa forma, ao pensar o
cuidado humano como uma forma de estar, de ser e de se relacionar, as mulheres, podem ser
consideradas cuidadoras, por exceléncia (WALDOW, 1998).

No ambito da saude, a formacdo profissional, na qual os principios técnicos estdo
ancorados na biologia, direciona as praticas, perpetuando o enfoque materno-infantil, que traz
uma predilecdo por mées. As maes se inserem em diferentes niveis e lidam de forma diferente
com o poder e a autoridade, mas a busca simbdlica do papel materno, reforca a preferéncia
por mulheres reprodutoras e cuidadoras.

Assim, as nocGes de familia e de papéis sexuais sdo naturalizadas. Portanto, as a¢oes
do cuidar as mulheres pela equipe de saude da familia, fazem parte de um contexto
considerado feminino. As mulheres configuram-se como uma fonte concreta e necessaria a
manutencdo do cuidado.

Por outro lado, os saberes sobre a salde, construidos na prética dos cuidados, geram
poderes as mulheres na familia e na sociedade: na relagdo com os doentes, com outros

membros da familia, com agentes institucionais de satde, na comunidade. A centralidade da
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figura materna € um bom exemplo das relagcdes de poder das mulheres em matéria de salde,
pois indica a mde como a pessoa que conhece melhor os sentimentos e sofrimentos de seus
filha(o) (SCAVONE, 2005).

“[...], conhecem os problemas dos filhos, dos relacionamentos. Se o filho estd doente, ela
sabe. Se o filho teve febre, ela sabe. E quem mais entende dessas coisas. S&0 as pessoas

responsaveis [...]”.

Reconhecendo-se como as Unicas que podem (tém poder para) e sabem cuidar da
saude de seus filha(o)s, as mulheres incorporam o papel que lhes designa como cuidadoras, ao
tempo em que fortalecem seu espaco de poder dentro da familia e da sociedade com a
ampliacdo desse capital simbdlico, que é o conjunto de saberes acumulados em relacdo a
salde. Esse capital que lhes coloca em posicao de poder, a0 mesmo tempo, ndo esconde o fato
de ser produzido pelas relacbes de dominagao masculina, que consideram os cuidados a saude
como naturalmente femininos.

Para a mulher, os esteridtipos que definem sua identidade cerceiam seu corpo,
subordinando sua sexualidade, reduzindo-a a mera reprodutora e mantenedora das geragdes. O
termo identidade, implica em uma construcdo social, entendida como a forma de os
individuos se reconhecerem e serem reconhecidos (EMBIRUSSU, 2005).

As mdes adotam o papel de cuidadoras dos seus dependentes e as vezes, ndo
dependentes, além de seus parceiros. Assim, assumem com naturalidade os discursos
relacionados a saude. Quando os profissionais de saude “desconfiam” de alguma dificuldade
na incorporacdo de suas orientacdes, costumam recrutar as esposas e/ou méaes para ajudar na
interpretacdo, compreensdo e obediéncia dessas instrucdes.

A equipe de saude privilegia a mée de familia, atribuindo a ela uma valorizagdo mais
intensa, a partir de uma relacdo de cumplicidade, que reforca o papel a ela conferido e
naturalizado socialmente. Simultaneamente, este papel tem um preco, pois lhe é cobrado uma
disponibilidade de tempo para acompanhar e cuidar, ndo sendo consideradas outras atividades
que a mulher possa estar desenvolvendo.

Para os profissionais estudados, permanece a visdo reduzida do papel da mulher a
condicdo de méde, doméstica, cuidadora e Unica responsavel pelos cuidados a saude dos
demais membros da familia. Esta visdo da mulher, desconsidera seu contexto social, direciona

e interfere nas préticas, contrariando a perspectiva da integralidade, proposta no PSF.
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4.2.2 Discurso B: mulheres e perspectivas de geracao e classe

Quando ndo tem a dona de casa, tem sempre as filhas, pergunto a idade dela para ver se ela
pode me responder, se for menor de vinte anos, procuro a mae, que € uma pessoa maior de
idade e sabe de todos os membros. Geralmente, a gente se dirige as mulheres mais velhas da
casa, que podem falar se tem alguma coisa, ou a irma mais velha. As maes colocam as filhas
mais velhas para tomar conta de tudo, da casa, do irmdo mais novo. Na marcagdo de
consulta, ndo é aceito criancas, mas elas mandam e é sempre a mais velha, que esta por
dentro do que estd acontecendo com na familia. Quando é jovem, eu faco: Quem é sua mae?
E fulana? Cadé? Chame mainha ai! Se for crianca, eu deixo uma mensagem principalmente
sobre saude bucal, que é o tema que eu mais consigo falar com as criancas ou entao,
leptospirose, porque muitas andam descalcas. As familias sdo carentes, a comunidade é
pobre, as gestantes tém que fazer os exames e fica naquela dificuldade de dizer que ndo tem
transporte para ir. Tem um laboratorio 14 em Plataforma, mas tem que marcar e depois fazer
os exames. E facil ir para a consulta e ser medicada, dificil é retornar com os exames
prontos. Nao tém dinheiro disponivel para estar subindo e descendo, principalmente essas
maes que ndo trabalham e dependem dos maridos, que vivem de biscate. E, ai tem a gravidez
indesejada, ndo tem quem assuma a paternidade, vai morar na casa de parentes ou guem
assume sdo as maes, que vao ser avés. Algumas ficam constrangidas de falar sobre a
situacdo da familia. Nao dao o leite materno, porque nao tém muito o que comer e acham que
vao ficar desnutridas, ndo tém nada, ndo tém recursos, esta desempregada, o marido esta

desempregado, mora de favor.

Idéia Central: As mulheres mais velhas sdo responsaveis pelo cuidado a satde dos
membros da familia. A comunidade é pobre, as familias sdo de baixa renda, com condi¢fes
socioecondmicas precarias, ha gravidez indesejada, ndo tem quem assuma a paternidade. Na
auséncia das maes, as filhas mais velhas assumem o cuidado.

Neste discurso, apresentam-se de forma imbricadas trés categorias estruturantes da
organizacdo social destacadas nos discursos dos profissionais de saude: a geracdo, a classe
social e 0 género.

A idade sempre se constituiu historicamente como elemento estruturador na
organizacgdo das sociedades, inclusive com defini¢do simbolica forte. As idades sdo partes de

um sistema classificatorio que relaciona as concepcdes racionais de controle cronoldgico do
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percurso da vida humana, o qual se consolidou desde a modernidade, tornando-se regra social
obrigatoria (MOTTA, 2005).

A autora afirma que, na cultura ocidental, o processo das idades remete os individuos a
condig&o de crianga, adolescente, jovem, adulto, maduro, velho, emergindo em cada fase, um
outro individuo que substitui o anterior. As idades vivenciadas conformam-se as
representacdes que a sociedade produz e contribuem para identificar as pessoas ao longo do
curso da vida.

A idade cronoldgica é portanto, um marcador social relevante para as sociedades
modernas ocidentais. Consiste em uma forma de reconhecimento social da maturacao
individual e implica um tipo especifico de organizacao da estrutura social. Como o tempo dos
individuos é expresso de forma mais perceptivel pela idade, sendo também socialmente
construido, institucionaliza-se, adquirindo significado social, como categorias ou grupos de
idade — jovens, adultos, velhos — conferindo-os legitimidade para realizar ou ndo uma agéo
social (MOTTA, 2005).

“[...] Geralmente, a gente se dirige as mulheres mais velhas da casa, que podem falar se tem

alguma coisa, ou, a irma mais velha”.

No DSC, ha uma predilecdo por mulheres mais velhas, delegando-lhes a
responsabilidade de oferecer as informagdes mais precisas a equipe de salde. Assim, 0 avango
da idade cronoldgica traduz também, a restricdo da mulher nos espagos privados, limitando o
seu papel social.

As categorias ou grupos etarios sdo submetidos a processos de transicdo, que
caracterizam o0s grupos pela capacidade de desempenhar certas funcdes, estabelecendo um
espaco identitario. No plano das relagdes cotidianas, as transi¢cGes para a vida adulta sdo
caracterizadas pelos ritos de passagem e tornam-se um espaco original para a producéo e a
reproducdo de praticas e representacdes especificas (GUERREIRO; ABRANTES, 2005).

Os autores afirmam que, tradicionalmente, a transicdo para a vida adulta corresponde
ao momento em que 0s jovens, simultaneamente, abandonam o agregado familiar de origem e
casam, constituindo uma nova familia. Alves (2004), aponta para as discussoes
contemporaneas na antropologia, cuja tonica tem sido o dinamismo e a fluidez cada vez mais
acentuada que as etapas cronoldgicas da vida experimentam. Nas sociedades atuais, € comum
tanto a transicdo brusca quanto o prolongamento indefinido de fases da vida, a despeito das

idades.
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Para a autora, a passagem do tempo € marcada por rituais e eventos que, independente
de um marcador cronoldgico fixo, ddo a dimensdo para o individuo do fluxo do tempo.
Assim, ndo existe uma idade para se ficar velho: o individuo se identifica como velho a partir
de experiéncias compartilhadas com outros. Porém, a velhice distribui de maneira diferente as
vantagens e desvantagens entre homens e mulheres. Os atributos femininos, muitas vezes
relativos as especificidades bioldgicas, expressam condi¢es de desigualdades no espaco
social, determinando o lugar da mulher na sociedade.

Estatisticas referentes as desigualdades sociais no Brasil apontam que 0 numero
absoluto de pessoas em extrema pobreza ainda é muito alto, superando a populacgéo de alguns
paises. No Nordeste, a desproporcao entre a base e o topo da piramide é ainda maior do que
no resto do pais (IPEA, 2004, p. 16).

O discurso da pobreza e de caréncias tem servido a quase tudo em nome do combate a
pobreza e da defesa das mulheres pobres. De fato, durante muito tempo, a pobreza serviu
como base de argumento tanto na esfera da formulacdo, quanto da implantacdo das politicas
publicas, contribuindo para o retardamento de conquistas politicas e sociais para as mulheres
(NUNES, 2005).

Na atualidade, reconhece-se que muitas mulheres e homens sobrevivem em condigdes
de miséria. A visdo mais ampla da questdo, torna necessario avaliar as formas de
manifestacdo da pobreza, sua abrangéncia, gravidade e as desigualdades de género existentes.
As mulheres atendidas, consideradas cuidadoras, também encontram-se vulneraveis a agravos

decorrentes da condigéo social e da dependéncia masculina a que estdo submetidas.

“I...] Nao dao o leite materno, porque ndo tém muito o que comer e acham que vao ficar

desnutridas, ndo tém nada, ndo tém recursos”’.

O destaque ao desemprego como realidade marcadamente presente entre mulheres
atendidas nos servicgos de saude, encontra respaldo no estudo sobre a evolucao do desemprego
feminino em areas metropolitanas brasileiras, que conclui que a taxa de desemprego feminino,

em elevacdo no final da década, sobrepuja a taxa masculina (LAVINAS, 2000).

“[...] m&es que ndo trabalham e dependem dos maridos que vivem de biscate™.

As mulheres, mesmo quando encontram-se inseridas no mercado de trabalho, ndo

estdo desobrigadas das atividades domésticas e buscam o apoio das filhas para a reproducéo
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do papel social atribuido as mulheres.

“I...] As mées colocam as filhas mais velhas para tomar conta de tudo, da casa, do irméo

mais novo”’.

A(0)s filha(o)s sdo um importante patrimdnio para as mulheres quando essas
envelhecem. Através delas ou deles e da(o)s neta(o)s, a mulher pode encontrar um canal de
trocas, de apoio, que é fundamental para garantir sua importancia na familia, preservando seu
papel no mundo doméstico (ALVES, 2004).

A viséo de que homens e mulheres tém orientacdes e aspiracdes diferentes na vida —
homens preocupam-se com as questdes profissionais; mulheres dedicam-se as questfes
familiares, domésticas e afetivas — encontra-se ainda inscrita na "ordem natural das coisas"
(GUERREIRO; ABRANTES, 2005).

Aliado a isso, o limitado reconhecimento publico das demandas conflitantes entre
trabalho e familia perpetua a crenca secular que os cuidados familiares sdo um assunto
privado e predominantemente feminino, com importantes consequéncias na vida das mulheres
(SORJ, 2006).

A popularidade do argumento biologicista, segundo o qual as mulheres sdo mais
praticas e afetivas, tendo objetivos mais bem definidos, deve entdo ser interpretada a luz das
menores oportunidades de que dispdem e, por conseguinte, das condigdes extremamente
precérias de vida e trabalho, que lhes sdo imputadas.

Na fala dos profissionais de saude entrevistados, permanece a reproducdo sexual do
trabalno doméstico, a partir dos atributos socialmente legitimados como femininos e
naturalmente delegados as novas geracBes de mulheres, sobretudo nas classes menos
favorecidas. Os elementos abordados mantém as relagdes sexo/ género, reduzindo o papel da

mulher e interferindo na perspectiva da integralidade.

4.2.3 Discurso C: as adolescentes e a gravidez

As adolescentes geralmente tém pouco estudo, ndo se preocupam muito com o futuro, séo na
grande maioria, de familias desestruturadas, violentas, ndo tém expectativa de vida, com

baixa estima, a Unica coisa que vao poder ter é aquele bebé, para trocar afeto, querem
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preencher uma lacuna afetiva, sdo muito preguicosas, imaturas, acomodadas. Marcamos a
consulta uma vez, duas vezes, ficamos em cima mesmo, as vezes temos que levar a enfermeira
la. Quando perguntamos por que ndo foi? Foi preguica? Elas respondem que sim e ai, eu
falo: quando essa crianga nascer, vocé vai ver o que é preguica. J& sabem tudo o que a gente
vai falar, mas acabam engravidando, depois que engravidam €& que vao reagir, tem
dificuldade de aceitar, porque é aquela coisa que acontece por acaso, elas ndo estdo
esperando, ndo foi uma gravidez planejada, param de estudar, ndo vao conviver com o pai da
crianca, vai permanecer na propria familia, o que gera muitos conflitos. Nao trabalham,
dependem das maées, ter um filho é muita responsabilidade. Vocé chega na casa as nove
horas, estdo dormindo ou na rua, vocé volta a tarde e ela continua na rua, ndo sabe o que
fazer, entdo acabam engravidando e ai, € mais um peso para a familia, porque a renda ja é
pouca, a avé ou a mae acabam tomando conta da criancga, e elas engravidam de novo, até
porque faz parte da histéria das mulheres nessa comunidade, aconteceu com a avo,
aconteceu com a mde. Quando ndo tem método contraceptivo na Unidade, pedimos para
comprar, ai, ndo querem comprar, preferem comprar besteiras. Tem meninas que tem
celular, ndo tem dinheiro para comer em casa, mas tem celular e ndo tem dinheiro para
comprar o anticoncepcional que é barato, tem barato, ja que o Governo ndo da e nao temos
disponivel no momento. As que sdo mais conscientes da conseqiiéncia do ato assumem
direitinho o pré-natal e ai, tem um acompanhamento bom. Tem umas que nunca assumem 0

papel de méae, se encaminhamos a crianga a outro servico, elas nunca levam.

Idéia Central: As adolescentes sdo pobres, com baixa escolaridade, pertencentes a
familias desestruturadas, tém auto-estima baixa, engravidam por necessidade de afeto,
imaturidade e auséncia de auto-cuidado. Sdo resistentes as orientagdes e a adesdo ao pre-natal.
N&o disponibilizam recursos financeiros, mesmo quando possivel, para adquirir
contraceptivos.

Outro forte discurso sobre género, geracdo e classe social torna-se evidente entre 0s
profissionais de salde, quando ocorre gravidez na adolescéncia. Este fato, objeto do cuidado e
de acOes especificas destaca que, para os profissionais, as adolescentes que engravidam nao
estdo preparadas do ponto de vista emocional e social, diferente de muitos discursos que ainda
supervalorizam a imaturidade fisica.

Mandu (2000), afirma que as causas e consequéncias da gestacdo na adolescéncia nao
sdo decorrentes de fatores bioldgicos e psicoemocionais presentes nessa etapa da vida, mas

fundamentalmente da rede social de apoio encontrada. Pinto e Azevedo apud Coelho (2001),
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salientam que a heterogeneidade social e econdmica definem dificuldades diferenciadas entre
aquelas que podem depender dos pais e a grande massa de adolescentes, cuja sobrevivéncia
imp&e uma batalha cotidiana.

A adolescente, quando gravida, tem sua vida modificada num periodo em que o tempo
costuma estar dividido entre o estudo e a diversdo e o trabalho para outras. Enquanto para o
parceiro, a vida segue seu curso sem grandes mudancas, exceto quando o evento da gravidez
forca uma unido matrimonial. Na visdo dos profissionais, 0 evento da gravidez na
adolescéncia, acarreta implicagdes como o abandono da escola, insercdo precoce no mercado
de trabalho, relagBes trabalhistas precarias, diminuicdo no padrdo de vida, desestruturacao
familiar e consequente circularidade da pobreza.

Para Garcia (1996), ndo ha uma relacdo de causalidade entre gravidez na adolescéncia
e dissercdo escolar, baixa qualificagdo para o trabalho, subemprego ou desemprego. Apesar da
relevancia dessas questdes, as jovens maes que abandonam estudos e assumem subempregos
os fazem, principalmente porque sdo pobres. Elas ndo se tornaram pobres porque
engravidaram. A gravidez pode favorecer a antecipacdo de um destino ja definido pela sua
condicdo social e econémica, entretanto, também dificulta sua mobilidade em buscar vencer
obstéculos financeiros pela via de qualificagdo profissional (COELHO, 2001).

Heilborn (2002, p. 82), destaca: “em muitos casos, a gravidez aparece como uma
estratégia matrimonial — as vezes mal sucedida — de obter um parceiro [...]”. A maternidade da
adolescente também aparece como uma possibilidade de mudancga de status no interior da
familia de origem, pois em alguns contextos, a maternidade confere a adolescente um certo
tipo de autoridade diante dos pais.

No DSC, valoriza-se a possibilidade de a ocorréncia da gravidez na adolescéncia
representar um desejo ndo elaborado no plano da racionalidade. Na forma colocada, a
depender das situagdes individuais, as adolescentes podem estar diante de uma gravidez que
atende as necessidades de afirmacéo, contraposicdo aos valores da familia, substituicdo dos
vinculos simbdlicos e superacdo de situacfes de soliddo e falta de afeto e ndo por vontade
prépria (PINTO; AZEVEDO apud COELHO, 2001).

“[...] sdo na grande maioria, de familias desestruturadas, violentas, ndo tém expectativa de
vida, com auto-estima baixa, a Unica coisa que vai poder ter é aquela bebé, para trocar afeto,

querem preencher uma lacuna afetiva”.

Para Coelho (2001, p.104) os parceiros sexuais de adolescentes gravidas sdo



46

representados, ora como um personagem idealizado socialmente e que assume
prazerosamente a gravidez com a parceira, ora com uma auséncia que se justifica pela
fraqueza. Assim as decisdes, encaminhamentos e responsabilidade frente a gestacdo na
adolescéncia sdo circunscritas a um mundo de mulheres.

Os profissionais relatam que diante de a impossibilidade econémica da adolescente
assumir a gravidez, arranjos familiares sdo desenvolvidos, muitos deles, transferindo a
responsabilidade da educacdo e do cuidado com o bebé, para mées e avos, causando uma
sobrecarga a essas mulheres que se tornam solidarias, porque também ja vivenciaram o evento

da gravidez ndo planejada na adolescéncia.

“[...] é mais um peso para a familia, porque a renda ja € pouca, a avé ou a mae acabam
tomando conta da crianca, e elas engravidam de novo, até porque faz parte da histéria das

mulheres nessa comunidade, aconteceu com a avd, aconteceu com a mae”’.

O discurso mostra a preocupacdo com a inoportunidade da gestacdo para as
adolescentes e sua relagdo com a contracepcdo. Coelho (2001) considera que aspectos
importantes como a onipoténcia juvenil, que faz a adolescente acreditar em sua
invulnerabilidade, priorizando o prazer e a saciedade imediata do desejo, sem considerar a
possibilidade da gravidez; a informacdo mitificada sobre o uso do condom e
comprometimento do prazer sexual; controle externo pelo homem por uma socializa¢do de
género, que submete as mulheres a suas necessidades e desejos; normalizacdo da atividade
sexual pre-conjugal, que atribui ao uso do anticoncepcional oral ou a portar a camisinha um
carater de premeditacdo ou intencdo subentendidos, contribuem para dificultar a adocao pelo
adolescente de uma postura esperada pelos servicos de saude.

Para os profissionais, as questdes da vida reprodutiva entrelagam-se com questdes da
familia e suas condigdes, ou melhor, falta de condi¢6es materiais de vida. A pobreza gera a
necessidade da contracepcdo, gera também a sensacdo de impoténcia da acdo profissional e da
assisténcia, levando a uma espécie de paralisia.

Na adolescéncia assumir uma vida sexual ativa e uma contracepgdo implica assumir a
propria sexualidade e reafirmar cotidianamente a escolha por uma vida sexual ativa. Além
disso, assumir que esta sob risco de uma gravidez indesejada implica primeiro saber o que é
desejado e 0 que ndo é. Uma vez tomada pela surpresa pela gravidez imprevista, a adolescente
defronta-se com o processo da escolha, que tem forte implicacdo na adesao ao pré-natal.

Os fatores de ordem econbémica, social e emocional que recaem sobre a vida das
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mulheres adolescentes, limitam a capacidade resolutiva dos servigos de saude. Assim, a
gravidez é descontextualizada e as solucdes dos problemas consistem em aceitar a realidade
sem questionamentos. Villela e Monteiro (2005, p. 26), afirmam: “se formos aceitar que
definitivamente ndo é possivel atender a todas as demandas, de todas as mulheres,
contemplando a diversidade que existe entre elas, estaremos nivelando por baixo as propostas
do SUS e conseqlientemente, ferindo a perspectiva da integralidade”.

A auséncia de qualquer mencéo as desigualdade de poder entre homens e mulheres, no
discurso das profissionais, traduz que a questdo de género nao esta associada ao PSF, que se
pronuncia com novas praticas direcionadas as familias. As concepcdes das equipes instaladas
numa comunidade ha cinco anos, podem configurar-se em limitagcdes no desenvolvimento de

praticas na perspectiva da integralidade.

4.3 QUAIS AS PRATICAS QUE SAO REALIZADAS NO ATENDIMENTO PRE-NATAL

Para analisar as praticas realizadas e como estas configuram o conceito de
integralidade, foram construidos trés discursos: o discurso A refere-se a consulta realizada
pelo médico e pela enfermeira no pré-natal; o discurso B refere-se ao domicilio como espaco

de praticas de saude e o discurso C refere-se as praticas de educacdo em salde.

4.3.1 Discurso A: a consulta no pré-natal

A consulta ao pré-natal tem uma data marcada, as gestantes ja saem daqui com a data
marcada para o proximo més, ndo tem um dia Unico, ndo pode vir na quarta, mas pode vir na
sexta, se sentir alguma coisa, pode vir sem perguntar, a enfermeira tem toda disponibilidade,
faz de tudo para a gestante sair daqui satisfeita. Quem mais atende no pré-natal é a
enfermeira, ela quem marca ou deixa agendado, € quem toma conta do pré-natal. As
auxiliares ficam apenas dando vacinas e sdo responsaveis pela afericdo da T.A, sendo que a
enfermeira ja faz isso. No pré-natal sdo no minimo seis consultas, tem que fazer todos os
exames, que mesmo com dificuldade para realizar, os resultados chegam dentro do periodo

de nove meses. A infra-estrutura é um pouco melhor, ha disponivel um aparelho de Sonnar,
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tem que tomar vacina, pesar, medir o Utero, a criancinha é auscultada, ha uma énfase maior
na parte preventiva, tem um trabalho em equipe, toda a dificuldade tentamos resolver dentro
da equipe, que tem o profissional médico e a gente ja resolve o que for melhor para a
paciente. Detecta-se complicagdes mais rapido e evita-se a mortalidade materna. Se a
paciente falta, mandamos buscar, se teve complicacGes na gestacdo, ficamos mais atentos,
mas temos dificuldades em referenciar. A paciente, as vezes vai a varios lugares e volta.
Faltam as medicagOes que sdo indicadas para a gestante, Sulfato Ferroso, creme vaginal e
material de consumo, como gel para o Sonnar e lencol descartavel. Pedimos a gestante para
comparecer munida de um lencol ou uma toalha para fazer o exame. A captacéo precoce da
gestante € muito dificil. Elas chegam aqui com a gestacdo avancada. Tudo € preconizado,
dezesseis consultas por turno, mas se vocé quer um atendimento de qualidade, quinze minutos
é pouco. Seria no minimo trinta para cada paciente, mas a Secretaria Municipal de Saude
ndo entende assim. Antes do PSF, quem fazia o pré-natal era a enfermeira, ela ficava de
pedinte para solicitar exames. Quando os exames chegavam, a crianca ja havia nascido, nao
tinha aquele profissional especialista para dar alta no pré-natal, o médico nunca tinha hora
para chegar. As auxiliares participavam do pré-natal com vacinas. Tudo muito especifico e
técnico, se tinha vacina, anemia, exame, pesar, medir e acabou. A gestante ia a uma consulta

e dai ndo ia mais.

Idéia Central: H4 um melhor acesso ao pré-natal. As enfermeiras destacam-se como
categoria profissional que realiza mais acdes no pré-natal. Ha melhoria da prética da
enfermeira. O atendimento é sistematizado e realizado dentro das normas preconizadas pelo
Ministério da Saude. As equipes lidam com a falta de medicamentos, de material de consumo
e de inadequacdo do quantitativo de atendimento do profissional, por turno.

O pré-natal realizado segundo os protocolos estabelecidos em politicas publicas
nacionais de atencdo a salude da mulher tem com prioridades detectar, prevenir e tratar
agravos produzidos por diferentes agentes sobre a gestante e o concepto, com ampla cobertura
assistencial. Preconiza-se 0 minimo de seis consultas no pré-natal de baixo risco, sendo a
primeira e a ultima, de responsabilidade do médico. As demais podem ser efetuadas pela
enfermeira (BRASIL, 2000).

No discurso vé-se que os profissionais aprenderam a apropriar-se do corpo humano
bioldgico. O saber clinico, hegemonico nos servigos de salde, e as praticas que a ele se filiam,
pressupdem uma fragmentacdo com valorizagdo das manifestacfes bioldgicas, na perspectiva
queixa-conduta (BRUNO apud CAMPOS, 2003). Assim, as instituicbes de salde,
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permanecem desempenhando importante papel no controle do corpo e na manutencdo da
subordinacdo social da mulher.

As conseqliéncias desse processo sdo especialmente danosas para as mulheres. A
situacdo observada e descrita a seguir pode exemplificar essa realidade:

Estamos numa consulta médica no atendimento pré-natal. A gestante demonstra
conhecer previamente a profissional que irda atendé-la. A médica mantém uma postura
educada, mas distante da paciente. Convida-a para sentar, pergunta se sente alguma coisa. A
paciente responde gque ndo. A médica prossegue: nem um corrimento? N&o suja a calcinha? A
gestante responde que ndo. A médica comeca a ler o prontuario e de cabeca baixa continua
fazendo perguntas: fez os exames? A gestante responde que sim e permanece todo o tempo
com o cartdo da gestante em méaos. E, a médica: cadé o resultado? Ah! esta aqui. Tomou as
vacinas? Ela responde que sim. Entdo, vou tomar sua pressao e estende o brago da paciente.
apos a verificagcdo da pressao, a médica informa que esta normal — doze por oito. Em seguida
diz a gestante: agora vou lhe examinar. Deite aqui. A gestante obedece e é iniciado 0 exame.
A médica em siléncio examina as mamas, o0 abdémen, mede o fundo de Utero, passa gel e
verifica com dificuldade os batimentos fetais, através do Sonnar. Constata a auséncia de
edema em membros e manda a gestante levantar-se. A gestante obedece e lhe é dito: esta tudo
bem com vocé. Vou preencher o cartdo da gestante. Apds o preenchimento, a médica
despede-se da paciente: pode ir agora e Ihe entrega o cartéo.

A situacdo observada revela que a pratica clinica é ainda mediada pela queixa, mesmo
que ela ndo exista, 0 que nos ambulatdrios tradicionais ficaria reduzida a um diagnostico
comum a todas. A préatica é norteada pelo enfoque anatomo-clinico, ndo sendo a mulher
guestionada sobre como se sente em relacdo aquela gestacdo e sua interferéncia no contexto
pessoal e social. Ndo ha garantia de espaco para a manifestacdes além da queixa clinica.

Portanto, essa Clinica que responsabiliza-se sobre a enfermidade ao mesmo tempo,
afasta-se da integralidade. Doencas consideradas semelhantes do ponto de vista
classificatério, podem incidir de forma diferenciada em cada sujeito (CAMPOS, 2003). Trata-
se de reconhecer os avancos cientificos da Clinica no combate as doencas, entretanto, propde-
se uma Clinica Ampliada (clinica do sujeito), ao reconhecer a afirmacdo do autor acima:
“contextos socioeconémicos especificos podem exercer uma determinacao tdo absoluta sobre
a pratica clinica, que esta teria sua potencialidade para resolver problemas de saude
diminuida” (p. 59).

O atendimento individual realizado pelas equipes, ainda reflete o apontado por

Ferreira (1997, p. 200), isto € concedendo aos profissionais de saide o poder de deciséo sobre
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0 corpo da mulher, ndo uma decisdo construida por meio da reflexdo entre cliente e
profissional, mas em comunicacGes rapidas e monossilabicas.

Conduzida desta forma, a pratica individual revela-se contraditoria em relacdo as
concepgdes da estratégia de Salde da Familia, as quais orientam-se pela perspectiva da
autonomia da usuéria. Para Oliveira (2002), o pré-natal € uma oportunidade impar de
acolhimento da mulher, em um periodo de notaveis mudangas de natureza fisica e emocional.
Perceber e escutar as demandas da gestante, transmitir-lhe apoio e confianca sdo atribui¢bes
fundamentais da equipe envolvida. A interacdo entre a gestante, sua unidade assistencial e
seus profissionais, devera ter sempre carater integral e abrangente com o envolvimento da
familia, valorizando-se o seu contexto social.

A assisténcia pré-natal propde seu inicio no primeiro trimestre da gestacao, ficando a
cargo da equipe da unidade bésica de salde a atribuicdo de manter contato freqiiente com a
comunidade de sua area de abrangéncia de modo a captar precocemente essas mulheres,
conforme Costa (2000). Na perspectiva do PSF, os agentes comunitarios destacam-se no

desempenho desse papel — elo de ligacdo entre a comunidade e o servico.

“[...] Se a paciente falta, mandamos buscar, se teve complicacdes na gestacao, ficamos mais

atentos, mas temos dificuldades em referenciar [...]™.

Para Trad (2002, p. 583), [...] sd0 nos contextos micro-sociais, com formas
particulares de representacfes e praticas, que as diretrizes politicas, econdmicas e sociais
adquirem contornos mais precisos e que no processo de constituicdo do PSF. [...] o que vamos
encontrar é precisamente a tensdo ou confronto entre concepcdes, modelos e praticas de saude
dominantes e emergentes. O PSF pode ser um novo locus de trabalho, nesse campo, a pratica
tradicional deveria ser resignificada.

“[...] Tudo é preconizado, dezesseis consultas por turno, mas se VvOCé quer um

atendimento de qualidade, quinze minutos € pouco. Seria no minimo trinta para cada paciente

[.]".

Os profissionais explicitam uma preocupacao com a qualidade da atencéo, seja na falta
de alguns materiais necessarios ao desenvolvimento da pratica, ou no tempo necessario ao
desenvolvimento das consultas, entretanto deparam com fatores estruturais e organizacionais

limitadores.
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A estratégia do PSF deve funcionar como porta de entrada do sistema municipal de
saude, rompendo com o modelo assistencial vigente, o que significa a incorporagdo de novas
praticas na proposta da integralidade vinculada ao SUS e contida no PAISM, aliada ao
estabelecimento de unidades basicas distantes da situagdo de pendria e, portanto com
resolutividade e impacto.

4.3.2 Discurso B: o domicilio como espaco de praticas de saude

As visitas domiciliares sdo programadas antecipadamente, através da equipe em conjunto,
separamos uma semana para as gestantes, fazemos até duas vezes no més, dependendo da
situacdo da paciente, caso ela tenha alguma intercorréncia, enfatizamos mais as visitas.
Vamos as casas de quem tem e de quem ndo tem nada também, saber como é que esta, para
fazer uma prevencao e amanha ou depois, 0 caso néo se agravar. Geralmente, fazemos visita
aquela paciente que ndo tem condi¢Bes de ir a Unidade. Tem outros motivos também,
geralmente é doenca, ou uma gestante faltosa, aquela que desaparece do servi¢co e nds vamos
tentar sensibiliza-la e trazé-la de volta. Ndo vemos a gestante sozinha, conversamos com a
gestante, a mée, o marido, a familia toda, ha um conhecimento mais préximo dessa gestante,
da familia, de todo o contexto ambiental em que ela vive. E importante porque ficamos por
dentro do que esta acontecendo, elas confiam na gente, mas ndo é facil ndo. E um processo
grande, as vezes. Tem casas que vocé pergunta: esta tudo bem? E responde: tudo bem! Mas,
depois vocé vé que ndo estava tudo bem, tinha alguma coisa, alguma doenca. E fundamental
que vocé tenha esta visdo, que possa saber além da porta do consultério, saber das
limitacBes que a gente vai ter com essas gestantes, buscar na comunidade os problemas para
colocar para a equipe, mensurar suas acoes. Ainda ficamos muito amarrados, atrelados, tem
questdes sociais e situacOes familiares que ndo conseguimos resolver e ndo temos para onde
referenciar, mas é gratificante, mesmo que vocé ndo tenha uma maca ou um sonnar naquele
momento, vocé tem outros instrumentos para avaliar a questdo psicoldgica, emocional
daquela mulher. O resultado é a informacdo. Ela fica mais receptiva, até porque ela tem o
entendimento que essa visita ndo € para ver se a casa dela esta suja ou mal arrumada. Para

ver fatores de risco ao redor dessa mulher.

Idéia central: As visitas domiciliares sdo previamente programadas em consenso com
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a equipe, as gestantes selecionadas sdo de risco ou faltosas ao servigo, a equipe valoriza o
contexto socioeconémico e emocional das gestantes, porém sente-se impotente diante de
algumas situacdes sociais e familiares. Apesar disso, considera a visita domiciliar um
instrumento importante de informacao.

O Ministério da Saude elenca como atribuicbes da equipe de saude da familia,
conhecer a realidade das familias pelas quais sdo responsaveis, com énfase nas suas
caracteristicas socio-econdmicas, psico-culturais, demograficas e epidemioldgicas, propondo
a identificagcdo de problemas de saude mais comuns e situacdes de risco as quais a populacao
esta exposta (BRASIL, 2000).

A forma de organizar o processo de trabalho, a partir do perfil epidemiolégico local,
passa a ser imperativo. Os grupos de risco além de serem controlados pelo saber clinico,
precisam ser acompanhados por outra ciéncia — a Epidemiologia. H& velhos saberes — a
clinica, a obstetricia e os novos saberes — planejar, atingir metas, diretrizes, critérios, criar
métodos de trabalho.

Nesse contexto, a visita domiciliar é considerada como um instrumento de intervencéo
fundamental da equipe, pois permite a identificacdo das caracteristicas sociais (condi¢fes de
vida e de trabalho) e epidemioldgicas, seus problemas e vulnerabilidade aos agravos de salde
das familias assistidas (TAKAHASHI; CAMPOS, 2002).

A visita domiciliar tem por finalidade monitorar a situacdo de saude das familias,
principalmente daquelas que enfrentam situacGes de risco, bem como atender as pessoas
doentes, que estdo acamadas ou tém qualquer ordem de dificuldade para se locomover até a
Unidade. E realizada cotidianamente pelo ACS, que garante o vinculo e 0 acesso ao contexto
familiar e social. O resultado de cada visita é repassado a equipe, fazendo com que o
encaminhamento de cada caso seja coerente com essa realidade (BRASIL, 2000).

Para Leite (2001), a visita domiciliar consiste em um importante instrumento de
trabalho, uma vez que, essa pratica prioritariamente desenvolvida pelo ACS, identifica
necessidades da familia e da comunidade e promove a interlocucdo com a USF, possibilitando
a definicdo de quem fard a visita, quem sera visitado e quais objetivos a serem alcancados.

No ambito do atendimento no pré-natal, ao contatar com a mulher gravida no
domicilio ou na comunidade, a equipe de satde deve ndo s6 compreender os significados da
gestacdo, acolhendo sua histéria e proporcionando um dialogo franco, com sensibilidade e
capacidade de perceber davidas da mulher e da sua familia sobre os problemas de saude
Brasil (2000), mas também, outros tipos de agravos provocados pela violéncia, a fragilidade

do outro, na sua dor social.



53

Considerar contextos de vida particularizados nas singularidades é reconhecer as
mulheres como sujeitos sociais, com direito a saude e a assisténcia. O direito a salde antecede
o direito a assisténcia, uma vez que o primeiro implica no acesso aos meios necessarios a
consecucdo e manutengdo de uma vida saudavel (COELHO, 2001).

Assim, os servicos de salde poderiam participar responsavelmente desse processo,
investindo no respeito a vida humana, ja tdo comprometida por questdes macroestruturais que
extrapolam a capacidade resolutiva dos servicos (COELHO, 2001). A visita domiciliar torna-
se uma préatica de saude que transforma as relagdes, na medida em que estabelece outra
dimensdo do ato clinico e traz a tona um outro tipo de diagndstico que transmuta o saber
contido nos manuais.

A adesdo das mulheres ao pré-natal esta relacionada com a qualidade da assisténcia
prestada pelo servico e pelo vinculo estabelecido com os profissionais de saude. As razBes
para a ndo adesdo ao pré-natal podem ser muitas. Reconhece-se que ha uma associacdo entre
condigdes socio-econdmicas, em especial no que se refere a escolaridade materna, e a
realizacdo do pré-natal (OSIS, 1993). Esses fatores podem revelar dificuldades de acesso ao
pré-natal e o desconhecimento ou ndo compreensao da sua importancia para a saude.

A situacdo observada e descrita a seguir demonstra as implicagdes sociais na adesdo
ao pré-natal:

Estamos numa visita domiciliar. No domicilio ha um cdo que faz muito barulho a
aproximacéo das pessoas. O ACS decide entdo, conversar com a gestante no portéo da casa. A
mulher posiciona-se do lado interno do portdo, acompanhada de trés criancas. O ACS retira
da pasta a ficha de acompanhamento e inicia as perguntas: esta sentindo alguma coisa? A
gestante acena negativamente. O ACS prossegue: tomou a vacina? A gestante responde que
sim. O ACS pede para ver o cartdo. Ela prontamente obedece e busca o cartdo, que é
examinado pelo ACS e devolvido a gestante. Em seguida, o ACS questiona: por que vocé ndo
foi a consulta? A gestante, constrangida, responde que nao fez os exames e 0 ACS prossegue:
por qué? Ela cabisbaixa responde que ndo teve o dinheiro para a locomog¢édo. O ACS continua:
e seu marido? Ela responde que estd esperando uma resposta para fazer um biscate. O ACS
complementa: veja se consegue o dinheiro, pois 0s exames sdo muito importantes e despede-
se, tambeém cabisbaixo.

O territdrio social traz como conseqiiéncia a velada sensac¢do de impoténcia para dar
respostas a situacgoes tdo adversas. O constrangimento da gestante extrapola o individual, para
se tornar um problema concreto da equipe, desvendado com a visita, que, para ser superado,

necessita acionar uma rede de solidariedade que pode ser ou nédo suficiente.
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Para Campos (2003), a saude transformou-se em um direito, sendo que parte desse
direito é possivel de ser precisado e é traduzido pelo acesso a um exame ou a um
medicamento e nunca teremos tudo o0 que as pessoas demandam ou tudo o que 0s
profissionais consideram necessario. E possivel construir projetos de intervencdo com efeitos
positivos, desde que haja a compreensdo de que o ideal nem sempre é o mais adequado e que
h& uma infinidade de possibilidades de intervencéo pratica. Entretanto, em nome desse ideal,
ficamos com o nada, o que na proposta do PSF, ndo se aplica.

Nas criticas levantadas sobre o PSF, autores como PAIM (1977); Rocha (2003)
apresentam cenarios distintos para o Programa: a primeira op¢do, funcionando sobre a 6tica
de mercado, seria uma cesta basica dirigida para os pobres, 0s que ndo dispdem de capacidade
econdmica para pagar por acoes e servi¢os — um pacote minimo, o SUS dos pobres.

Para os autores, na segunda opg¢éo, o programa funcionaria como porta de entrada do
sistema municipal, sem romper com o modelo assistencial vigente — com programas, acoes e
unidades funcionando em regime de pendria, e, conseqlientemente com baixa resolutividade e
impacto. Manteria uma alta demanda de referéncia, com conseqiiente canalizacdo para 0s
hospitais, laboratérios e servigos comprados.

A terceira opcao seria estabelecer o Programa como eixo de reestruturacdo da atencgéo
primaria (MENDES, 1996). Para isso, faz-se necessario uma articulacdo ampla, definicdo de
estratégias de organizacdo gerencial e uma nova concep¢do de atencdo primaria: alta
capacidade resolutiva e sensibilidade diagndstica, para atuar corretamente sem a exploracao
tecnoldgica especializada de qualquer demanda, propondo encaminhamentos pertinentes. A
relacdo entre os profissionais e a(0)s usuaria(o)s seria de apoio mutuo e permanente dialogo,
favorecendo o exercicio da subjetividade dos sujeitos envolvidos (SCHRAIBER;
GONGALVES, 1996).

4.3.3 Discurso C: praticas de educacao em saude

Tem reunido com as gestantes todo o més, fazemos primeiro uma atividade com elas, canta,
reza, faz algum exercicio ou uma brincadeira antes de comecar. Fazemos palestras
incentivando o aleitamento materno, que € a parte que a gente mais bate: amamentacao até o
sexto més de vida, que € bom amamentar, que vai contrair o Utero, vai diminuir a barriga, o

bebé sera sadio e inteligente, ndo precisa sair levando mamadeira, quente e frio, bico, os
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cuidados com o bebé, a hora do parto, que tem que relaxar, passar para elas que tém que
tomar a vacina contra tétano, ndo sé por elas, mas pelo bebé, falamos até sobre a questéo de
sexo. Estamos indo muito nesta parte preventiva. A gente procura falar para elas que a partir
do quarto més, o feto j& ouve 0 que se passa no meio externo e se houver um ambiente
harmonioso, havera uma crianca tranquila e feliz. As aulas sdo com bonecos. Geralmente,
levamos uma fruta, uma melancia, um suco e depois da palestra, a gente merenda. Antes do
PSF faziamos uma palestra, porque tinhamos uma assistente social, que fornecia um
enxovalzinho, hoje, compramos sempre alguma coisa, uma toalhinha de banho para sortear,
que incentiva elas a virem. Os grupos quebram um pouco daquela coisa rigorosa da consulta
e fica mais préximo do paciente. Com as préticas educativas, conseguimos aumentar o
aleitamento materno, diminuimos muito o risco de infec¢des puerperais e do coto umbilical.
Tinham maes que iam muito pela cultura, colocavam botdozinho no umbigo, amarravam a
crianca todinha, o corddo umbilical todo enrolado. Hoje existe, mas é pouco. Temos maes
que tem varios filhos e hoje amamenta e diz que vale a pena, se arrependem de ndo ter
amamentado os outros filhos. Hoje elas tém coragem de cuidar do proprio filho, ao invés de
deixar com a mée ou a sogra. O agente comunitario est preparado para dar orientacgdes,
mas falta material didatico, album seriado, fita sobre o acompanhamento e a formacéo do
bebé. Chegou um material falando de cada més de gestacdo, s6 que foi um Unico caderno
para todas as equipes da unidade. Falta local para as reunides. Dentro da unidade, ndo
temos espaco fisico, porque é muito apertada, temos que buscar espagos na comunidade.
Quando é na igreja, o pastor ndo quer que fale sobre sexo ou mostre material como pénis ou
camisinha. Na associacdo faz muito calor e ndo tem lugar para se sentar. A paroquia esta
tendo muito trabalho, comecaram as aulas e o trabalho educativo est4 sendo feito de uma a
uma, no consultorio ou nas visitas. Antigamente faziamos um trabalho de forma aleatéria
com as méaes, por boa vontade, lendo e aprendendo sem instrucdo ou orientacéo de ninguém.
Reuniamos as mdes, mostravamos 0s cartazes e a importancia deles, agora, temos que

estudar para ndo passar coisas erradas. E como se estivéssemos na sala de aula.

Idéia Central: As atividades educativas sdo regulares, dirigidas sobretudo para a
amamentacdo e os cuidados com o recem nascido. Continuam sendo adotadas estratégias de
premiacdo para garantir a adesdo da gestante. O espaco fisico é um fator limitador para o
desenvolvimento da prética. H& preocupacdo com a atualizacdo profissional e o uso de
recursos didaticos variados.

No ambito do PSF, a educacdo em saude figura como uma pratica prevista e atribuida
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a todos os profissionais que compdem a equipe. Espera-se que esta esteja capacitada para a
assisténcia integral e continua as familias da area adstrita, identificando situacGes de risco a
salde na comunidade assistida, enfrentando em parceria com a comunidade os determinantes
do processo saude-doenca, desenvolvendo processos educativos para a saude, voltados a
melhoria do auto-cuidado dos individuos.

Os profissionais devem atuar como facilitadores no processo de troca de saberes, que
permeiam as atividades de educacdo em saude A situacdo observada traduz a forma como sédo
desenvolvidas as praticas educativas, nas equipes estudadas:

Estamos na sala de espera da Unidade “Y”. E dia de atendimento no pré-natal. A
enfermeira e a médica estdo atendendo nos consultorios. Simultaneamente, a auxiliar de
enfermagem prepara 0 material para demonstrar o0 banho do recém nascido: mesa, bacia,
boneco, toalha, cotonete, gaze, almotolia e clamp umbilical. A sala é composta macigcamente
por mulheres. H& apenas um homem presente no grupo. A auxiliar inicia informando que
gosta de fazer a palestra, sem ser interrompida, pois “perde o fio da meada”. A atividade é
desenvolvida na forma de palestra, o banho é demonstrado passo a passo, a higienizacdo da
genitélia, com orientacdo o uso de gaze para o0 adequado manuseio, os cuidados com o coto
umbilical e o uso adequado do cotonete. N&o ha interagdo com as mulheres. A medida que a
enfermeira ou a médica chama a gestante para o atendimento, essa sai de forma ordeira, quase
imperceptivel e ndo retorna a sala de espera, apés a consulta. Ao final da atividade educativa a
auxiliar pergunta se ha alguma duvida e o grupo permanece em siléncio, sendo depois
liberado.

Os fatos revelam que os profissionais de saude ndo superaram o modelo de educacao
dominante, que desconsidera os determinantes psicosociais e culturais dos comportamentos de
salde. Para Alves (2005), ao tomar as usuarias como objeto das praticas educativas e carentes
de um saber sobre a saude, perde-se de vista que os comportamentos sdo orientados por
crencas, valores, representacdes sobre o processo salde-doenca — todos esses representantes
de formas outra de saber.

A demonstragéo do banho foi realizada pela auxiliar como o cumprimento de um ritual
obrigatério, dirigido a uma clientela que ndo deve se manifestar para esclarecer dividas ou
para expor as suas experiéncias com esse procedimento, o que corresponde ao néo
reconhecimento de qualquer saber prévio tanto das mulheres quanto do homem presente na
reuni&o.

No DSC sdo evidenciadas agdes que reforcam essa afirmacéo, principalmente pela

preocupacgdo em passar para as gestantes a nogéo do valor da amamentacéo como geradora de
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criancas sadias e inteligentes. Dessa forma, a educacdo em salde é marcada por intengdes de
controle e disciplina, especialmente quando dirigida as mulheres. Isto se torna evidente nos
casos de amamentacdo e cuidados com o bebé. Para Schraiber (2005, p. 51), “a classica
imagem da mulher percebida como mae, esposa, dona-de-casa e, principalmente cuidadora da
familia estd agregada aos padrGes tradicionais de género e portanto, contida na visdo dos

profissionais de saude”.

“[...] Fazemos palestras incentivando o aleitamento materno, que é a parte que a gente mais
bate: amamentacéo até o sexto més de vida, que € bom amamentar, que vai contrair o Utero,
vai diminuir a barriga, o bebé sera sadio e inteligente, ndo precisa sair levando mamadeira,

quente e frio, bico, os cuidados com o bebé [...]™.

Em que pese a tentativa de agregacdo do saber das Ciéncias Sociais as praticas
desenvolvidas nos servicos de saude, principalmente a partir do movimento de
redemocratizacdo do setor salde, via movimento da Reforma Sanitaria, permanecem as
atividades de natureza educativa entendidas como uma relacdo de dominacdo e autoridade do
saber técnico, marginalizando o componente popular, tratando-o como elemento passivo
(ROCHA, 2003).

As praticas educativas desenvolvidas pelas equipes de saude limitam-se a acdes de
carater prescritivo, com a utilizacdo de técnicas pedagdgicas centradas na transmissdo de
informagdes, sob a forma de verdades absolutas e inquestionaveis. Isto é fazer do outro um
sujeito passivo de reproducdo do desejado. Para Vasconcelos (1999), ha que se indagar se
existe um movimento de procurar saidas para se contrapor as praticas, ditas de natureza
educativa nos servigos de salde, de modo a superar a l6gica hegemdnica de funcionamento
desses servigos, subordinados a legitimacdo do poder econémico e politico dominante, para a
luta de democratizacdo, onde a educacéo popular passa a ser um instrumento de reconstrucdo
e ampliacdo da participacdo popular no gerenciamento e re-orientacdo das politicas publicas.

O movimento da Educacdo Popular em Salde tem priorizado a rela¢do educativa com
a populacéo, rompendo com a verticalidade da relagdo profissional — usuério. Valorizam-se as
trocas interpessoais, as iniciativas da populacdo e usuarios e, pelo didlogo, buscam-se a
explicitacdo e compreensdo do saber popular (ALVES, 2005).

Entretanto, coerente com o DSC, a forma com que os profissionais majoritariamente
denominam as atividades educativas — palestras, traduzem a forma como sdo desenvolvidas,

distanciando-se de um modelo de educacdo em saude que seria mais coerente com as
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particularidades do PAISM, do PSF e com os principios do SUS, particularmente o da
integralidade.

A atencdo preventiva no PSF, prevé o desenvolvimento de praticas de educacdo em
salde, voltadas para o auto-cuidado. Estas devem ser desenvolvidas por todos os profissionais
em seus contatos com os individuos sadios ou doentes. Assim, a pratica educativa ndo conta
necessariamente com um espaco convencional, restrito ou definido para seu desenvolvimento.
Novos espacos devem ser buscados na comunidade, utilizando-se dos recursos fisicos que esta
comunidade dispde e motivando os profissionais a atuar em espacos informais.

Entretanto, é importante garantir a educacdo permanente a todos os profissionais
envolvidos, como forma de instrumentaliza-los para as praticas, bem como a disponibilidade
de recursos didaticos que possam contribuir para o enriquecimento das praticas educativas.

Pelo nivel de compromisso e responsabilidade esperado dos profissionais que
compdem as equipes, pelo nivel de participacdo da comunidade na resolugdo dos problemas
de salde, a ser fomentado pelas equipes, pela compreensdo ampliada do processo saude —
doenca, pela humanizacdo das préaticas, busca de qualidade da assisténcia e de sua
resolutividade, conclui-se que a forma como sdo desenvolvidas as atividades educativas
distanciam-se da proposta inovadora de mudanca das praticas e de modelo de atencéo & salde,

prevista no PSF e na perspectiva da integralidade.

4.4 OS CONCEITOS DE INTEGRALIDADE NO ATENDIMENTO PRE-NATAL

Os discursos que se seguem, trazem a noc¢do de integralidade sob trés perspectivas: o
discurso A como 0 acesso a uma rede de servicos de saude hierarquizados; o discurso B como
o atendimento das demandas sociais que interferem na saude e o discurso C como a oferta de

acdes continuas e padronizadas, através do trabalho em equipe.

4.4.1 Discurso A: acesso a rede hierarquizada de servigos de saude

Uma rede de atendimento para a gestante, para podermos encaminhé-la a todos os lugares,

como a odontologia. Se estiver com o acUcar alto ou hipertensdo, encaminhar diretamente ao
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Iperba e ela ser aceita sem muitos problemas. Integrar o PSF a um sistema de parto. A gente
ter contato direto com a maternidade e a maternidade informar: ““temos uma vaga aqui” e ai,
entdo, a gente separa a vaga para a gestante ou vocé ser informado que sua gestante tera
uma vaga na Climério de Oliveira, entdo quando ela tiver que parir, vocé encaminha para la.
Sair daqui com todos os exames feitos e a maternidade a receber com todos 0s exames na
mao. Uma protecdo a saude da familia que tem que ser completa, um laboratério, uma
maternidade, uma assisténcia além do que a enfermeira, a médica e a gente da. Um hospital
mais proximo, grande, para abranger o PSF, com remédios, com gente trabalhando com
carinho, amor e dedicacéo, ali, a espera de qualquer uma, de todas que necessitam, sem estar
se preocupando para onde vai, se vai ter vaga ou se ndo tem, uma emergéncia, ja esperando,
uma UTI. Se possivel, uma ambulancia também disponivel, com um motorista para circular
nas &reas, saber qual a area que esta precisando, para locomover da casa para outro
servico, uma referéncia e contra referéncia, exames, uma equipe minima com médico,
enfermeira, odont6logo, psicologo, nutricionista, assistente social, entdo acho que teriamos

condigdes de prestar uma assisténcia integral.

Idéia Central: Integralidade no pré-natal significa ter acesso a uma rede de servigos
hierarquizados para o pronto atendimento das demandas das gestantes, na logica das
especialidades. O hospital é considerado o locus de maior resolutividade, com agdes voltadas
para o consumo da tecnologia farmacéutica e de equipamentos.

O DSC conceitua a integralidade como o0 acesso a uma rede de servigos
hierarquizados, centrados na logica das especialidades e baseados no consumo de tecnologias.
Para Merhy (1977), tecnologia em salde ndo se restringe a equipamentos, nem ao moderno ou
ao novo. Significa a relagdo entre os diversos saberes e suas finalidades. As tecnologias
podem se constituir em leves e pesadas. As relacOes entre os profissionais e as gestantes, por
exemplo, configuram-se como tecnologias leves. As tecnologias a que se refere 0 DSC diz
respeito as tecnologias pesadas, ao consumo de equipamentos e farmacos, nem sempre
traduzido como uma assisténcia integral.

Matos (2003), salienta um dos significados da integralidade como a articulacdo entre
as acOes preventivas e assistenciais. O autor aponta para o texto constitucional que cita o
atendimento integral, com énfase na prevencdo, sem descartar a assisténcia, ao tempo em que,
reconhece a demanda pelos servigos.

Camargo Jr. (2003), afirma que pessoas sofrem e precisam de cuidados. Diante dessa

constatacdao, podemos antever o sofrimento como uma construcdo cultural, sujeito a intensas
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variacdes em diferentes tempos e lugares. Assim, aquele que sofre, ndo admite negociacgdes e
busca formas especificas de cuidado. A percepcdo deste sofrimento e sua interacdo com 0s
fatores culturais e recursos tecnoldgicos disponiveis produzird a demanda por servicos de
salde. As dimensdes do sofrimento (demanda) e da atencdo (oferta) sdo dialeticamente co-
produzidas.

Para os profissionais de saude, a relacdo inversa entre a oferta de servicos publicos de
salde e a demanda da(o)s usuéria(o)s é traduzida na dificuldade no acesso, acarretando uma

baixa resolutividade na atencéo.

“[...] Uma rede de atendimento para a gestante, para podermos encaminha-la a todos os
lugares, como a odontologia. Se estiver com o acUcar alto ou hipertensdo, encaminhar

diretamente ao Iperba e ela ser aceita sem muitos problemas™.

Existem varias formas de conceituar demanda e oferta nos servicos de saude. Pinheiro
(2005), trata o conceito da oferta de servicos de salde, relacionando-o a disponibilidade, ao
tipo e & quantidade de servigos e recursos (financeiros, humanos e tecnoldgicos) destinados a
atencdo a saude. Ja o conceito de demanda é a atividade do individuo de procurar servi¢os de
salde, obter acesso e se beneficiar com o atendimento recebido.

Arruda (1998) acrescenta que a demanda nem sempre seréa a expressao da necessidade,
seja pelo desconhecimento das pessoas daquilo de que precisam (males assintomaticos), pela
desinformacdo sobre a existéncia de solugéo para seus problemas, pela sua indisponibilidade
de pagar pelos servicos ou mesmo pela auséncia de oferta dos servicos desejados.

As modalidades de atencdo, o conhecimento sobre as mesmas, 0s agentes do cuidado e
as diversas instituicdes que regulam a oferta e a demanda, sdo produtos de processos
historicos entrelacados. Como produto desse processo destaca-se o complexo médico
industrial, cujos elementos constituintes representam importantes obstaculos a proposta da
integralidade. A énfase nos aspectos biologicos, a fragmentacdo do individuo, a
hierarquizacdo implicita de saberes define o modelo da biomedicina, oposto a qualquer
proposta de integralidade (CAMARGO JR., 2003).

Aliada a isso, a formacdo dos profissionais de saude privilegia como lécus de
aprendizagem o laboratorio e o hospital, produzindo atitudes reducionistas e uma distin¢éo
entre as acOes preventivas e as agdes assistenciais. Esse desenho curricular dificulta o

entendimento e a articulacdo entre essas a¢des, no ambito das praticas.
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“[...] Um hospital mais proximo, grande, para abranger o PSF, com remédios, com gente
trabalhando com carinho, amor e dedicacéo, ali, a espera de qualquer uma, de todas que
necessitam, sem estar se preocupando para onde vai, se vai ter vaga ou se ndo tem, uma

emergéncia, ja esperando, uma UTI”.

No plano das politicas de saude, as agcdes preventivas e as assistenciais tém impactos
distintos. Segundo Matos (2003, p. 53), as atividades assistenciais respondem a uma
percepc¢do de salde por parte dos usuérios, enquanto as agdes preventivas se enquadram na
perspectiva de modificar o quadro social de uma doenca, podendo inclusive modificar a
demanda futura por servigos assistenciais.

Cada vez que o sistema de saude ndo responde adequadamente a demanda que a ele se
apresenta, se corrdi a sustentacdo politica desse sistema. Do mesmo modo, a emergéncia de
epidemias para as quais conhece-se os dispositivos de controle, corroi as bases de sustentagdo
do sistema, emergindo um duplo dever: assegurar a resposta as necessidades e as demandas
por acdes preventivas e assistenciais.

Entretanto, ndo se pode perder de vista que as preferéncias das usuarias que
demandam servicos de salde enveredam para aquelas Unidades com nivel de complexidade
maior, ou seja, ambulatérios e hospitais especializados. Nessa perspectiva, 0 PSF tende a
concorrer com 0s demais servicos, numa competicdo desigual, na qual os resultados podem
restringir a sua eficacia. Pinheiro (2001, p. 93), afirma que “ja é reconhecido que a(o)
usuaria(o) sabe o que quer e escolhe o0 bem ou servico que deseja adquirir”.

A area de salde tem se destacado pela capacidade de propor mudancas em termos de
politicas publicas. Para Rocha (2003), as idéias que sustentaram a proposta de transformacéo
da producdo de servicos de salde, sdo fruto de discussdo de producdo tedrica e pratica nas
ultimas décadas. O modelo de assisténcia dominante teve suas caracteristicas expostas e
criticadas. Surge o Programa de Salde da Familia como estratégia para inversao do atual
modelo.

Esta estratégia reune elementos habilitadores para a constru¢cdo de um modelo
assistencial, capaz de romper com a hegemonia do modelo vigente, marcado por uma forma
de atuacdo predominantemente hospitalar, centrado no atendimento médico e com uma visdo
biologicista do processo salde-doenca, mas ao mesmo tempo, capaz de responder as
demandas apresentadas.

No campo das concepcles e percepcdes sobre saude, doenca e cura, 0 modelo

dominante de assisténcia a saude tende a reafirmacdo do processo saude-doenca numa visdo
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biologizante, com intervencdes altamente especializadas e tecnificadas. E esse modelo que a
populacdo reconhece e demanda e com ele se identifica, ainda que sua eficiéncia e eficacia
social sejam reduzidas (PINHEIRO, 2001).

A preferéncia individual da(o)s usuaria(o)s pelo atendimento hospitalar faz parte da
historia passada e presente das politicas de salde no pais, que tem no ato da busca pelo
acesso, a representacdo de que o hospital é o lugar que retne as possibilidades de solucionar

seu problema de saude.

4.4.2 Discurso B: atendimento das demandas sociais que interferem na satde

Atender a pessoa em seu integro, tanto no ambito social, quanto no ambito educacional,
guanto no ambito cultural, quanto no ambito preventivo, quanto no ambito de salde, toda a
integralidade da pessoa humana. Saber se é o lado psicoldgico, se é o lado afetivo ou se é 0
lado da saude. Melhorar indices de desemprego, oferecer condi¢cdes de trabalho, lazer,
saneamento, para que a populacdo melhore os habitos de vida e tenha saude. O Governo
oferecer alguma coisa, uma bolsa para as gestantes que ndo se alimentam bem e tém
complicagdes. Visualizar a gestante ndo s6 como aquela doente que procurou o Posto, mas
como uma pessoa normal que tem problemas, que assiste novela e pode conversar com a
gente sobre qualquer assunto e as vezes, até colaborar. Nao tratar a paciente como aquela
que veio ao Posto, porque precisa de remédio, as vezes s precisa de atencdo, ndo precisa de
médico. E ter acesso a vida, como um todo, daquela pessoa, ndo s6 a pessoa fisica, mas todo
0 contexto dela, tudo o que envolve a vida daquela pessoa, qual a sua visdo de mundo, buscar
outras referéncias da paciente, tudo que esta envolvido naquela situacdo gestacional. Uma
dor de cabeca, por exemplo, é uma coisa fisica, mas a dor de cabeca fala muitas vezes, néo é
uma alteracao funcional, mas uma discussdo na familia, uma preocupagéo, uma ansiedade, a
violéncia, as necessidades, a aceitagdo do marido quanto a essa gestagéo, as condic¢des dela
decidir se vai levar ou ndo a gestagdo a termo. E tentar intervir em situacdes que podemos

intervir. E uma construcao.

Idéia Central: a integralidade é conceituada como a resposta as demandas sociais que
interferem na saude. Consiste em buscar possibilidades de apreensdo das necessidades de

saude.
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No discurso do sujeito coletivo, a integralidade aparece como um conjunto de valores
que se relacionam a uma sociedade mais justa e solidaria. A nogédo de integralidade também
expressa a convicgdo de que cabe ao governo responder a certos problemas, e que essas
respostas devem ser incorporadas tanto nas possibilidades de prevencdo como nas
possibilidades assistenciais. Matos (2003, p. 62) salienta que

as necessidades de servicos assistenciais ndo se reduzem a necessidade de
atendimento oportuno, com também néo se reduzem as necessidades de informacdes
e de intervencBes potencialmente capazes de evitar um sofrimento futuro. As
necessidades ndo se reduzem as apreensiveis por uma Unica disciplina como a
epidemiologia ou a clinica.

As necessidades de saude ndo sdo descritas apenas como alteragcdes bioldgicas, mas
resultantes de fatores socioecondmicos e culturais relativos a garantia de acesso a
oportunidades tanto de trabalho como de moradia e lazer. Questbes como a violéncia e
desemprego sdo percebidas pelos profissionais como um dos principais determinantes dos
problemas de salde das pessoas que buscam atendimento.

Pode-se perceber que questdes caracterizadas como sociais, surgem como preocupagéo
para os profissionais. Dentro de um conceito ampliado de saude, tudo aquilo que resulta no
agravo as condicOes de vida, de trabalho, de relacdes interpessoais e toda a superacdo de tais
condicdes, diz respeito ao campo da saude.

Da mesma forma, pode ser analisada a questdo do desemprego, uma vez que, as
condicBes precarias de vida da populacdo tém como uma das principais causas a falta de
renda, o que seguramente contribui para o agravamento do quadro sanitario. A reducao
progressiva do nivel de emprego tem afetado substancialmente as condi¢cdes de vida da
populacdo, sobretudo nas relagdes de trabalho. Com isso, o impacto na populagéo é negativo,
seja pela insuficiéncia dos mecanismos para o reaproveitamento da méo-de-obra excluida,
seja pela incapacidade das politicas publicas em compensar tais efeitos (PINHEIRO, 2001).

Esses aspectos mencionados no DSC, explicitam um cotidiano precario, sendo que a
percepcdo dominante é a integralidade como resultante da concomitancia de fatores sociais.
O estudo realizado por Pinheiro (2001), constata que segundo a Otica dos profissionais e
técnicos de salde, a procura recorrente por parte dos usuarios por servicos de saude, em
particular, o médico, resulta da cultura popular que designou socialmente o médico como
aquele habilitado a resolver as queixas, problemas fisicos ou emocionais, ainda que sua
origem ndo esteja relacionada a alguma doenca especifica ou um caso cientificamente

descrito.
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“[...] Uma dor de cabeca, por exemplo, € uma coisa fisica, mas a dor de cabeca fala muitas
vezes, ndo € uma alteracdo funcional, mas uma discussdo na familia, uma preocupacdo, uma
ansiedade, a violéncia, as necessidades, a aceitacdo do marido quanto a essa gestacéo, as
condigdes dela decidir se vai levar ou ndo a gestacéo a termo”.

No que tange as mulheres, os problemas decorrentes de situacdes conflitivas de vida a
que as mulheres estdo expostas sao frequentemente interpretados pelos profissionais de saude
como queixas vagas e, portanto, desqualificadas. Os servicos de salde sdo potencialmente
locais de aproximacao de mulheres cuja realidade psicossocial é marcada pela mecanicidade
do trabalho domeéstico e responsabilidade pela satde da familia (AGUIAR, 1977).

Para Matos (2005), lidar com a eventual impossibilidade de atender as necessidades
requer a primeira vista atentar para essas necessidades, registra-las, analisa-las, leva-las ao
gestor, discuti-las nos féruns de participagdo e com o prdprio Ministério Pablico. Elementos
centrais de construcao de saidas.

Na visdo dos profissionais, as demandas sociais que surgem no PSF, consistem em
problemas que incidem de maneira decisiva no seu potencial de resolutividade. Pode-se
perceber que a persisténcia ou agravamento dos problemas sociais, com 0s quais a equipe
depara cotidianamente, tém dificultado em grande medida a integralidade, uma vez que, 0s

profissionais sentem-se impotentes em resolvé-los no campo da saude.

““[...] E tentar intervir em situacdes que podemos intervir”.

4.4.3 Discurso C: oferta continua de acbes padronizadas, operacionalizadas através do

trabalho em equipe

O que vocé pega do comeco e leva até o término, por exemplo, pegar uma gestante no
segundo més, terceiro més e levar até o parto. Aproveitar a sala de espera e fazer palestras,
buscar a gestante na sala de espera, pedir o cartdo de vacina, ver se tem vacina atrasada, se
tiver, dar a vacina. Acompanhar na Unidade e na residéncia, tentar identificar o mais cedo
possivel essas mulheres, cativar, colocar para elas a importancia do pré-natal bem feito,
solicitar exames que sdo preconizados no pré-natal, dar todo o acompanhamento, pesar,

medir a T.A., solicitar ultrassonografia, intervir precocemente no caso de uma paciente com
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AIDS, perceber precocemente riscos e encaminhar, dar assisténcia no retorno, assegurar a
essa gestante uma assisténcia com a enfermeira, uma consulta com o médico, referéncia e
contra-referéncia, esclarecer a ela todo o tempo que ela deve pensar na crianca, ndo é tratar
sO a gestante como uma pessoa isolada, sem pensar na vida que esté dentro dela, se ela tiver
uma DST, orientar para que o marido seja tratado. E toda a equipe envolvida, seja no
acompanhamento médico, seja na relacdo com o agente comunitario, na visita que o agente

faz a gestante, ou na vacina, com o auxiliar.

Idéia Central: A integralidade é entendida como a oferta continua de acGes
padronizadas, centralizadas nas questdes reprodutivas e no binémio mae-filho,
operacionalizadas através do trabalho em equipe.

O DSC conceitua a integralidade como a oferta de ac¢0es sistematizadas, uniformes e
continuas. Matos (2001, p.61) afirma: tomemos a integralidade como principio orientador das
praticas, [...] integralidade implica uma recusa ao reducionismo, uma recusa a objetivacdo dos
sujeitos.

Entretanto, a formac&o dos profissionais e 0 modelo de assisténcia hegeménico, o qual
0 PSF busca romper, tomou o corpo humano em analogia a uma maquina, cujas estruturas e
funcbes pudessem ser meticulosamente analisadas e tratadas de modo instrumental,

padronizado, isolando-se a parte adoecida do resto do corpo.

“[...] solicitar exames que sdo preconizados no pré-natal, dar todo o acompanhamento,

pesar, medir a T.A., solicitar ultrassonografia, intervir precocemente [...]”.

Ademais, a variedade e heterogeneidade dos componentes da equipe, ndo sé nas suas
diferentes formacdes, mas também em diferentes niveis educacionais produzem processos de
trabalho distintos, dissociando procedimentos. Na visdo dos profissionais entrevistados, o

trabalho em equipe potencializa a busca pela integralidade.

“[...] E toda a equipe envolvida, seja no acompanhamento médico, seja na relacio com o

agente comunitario, na visita que o agente faz a gestante, ou na vacina, com o auxiliar”.

A padronizacdo das principais condutas é uma solucdo interna, Util para homogeneizar
condutas, mas também capaz de garantir uma s6 e a mesma assisténcia (ROCHA, 2003).

Entretanto, a homogeneizacdo despotencializa a agdo da equipe, uma vez que, seu trabalho
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ndo se restringe, nem se encerra no fazer de nenhum profissional especificamente.

Para Gomes, Pinheiro e Guizardi (2005), a equipe multiprofissional, ainda que deva
buscar e valorizar a polifonia, decorrente da diversidade de vozes e discursos que se fazem
presentes, nos diferentes saberes e profissionais, deve trabalhar em unissono de forma
harmonica. Dessa harmonia, derivaria a integralidade.

Nessa dimensdo, a integralidade seria fruto do esforco e confluéncia de varios saberes
de uma equipe, no espaco concreto e singular dos servigos de salde. Assim, 0S Servicos
devem ser organizados de forma aberta, para assimilar necessidades ndo previstas em rotinas
e protocolos (CECILIO, 2001).

Ramos (2005), define que o trabalho em equipe e a integracdo de funcoes,
correspondem ao desafio da multiprofissionalidade. A associacdo deste, ndo rompe
necessariamente, com os preceitos da divisdo social e técnica do trabalho. Essa divisdo é a
divisdo dos proprios sujeitos. Ndo ha como enfrentar contradicBes se ndo concebermos 0s
trabalhadores como sujeitos de conhecimento e de cultura.

A producdo da integralidade parece ter sua expressao delineada no envolvimento do
trabalhador no seu cotidiano profissional, embebido por determinada visdo de mundo. O
processo de formacdo desse trabalhador relaciona-se com a sua capacidade de interagir com
multiplos sujeitos, refletir sobre sua pratica e a partir disso, criar propostas coerentes e
negociadas.

O estudo de Schraiber (2005), demonstra que, no &mbito do PSF, a interagdo técnica e
profissional, pouco acontece, fazendo com que na resolucdo dos casos também ocorra uma
hierarquia e especializagdo: os casos tidos como de maior complexidade técnica (apresentam
questdes biomédicas mais dificeis) sdo referidos a(0)s médica(o)s e a(o)s enfermeira(o)s pelos
outros profissionais que mostram dificuldade na tomada decisdes, quando ndo amparados por
profissionais de nivel superior. Nos casos com caracteristicas mais sociais (as questdes
biomédicas sdo mais simples, mesmo que a assisténcia demandada implique grande
complexidade de cuidados) sdo alvos das acbes dos demais profissionais. Assim, questdes de
género, como o exercicio da sexualidade, a violéncia doméstica sdo destinados a apenas
alguns componentes da equipe.

Ao analisar essa divisdo, a equipe pode se deparar com sua impoténcia e imobilidade
perante os problemas apresentados, especialmente se tratados no limite estrito da divisdo
técnica (MATUMOTO, et al., 2005). De certa forma, para se proteger dessa sensagdo de falta
de poder, mas principalmente sob a pressao da ldgica de producéo capitalista e da influéncia

de sua formacdo, os profissionais tendem ao movimento hegemonico da producdo de
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procedimentos.

Os conceitos de integralidade contidos nos discursos dos profissionais refletem a
polissemia do tema. A imagem nunca é detalhada, o que reforca a auséncia de um conceito
unico. O PSF alimenta o sonho de uma transformacgdo radical da concep¢do de salde
predominante, do sistema de servi¢cos de salde, das acdes e, conseqlientemente das praticas,

estando ai a relevancia dos profissionais envolvidos.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Os discursos do sujeito coletivo descrevem sob o ponto de vista dos profissionais de
salde, a forma como sdo vistas as mulheres, as praticas desenvolvidas no pré-natal e os
conceitos de integralidade.

As praticas de saude preconizadas no PSF, em especial as destinadas a mulher,
encontram-se ancoradas nos postulados da Politica de Atencdo a Saude da Mulher, que
concebe as mulheres como pessoas integrais, merecedoras de acesso aos servicos de saude,
conscientes da multiplicidade de suas demandas e ndo reduzidas as func¢des reprodutivas e
maternais, contidas nos discursos.

Para os profissionais do PSF, as mulheres encontram-se destacadas no Programa, pelo
fato de ser a mais presente, a mais disponivel e a responsavel pelo cuidado a saude das
familias. Este fato anuncia uma predilecdo por maes: as mées recentes recebendo orientagdes
sobre como cuidar de seu bebé, adotando préaticas higiénicas de amamentacdo e de
alimentacdo corretas; as maes que acompanham os seus filhos mais crescidos e inclusive os
pais dos seus filhos a unidade; as gravidas fazendo o pré-natal e as maes mais velhas que
ganham o apelido carinhoso de vovo.

Assim, no ambito do atendimento a mulher, as praticas destinadas a essas, ainda se
centralizam na funcéo reprodutiva, num enfoque materno-infantil e agdes centradas na queixa.
O desenvolvimento de praticas na perspectiva da integralidade demanda o reconhecimento de
que as doencas contribuem de forma negativa para o bem-estar dessas mulheres, porém
apenas o combate a elas, ndo finda as demais dimensbes que interferem no processo de
adoecer.

Para Scott (2005), ha a busca de uma familia reprodutiva, uma mae zelosa que
controla o numero de filhos e se dedica as tarefas de casa. Ha um esforco de disciplinar as
mulheres que ndo cabem neste modelo, a exemplo, as adolescentes gravidas.

Os profissionais que compuseram o estudo possuem especificidades como tempo de
atuacdo e capacitagbes. Ainda que os treinamentos nao sejam direcionados para uma
determinada acdo, a exemplo do atendimento no pré-natal, trazem de forma uniforme a
necessidade de desenvolver uma visdo mais ampliada da populacdo atendida. No caso
especifico das mulheres, haveria uma necessidade de adequacdo das demandas de salde.
Como dar conta de atender, com qualidade, as queixas e agravos e preveni-los, ndo apenas do

ponto de vista sanitario, mas também do ponto de vista social e cultural?
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Nessas ocasifes, a vontade de prevenir € muito maior que a vontade de compreender.
Preocupados com 0s supostos riscos a saude da mae e também sobre o percebido e imaginado
risco da alta fecundidade das camadas populares, a equipe antevé as consequiéncias para as
adolescentes pobres e para a relacdo delas com outras camadas. Dobram os esforgos para
adiar o tempo que as meninas levam para entrar na categoria de mae. Trabalham para
perpetuar o status de filha e de namorada bem informada sobre como prevenir a gravidez.

A prevencdo preconizada no PSF é traduzida na pratica pelas atividades educativas
desenvolvidas pelas equipes, consistindo numa pratica fregiente. Entretanto, o enfoque
preventivo ainda é dirigido ao bindmio mée-filho. As mulheres sdo consideradas como
detentoras de pouco conhecimento para o auto-cuidado e o cuidado com os filhos. As
informacdes sdo veiculadas de forma autoritéaria, desconsiderando questdes relacionadas ao
senso comum, valores e crengas, muitas vezes tdo arraigadas a uma comunidade. As equipes
consideram como fatores limitadores ao desenvolvimento dessa prética, a auséncia de um
local adequado para o desenvolvimento da atividade, bem como material didatico disponivel.

Nota-se que apesar do tempo de atuacdo no PSF, as equipes ainda se restringem aos
espacos internos da Unidade de Saide da Familia, ignorando os diferentes locais existentes na
comunidade, onde as atividades educativas podem ser desenvolvidas de forma mais informal
favorecendo maior participacéo.

A énfase na equipe interdisciplinar apontada nos discursos como fator diferencial para
o desenvolvimento das préaticas, deveria ser uma potencial ferramenta de mudanca nos
processos de trabalho, alicercando a integralidade e seus dispositivos (acolhimento, vinculo,
autonomia, resolubilidade, responsabilizacdo) na confeccdo de praticas originais, mais
adequadas. Significa ndo eliminar o carater particular de cada profissdo, mas possibilitar a
articulacdo de forma que seja alcangada a integralidade.

O PSF, entendido como estratégia de reversdo do modelo assistencial vigente tem na
discussdo acerca dos resultados alcangados, a incorporacdo de mudancas nas praticas de satde
das equipes, de modo a garantir a integralidade da atencdo, o que implica mudangas no
processo de trabalho de cada profissional e no trabalho coletivo, desenvolvido na equipe.

Para Pinheiro e Luz (2003), é preciso democratizar o processo de trabalho na
organizacdo dos servicos, horizontalizando saberes, promovendo as atividades
multiprofissionais e interdisciplinares, incorporando a renovacao das préaticas de satde, numa
perspectiva da integralidade em que a valorizagdo da atencdo e do cuidado desponta como
dimensdo bésica para a politica de salide que se desenvolve ativamente no cotidiano dos

Servigos.
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Os discursos apontam para trés sentidos de integralidade: o primeiro, se refere a uma
rede de servico hierarquizada que garanta 0 acesso das gestantes a niveis de atencdo mais
complexos; o segundo, refere-se ao atendimento das demandas sociais que interferem na
salde e o terceiro, refere-se a oferta continua e sistematizada das acbes de saude
operacionalizadas através do trabalho em equipe. Para Camargo Jr. (2003), a inexisténcia de
uma definicdo sobre o que seria a integralidade ¢ ao mesmo tempo uma fragilidade e uma
potencialidade.

Segundo Santos e Assis (2006, p. 54), ao tracar uma analogia com a Fisica, pode-se
conceber a integralidade no campo da saide como um “feixe de luz” — forma de energia que
se propaga pelos espacos — que, ao atravessar um prisma, se decompde em diferentes cores.
Separada, apresenta diferentes graus de forca; ao se reagrupar as outras, restaura-se o feixe
original, ou seja, recupera-se a potencialidade de iluminar — de criar novas perspectivas.

Nesse sentido, os autores acrescentam que como um “feixe luminoso”, a integralidade
sofreria 0s mesmos fenémenos fisicos — reflexdo, refracdo ou absor¢do — ao incidir sobre
diferentes institui¢bes, organizacbes ou estabelecimentos, em espacos pouco permeaveis, que
tém o processo de trabalho impregnado de instrumentos e conhecimentos estruturados.

A principio, os sujeitos sofreriam uma reflexdo — voltariam para o ponto de origem —
ao tentar transpor um obstaculo. Num segundo momento, rompendo-se alguns entraves,
atravessariam o espaco, ainda que sofressem algum coeficiente de refracdo — desvios de
propostas. Num momento mais avangado, os dispositivos da integralidade romperiam as
barreiras, construiriam novas formas de fazer/agir na préatica cotidiana e seriam, portanto,
disseminados e absorvidos pelos diversos sujeitos (SANTOS; ASSIS, 2006).

Introduzir mudancas nos modelos propostos nos servigos de saude significa tratar com
0s interesses corporativos da racionalidade médica dominante, que tendem & priorizacdo da
especializacdo e da tecnologia. Por outro lado, € preciso superar limites da busca da
objetividade e incluir a subjetividade da(o)s usuaria(o)s, rompendo com a racionalidade.
Significa recuperar o saber-poder feminino do cuidar em favor da constru¢cdo de uma
sociedade saudavel, sem acirrar a dominagdo masculina.

No caso especifico das equipes estudadas que possuem especificidades como tempo de
atuacdo, nimero de capacitacdes realizadas durante esse periodo e vantagens financeiras, tais
atributos deveriam estar traduzidos em um maior vinculo com a populacdo assistida e
desenvolvimento de projetos de intervencdo mais amplos e conseqientemente mais
comprometidos com a integralidade.

Entretanto a possibilidade da construcdo do vinculo esta ligada a compromissos tanto
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dos profissionais, quanto das gestantes assistidas. Os profissionais com possibilidades de
ofertar acOes e as gestantes sentindo-se amparadas por essas a¢des, formariam esse vinculo.
Seria 0 primeiro passo para a construcdo de projetos de intervencdo amplos e associados a
integralidade.

Estariam essas equipes dispostas? E se estiverem dispostas, quais as limitacdes para a
proposta da integralidade? Os profissionais de classe média, na sua maioria, integram a equipe
de salde da familia, imbuidos da responsabilidade pela satde de milhares de pessoas em areas
pobres ou de extrema pobreza. Diante das situacbes socioecondmicas e emocionais
complexas, sentem-se impotentes.

Para que a impoténcia nao se transforme em inércia ou na banalizacdo das situagdes
encontradas, as equipes necessitam de apoio. H4 uma nova proposta, uma nova forma de atuar
em salde, portanto, é preciso descobrir 0s caminhos. Apoiar as equipes na nova caminhada
ndo finda em capacitacdes e supervisbes técnicas voltadas ao cumprimento de horarios e
alcance de produtividade, mas principalmente no desenvolvimento de encontros que
possibilitem a analise dos casos priorizados pelas equipes e a discussdo dos encaminhamentos
adequados. A partir dessas discussdes, 0 processo de intervencao € visualizado, favorecendo a
construgéo da integralidade.
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PESQUISA: A CONSTRUCAO DA INTEGRALIDADE A PARTIR DE PRATICAS DE

EQUIPES DE SAUDE DA FAMILIA NO PRE-NATAL

PESQUISADORA: EDNIR ASSIS

Parte I: Identificacao

Data: / / Inicio:

Local de Observagédo: () Unidade de Saude
() Domicilio
() Outros.

Profissionais presentes no momento da observacéao

Fim:

Descrever o trabalho dos profissionais em relacéo a:

O que esta sendo feito?

Quem esta fazendo?

Como esta sendo feito?

Relacionamento entre profissionais e a mulher

Comentarios sobre a observacéao
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APENDICE B - Roteiro de Entrevistas

UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA
ESCOLA DE ENFERMAGEM _
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO

A o e
NTUT B, SHRTY

PESQUISA: A C’ONSTRU(;AO' DA INTEGRALIDADE A PARTIR DE PRATICAS DE
EQUIPES DE SAUDE DA FAMILIA NO PRE-NATAL

PESQUISADORA: EDNIR ASSIS
Data: / / Duracéo:

Parte I: Identificacéo e dados funcionais:
Categoria: Idade: Estado civil Sexo

Religido Cor
Tem filhos ( Sim) (N&o)

Tempo de atuagdo no PSF:

Equipe a que pertence:

Capacitacdes nos ultimos 2 anos:

Parte II:

1- Fale-me sobre a(as) pessoa(s) que fornece(m) informag6es sobre os membros da familia.

2- Fale-me sobre a diferenca entre as préaticas no pré-natal anteriormente realizadas por vocé,

e as praticas que desenvolve atualmente.

3- Fale-me sobre as facilidades e dificuldades enfrentadas no desenvolvimento de praticas de

salde no pré-natal.

4- O que voceé entende por integralidade da assisténcia?

5- Como vocé entende a assisténcia integral no Pré-natal, no contexto do seu trabalho na

equipe?
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APENDICE C - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA
ESCOLA DE ENFERMAGEM B
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO

-

PESQUISA: A CQNSTRUCAO’ DA INTEGRALIDADE A PARTIR DE PRATICAS DE
EQUIPES DE SAUDE DA FAMILIA NO PRE-NATAL

PESQUISADORA: EDNIR ASSIS

Salvador, de de 2005.

Prezada (0) Senhora (0) Profissional da Equipe de Saude da Familia,

Pelo presente, solicito sua participagdo, como sujeito, na coleta de dados da pesquisa "A
construcdo da integralidade a partir de praticas de equipes de salde da familia no pré-natal”.
Este estudo busca analisar as préaticas de equipes de satde da familia no pré-natal e como as
mesmas configuram o(s) conceito(s) de integralidade.

Sua participacdo serd de forma consciente, livre e voluntaria, constando de dois
momentos. O primeiro de observacao das atividades realizadas no pré-natal, e o segundo, a
realizacdo de uma entrevista gravada. Devo destacar que ndo estou interessada em avaliar seu
desempenho ou o Programa ao qual estd ligada (0). Comprometo-me a garantir sua
privacidade, anonimato, sigilo no uso das informagdes obtidas e liberdade de aceitar sua saida
em qualquer momento do processo de coleta de dados.

Desde ja, agradeco a colaboracao das(os) envolvidas(os) e afirmo o debate dos dados
coletados com V.Sa., posteriormente. Na oportunidade, solicito autorizagcdo para publicacédo
dos resultados e apresentagdo em congressos e saliento minha disponibilidade para o
desenvolvimento de atividades.

Atenciosamente,

Aceito:
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