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RESUMO

A pratica da visita domiciliar tem registros antigos na histéria da humanidade,
considerando-se desde a era pré-crista. Historicamente pode ser dividido em dois
periodos, o pré-cientifico ou religioso e o cientifico. No primeiro, a visita domiciliar
caracteriza-se por um enfoque assistencialista, pela caridade e, no segundo, foi
dada énfase na sistematizacdo dos procedimentos. Enquanto modalidade de
intervengao teve seu apogeu em meados de 1920, quando foi criado no Brasil o
servico de enfermeiras visitadoras, sendo que a énfase das acdes era voltada a
promoc¢ao a saude e prevencao de doencas. Atualmente, a visita domiciliar destaca-
se como agao pontual das equipes do Programa de Saude da Familia — PSF, que
tem o propdsito de superar o modelo biomédico, reordenando a assisténcia a
salde. O PSF fundamenta-se nos principios do Sistema Unico de Saude — SUS e
traz como eixo a promogdao a saude, a integralidade, a territorializacdo e a
continuidade das agbdes em saude. Este estudo nasceu da seguinte inquietagéo: a
visita domiciliar, enquanto pratica assistencial vem sendo desenvolvida sob a dtica
do principio da integralidade, gerando autonomia ao usuario? Para encontrar
respostas, buscamos nos apoiar no referencial do principio da integralidade
enquanto um conceito ampliado de proposta de atencdo a saude e, a trajetoria
metodolégica foi percorrida a luz da Analise de Conteudo proposta por Bardin,
compreendido como um instrumento de analise das comunicacbes que se
fundamenta na percepcdo da comunicagdo enquanto processo € nido como um
dado. A analise dos dados revelou que a visita domiciliar configura-se como um
instrumento de aproximacgao entre equipe e usuario, e, de promocao a saude; e, a
concepgao de integralidade esta restringida em conhecer o contexto em que o
usuario esta inserido e, de buscar uma efetivacdo das acdes intersetoriais. Ficou
evidenciado que a visita domiciliar tem forte potencial enquanto instrumento de
assisténcia a saude, para que as acdes de promocao se efetivem, e, que ela pode
ser vislumbrada como uma acdo propulsora da integralidade da assisténcia a
saude. Para tanto, se reconhece que existe a necessidade de reorientagao, tanto
das praticas profissionais, quanto dos olhares da formagdo académica, e, das
questdes estruturais relacionadas as agdes politicas.

Palavras chaves: Programa Saude da Familia, visita domiciliar, assisténcia integral a
saude, SUS (BR).
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Resumen

La practica de la visita domiciliar tiene registros antiguos en la historia de la
humanidad,considerandose desde la era pre cristiana. En la historia puede ser
dividida en dos periodos, el pre cristianisno o religioso y el cientifico. En el primero,
la visita domiciliar se caracteriza por un enfoque asistencial, por la caridad vy, en el
segundo, fue dado énfasis en la sistematizacion de los procedimientos. Sin embargo
la modalidad de intervencion tuve su apogeo a mediados de 1920, cuando fue criado
en Brasil el servicio de enfermeras visitadoras, siendo que el énfasis de las acciones
era vuelta a la promocién a la salud y prevencion de enfermedades. Actualmente, la
visita domiciliar se destaca como accion puntual de los equipos de Programas de
Salud de la Familia - PSF, que tiene el propdsito de superar el modelo biomédico,
reordenando la asistencia a la salud. ElI PSF se fundamenta en los principios del
Sistema Unico de Salud — SUS y trae como punto principal la promocién a la salud,
la integralidad, la extension territorial y la continuidad de las acciones en salud. Este
estudio naci6 de la siguiente inquietud: la visita domiciliar, como practica asistencial,
ven siendo desarrollada bajo la 6ptica del principio de la integralidad, generando
autonomia al usuario. Para encontrar respuestas, buscamos apoyarnos en el
referencial del principio de la integralidad mientras un concepto ampliado de
propuestas de atencidén a la salud y, la trayectoria metodologica fue recorrida a la luz
del Analisis de Contenido propuesta por Bardin, comprendido como un instrumento
de analisis de las comunicaciones que se fundamenta en percepcidn de la
comunicacién como proceso y no como un dato. El andlisis de los datos mostrd que
la visita domiciliar se configura como un instrumento de aproximacion entre equipos
y usuarios, y, de promocién a la salud; y, la concepcion de la integralidad esta
limitada en conocer el contexto en que el usuario esta insertado y, de buscar una
realizacion de las acciones intersectoriales. Qued6 evidenciado que la visita
domiciliar tiene fuerte potencial como instrumento de asistencia a la salud, para que
las acciones de promocién se efectuen, y, que ella pueda ser vislumbrada como una
accion propulsora de la integralidad de la asistencia a la salud. Para tanto se
reconoce que existe la necesidad de reorientacion, tanto de practicas profesionales,
como de miradas de la graduacién académica, y, de las cuestiones estructurales
relacionadas a las acciones politicas.

Palabras llaves: Programa de Salud de la Familia, visita domiciliar, asistencia integral
a la salud, SUS (BR).
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ABSTRACT

The practice of the home visit has ancient records in the history of mankind, taking
into consideration the departing point of the pre-Christian era. It can be historically
divided in two periods, the pre-scientific or religious and the scientific one. In the first,
the home visit is characterized by an attendance focus, by charity, and in the second
the emphasis is centered on the systematization procedures. While the intervention
way had its high point in the mid 1920s, when the service of the visiting nurses was
created in Brazil, and the emphasis of the actions was turned to the promotion of the
health and to the prevention of the diseases. Nowadays the home visit is centered on
the punctual action of the team of Family Health Program — PSF — that aims at
overcoming the biomedical pattern, by re-organizing the health care. The PSF is
based on the principles of the Sistema Unico de Saude (Unique Health System) —
SUS — and projects as its axis the health promotion, the integrality, the splitting in
territories, and the continuity of health actions. The present study resulted from the
following concern: does the home visit, as an attendance practice, act under the point
of view of the integrality principle, thus promoting authonomy to its user? In order to
find the answer, we tried to look for help in the reference of the integrality principle,
since it is a larger concept of the propositions of the health care and, the
methodological track was taken in accordance to the Content Analysis proposed by
Bardin, conceived as an instrument of analysis of the relationships that is based on
the perception of communication as a process, not as a datum. The analysis of the
data reveled that the home visit constitutes an instrument of approach between the
team and the user , and so of health promotion, too; and the integrality conception is
restricted to the understanding of the context in which the user is inserted, as well as
in looking for the performance of the intersectotial actions. It is clear that the home
visit has a strong power as an instrument of health care, so that the promotion
actions may be enacted; it is also clear that in can be seen as an action that
stimulates the intregrality in health care. On the other hand, it is also evident that
there is the need for a re-directioning either of the profissional performances and of
the focusing on the academical formation, as well as on the structural concerns
related to the political actions.

Key words: Family Health Program, home visit, integral health care, SUS (BR).
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1 INTRODUGAO

Ha onze anos vem sendo desenvolvido um novo modelo de assisténcia a
saude para a realidade brasileira, que se traduz no Programa de Saude da Familia
(PSF). Este modelo, também entendido como estratégia, uma vez que rompe com a
idéia de verticalidade e transitoriedade, foi iniciado em junho de 1991, com a
implantacdo do Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS). Busca
sintonizar-se com os principios da universalidade e equidade de atencdo a saude e
da integralidade das agbes, em consonancia com a proposta do sistema de saude
vigente no Brasil, o Sistema Unico de Saude (SUS).

Dentre estes principios, neste estudo procuraremos dar énfase ao da
integralidade, que, conforme o texto constitucional refere-se a “atendimento integral,
com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo dos servigos
assistenciais” (BRASIL. Constituicdo (1988, art.198, Il).

De acordo com Franco & Merhy (2003, p.57), “0 Programa de Saude da
Familia é a principal resposta que tem sido oferecida no ambito da assisténcia, pelos
orgaos governamentais, a crise do modelo assistencial’. Este programa nasce com
a intencéo de transpor o entdo modelo vigente, centrado na visdo hospitalocéntrica e
na assisténcia curativa.

Desde entdo, o PSF vem se constituindo em um desafio constante para os
enfermeiros e para a equipe de saude como um todo, no sentido de estar e sentir-se
engajado nesta proposta. Isso gera algumas ansiedades, relacionadas a mudancga
de paradigma, que acaba por configurar uma nova concepg¢ao de trabalho em
saude, no que diz respeito a atencdo primaria, traduzido na multidisciplinaridade e
na interdisciplinariedade.

O trabalho em equipe, considerado como um dos pressupostos mais
importantes do PSF, vem abrindo espaco frente ao trabalho individualizado e por
vezes fragmentado. Mas, para que este modelo de agdo conjunta produza as
transformacgdes desejadas, sdo necessarias mudangas significativas na abordagem
do profissional, seja esta individual ou coletiva.

O foco assistencial do PSF é a familia, considerada em seu contexto fisico e
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social, o que exige da equipe de saude um olhar ampliado do processo saude-
doenga.

Neste contexto de intervencéo as familias, e, pautando-se na perspectiva do
principio da integralidade, espera-se que, com as ag¢des de intervencdo do PSF, a
realidade em saude possa ser modificada. A proposta do PSF privilegia esta
concepcdao quando reforga que, ao se trabalhar com familias, cabe um novo
exercicio da pratica profissional, percebendo e intervindo nas familias de forma
integral e articulada, sem deixar de privilegiar o estado de equilibrio individual
(saude) de seus membros.

Gerada esta nova possibilidade de redimensionar o exercicio profissional,
percebemos que o enfermeiro também vem aprimorando e fortalecendo a sua
pratica na atencao basica a saude. Um exemplo disto é a pratica da visita domiciliar
(VD), a qual vem se consolidando a cada momento em que os enfermeiros a
interpretam e a aplicam como uma estratégia de promocéo e de assisténcia a saude.

Acreditamos que, mesmo num entendimento algumas vezes empirico, ou
seja, mediante uma concepgao prépria sobre o desenvolvimento e finalidade da
visita domiciliar, o enfermeiro interpreta e apropria-se da idéia de que esta pratica
contribui para a aproximacéo do real contexto de vida do usuario e, também, para o
estabelecimento de relagdes afetivas e sociais, oportunizando a geragao de vinculo
e acolhimento.

Esta modalidade de intervencao familiar, a visita domiciliar ou domicilié\riaE,|
vem sendo refor¢cada através da acéo pontual das equipes de PSF.

Segundo a proposta do Ministério da Saude, as visitas domiciliares, devem
ser realizadas com programagao semanal, priorizando situagdes e grupos de risco e
as solicitagdes dos Agentes Comunitarios de Saude (ACS).

E possivel observar que ndo somente os ACS estdo envolvidos nesta
pratica da visita que, por proporcionar uma atencao diferenciada e quem sabe mais
completa, acaba por envolver todos os membros da equipe de saude.

Takahashi e Oliveira (2001, p.43) quando se referem as finalidades da visita
domiciliar, entendem que “ela possibilita ao profissional conhecer o contexto de vida
do usuario do servigo de saude e a constatacdo “in loco” das reais condi¢cbes de

' Neste estudo, entendemos que visita domiciliar tem o mesmo significado que visita domiciliaria, uma
vez que as palavras domiciliar e domicilidria sdo entendidas como sinénimos, referindo-se
diretamente ao domicilio, caracterizando-o como casa de residéncia. (FERREIRA, A. s/d, p. 489).
Estaremos utilizando, de forma mais enfatica, o termo domiciliar.
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habitacdo, bem como a identificagao das relagdes familiares”.

Alonso (2003, p.70), aponta em seu estudo que, “no interior das casas
passa a perceber-se tudo aquilo que se envolve no espaco privado; manifestam-se
concretamente, as imagens de poder, os relacionamentos entre as pessoas na
busca de si mesmos”.

Freire (1981), em seus escritos, faz alusdo a casa como um lugar especial,
que traz consigo lembrangas e histérias como referéncias de vida, conforme

descreve Brandao,

Me vejo entdo na casa onde nasci, no Recife, rodeada de arvores, algumas
delas como se fossem gente, tal a intimidade entre nds [...] A velha casa,
seus quartos, seu corredor, seu soétao, seu terragco — o sitio das avencas da
minha mae — o quintal amplo em que se achava, tudo isso foi meu primeiro
mundo. Nele engatinhei, balbuciei, me pus de pé, andei, falei. (BRANDAO,
2002, p.9)

Nesta perspectiva de adentrar na casa do outro, conhecer e intervir na sua
realidade, permear suas relagcdes familiares e ndo ver somente aspectos de saude e
doenca desvinculados do todo ha que se pensar, entre tantas questdes, nas
relagdes de vinculo e acolhimento que esta pratica implica. E, ainda, como fazer
refletir significativamente a todos os envolvidos neste processo, usuario, familia,
equipe, a proposta de integralidade, vislumbrada num entendimento mais amplo do
que o proposto no texto constitucional.

Sao varios os sentidos do principio da integralidade e que refletem diferentes

pontos,

o primeiro conjunto se refere a atributos das praticas profissionais de
saude, sendo valores ligados ao que se pode considerar uma boa pratica,
independentemente de ela se dar no &mbito do SUS, o segundo conjunto
refere-se a atributos da organizagdo dos servigos; o terceiro aplica-se as
respostas governamentais aos problemas de saude. (MATTOS, 2001, p.
61)

Entendemos que, para uma maior aproximacédo desta leitura ampliada do
“principio da integralidade”, neste contexto, € necessario compreendermos a
dindmica das relagbes geradas através da visita domiciliar realizada pelo enfermeiro
da equipe de PSF.

Percebemos a visita domiciliar como uma atividade essencial para a

eficiéncia e eficacia do PSF por ser um espago dinamico de relagdes, que oportuniza
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a aproximagao entre diferentes pessoas e diferentes saberes através do dialogo;
sendo este traduzido por Freire (1983 p.95) “como encontro dos homens para a
tarefa comum de saber agir, se rompe, se seus polos (ou um deles) perdem a
humildade”. Ainda, a compreendemos como uma pratica de saude emancipadora,
efetivada através da promogéo da saude dos membros de uma familia, geradora de
vinculo entre esta e equipe de saude.

Neste sentido, este estudo nasceu a partir do amadurecimento de idéias,
frente a realizacdo de uma pratica assistencial, desenvolvida com enfermeiros do
PSF de um municipio da regido serrana de Santa Catarina. A referida pratica
constitui-se no desenvolvimento da  disciplina obrigatéria do Mestrado em
Enfermagem / PEN, denominada de Projetos Assistenciais em Enfermagem, a qual
objetiva propor, aplicar e avaliar um projeto assistencial.

A proposta de estudo da pratica assistencial nasceu a partir do desejo de
valorizar os aspectos éticos e culturais da visita domiciliar na Estratégia da Saude
da Familia, por meio do desenvolvimento de uma pratica reflexiva, junto aos
enfermeiros integrantes das equipes de PSF. Também, de conhecer e acompanhar
o desenvolvimento das visitas domiciliares junto as equipes para a identificacdo da
existéncia ou ndo, de um referencial tedrico para a pratica das visitas domiciliares.
As praticas reflexivas desenvolvidas com os enfermeiros foram apoiadas e
desenvolvidas na 6tica da metodologia problematizadora.

A realizacdo da pratica assistencial implicou em vivenciar em um curto
periodo de tempo, reflexdes sobre questdes éticas e culturais relacionadas as acdes
desenvolvidas pelos enfermeiros do PSF, quando da realizagdo de Vvisitas
domiciliares. No estudo, pudemos constatar a fragilidade do profissional enfermeiro,
quando nao esta apoiado no conhecimento e em referenciais tedricos que norteiem
suas acdes assistenciais.

Desta pratica reflexiva nasceram novas inquietagdes, as quais fundamentam
a justificativa para este estudo. Dentre elas, a proposta de aprofundar a anélise e o
debate do “principio da integralidade” e de seus sentidos, como norteadores das
acoes propostas no PSF, e, quem sabe, se constituindo em um referencial para as
agdes assistenciais dos enfermeiros, em especial a visita domiciliar.

Entendemos, também, que a estratégia de Saude da Familia, enquanto

proposta de intervengao, fundamenta-se no principio constitucional da integralidade,
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uma vez que pauta suas agdes no nucleo familiar, considerando-o como eixo
estruturante para as praticas de saude.

Consideramos relevante, a mudanca expressiva que o modelo atual de
assisténcia a saude vem provocando, tanto nas praticas quanto na acao profissional,
até o seu reflexo no usuario, para o qual vem buscando promover uma maior
autonomia e, ao mesmo tempo, permitindo uma maior aproximagao entre estes
profissionais € o acesso ao sistema em si. A visita domiciliar €, neste sentido, um
fator positivo e colaborador para que isso ocorra, quando realizada de acordo com
principios éticos que a norteiam.

Levando em conta estes pressupostos e a experiéncia acumulada durante a
minha trajetéria profissional de oito anos na Saude Coletiva, enquanto enfermeira
integrante de uma equipe de PSF e gerente de enfermagem na rede basica de
saude municipal, quando convivi estreitamente com a realidade desta estratégia,
nasceu o seguinte questionamento, o qual entendo ser a questdo norteadora deste
estudo: A visita domiciliar, enquanto pratica assistencial, vem sendo desenvolvida

Bl

sob a dtica do principio da integralidade, gerando autonomia“ao usuario?

Pautando-se nesta interrogacéo preliminar e, buscando encontrar significados
e respostas para contribuir com o fortalecimento da visita domiciliar, este estudo
tem como objetivo geral compreender se a visita domiciliar no PSF tem sido uma
pratica assistencial facilitadora da construgdo do principio da integralidade; e, como
objetivos especificos, reconhecer a visita domiciliar como possibilidade de acao
integral de assisténcia a saude, a partir da pratica cotidiana da equipe de saude,
especialmente do enfermeiro; e, entender os significados e os sentidos do conceito
de integralidade e identifica-lo na visita domiciliar realizada enquanto proposta da
Estratégia de Saude da Familia.

Assim, percorremos no segundo capitulo deste trabalho, a histéria da
atencdo primaria em saude e suas implicagbes em ambito mundial. Trouxemos
nuances histéricas de movimentos importantes no Brasil, como a Reforma Sanitaria,
a criagao da Lei do SUS, a criacao e implantagado do Programa de Saude da Familia.

No terceiro capitulo, buscamos historicizar as origens da visita domiciliar,
fazendo um percurso desde os registros da era pré-crista, passando pelo seu auge

no movimento sanitarista no Brasil que culminou com a institucionalizacido dos

2 Autonomia & por nés compreendido como a capacidade do ser humano de auto governar-se,
podendo decidir sobre si e para si, em seus contextos de vida.
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servicos de enfermagem através do curso de visitadoras sanitarias, até o seu
resgate no PSF como instrumento de intervengdo em saude, que congrega agdes
educativas e assistenciais.

Apresentamos no quarto capitulo, o marco conceitual que fundamentou este
estudo, no qual trouxemos as concepg¢des postas na visdo constitucional, onde a
integralidade da assisténcia é entendida como um conjunto de ag¢des articuladas e
continuas, desenvolvidas em todos os niveis de complexidade do sistema de saude;
também, apresentamos idéias que favorecem seu entendimento enquanto um
conceito ampliado. Na sequéncia da discussao destes elementos teodricos,
apresentamos os conceitos que nortearam estudo: visita domiciliar,integralidade,
saude e enfermeiro, os quais referendam nossas crengas pessoais e profissionais.

O quinto capitulo traz a trajetéria metodoldgica percorrida, pautada no
método de anadlise de conteudo, proposto por Laurence Bardin, o qual é
compreendido como um instrumento de analise das comunicagcbes e, se
fundamenta na percepcdo da comunicagdo enquanto processo € nido como um
dado.

O sexto capitulo apresenta a analise desenvolvida frente as falas dos
entrevistados e contraposigcdes com o referencial tedrico da integralidade, no qual
buscamos apresentar um dialogo claro entre os dados encontrados e nossas
abstracoes.

Trazemos no sétimo capitulo as consideracbes finais, que,
contraditoriamente ao termo utilizado, ndo s&o finais, mas sim analises construidas
na perspectiva de auxiliar a compreensao do principio da integralidade no que tange
a sua apropriacao no desenvolvimento da visita domiciliar; nas acées desenvolvidas
pelos enfermeiros, seus elementos facilitadores e dificultadores, bem como a
compreensao destes frente ao seu proprio papel dentro do PSF. Buscamos ainda,
contribuir na compreensao do conceito de visita domiciliar e deixar espacos abertos

e interrogacgdes que estimulem a produgao de novos constructos intelectuais.
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2 DOS IDEARIOS MUNDIAIS DA ATENGAO PRIMARIA A SAUDE AO
NASCIMENTO DO PSF NO BRASIL - UMA BREVE RETROSPECTIVA
HISTORICA

As idéias sobre atencdo primaria a saude comecaram a brotar a
aproximadamente nove décadas, por volta do ano de 1920, a partir da divulgacao de
um texto inglés, o qual tratava da organizacdo do sistema de servicos de saude
(Starfield, 2004). Também, ressalta-se as reflexbes do médico inglés Bertrand
Dawson, na perspectiva de que os servicos de saude fossem capazes de cuidar do
individuos de uma determinada comunidade propiciando ag¢des preventivas e
terapéuticas, opondo-se ao modelo flexneriano (Franco e Merhy, 2003). Nesta nova
proposta, distinguiam-se trés importantes niveis de servigos de saude; os centros de
saude primarios, secundarios e hospitais-escola. Cada nivel teve sua fungao
estabelecida, porém todos estariam interligados. A partir desta concepgéo, muitos
paises reorganizaram seus servigos de saude.

A grande meta proposta em 1977, pela Assembléia Mundial de Saude, que é
conhecida como “Saude para Todos no Ano 2000”, acabou por desencadear
atividades de impacto frente as questdes de saude relacionadas a atencao primaria,
possibilitando considerar a atencao domiciliaria um instrumento de aproximacao
entre servicos e usuarios.

Em 1979, em reunido da Assembléia Mundial de Saude, confirmaram-se as
discussdes realizadas em Alma Ata (URSS), que trataram sobre atengéo primaria a
saude, ficando definida como a

atencdo essencial a saude baseada em tecnologia e métodos praticos,
cientificamente comprovados e socialmente aceitaveis, tornando-os
universalmente acessiveis a individuos e familias na comunidade por
meios aceitaveis para eles e a um custo que tanto a comunidade como o
pais possa arcar em cada estagio de seu desenvolvimento, um espirito de
autoconfianga e autodeterminago. E parte integral do sistema de satde do
pais, do qual é fungdo central, sendo o enfoque principal do
desenvolvimento social e econdmico global da comunidade. E o primeiro
nivel de contato dos individuos, da familia e da comunidade com o sistema
nacional de saude, levando a atencao a saude o mais proximo possivel do
local onde as pessoas vivem e trabalham, constituindo o primeiro elemento
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de um processo de atengdo continuada a saude. (OMS, 1978, citado por
STARFIELD, 2004, p.30-31).

Ainda, conforme descreve Starfield (2004), foram especificados na
Conferéncia de Alma Ata como os componentes fundamentais da atenc¢ao primaria a
saude: educagao em saude, saneamento ambiental (aguas e alimentos), programas
de saude materno-infantil (de imunizagdes a planejamento familiar), prevencao de
doencas endémicas locais, tratamento adequado de doencas e lesbes comuns,
fornecimento de medicamentos essenciais, promog¢ao da boa nutricido e medicina
tradicional.

Estes conceitos foram pensados para serem aplicados em todos os paises,
porém como muitos tinham realidades diferentes e, ainda, alguns voltados para a
tecnologia e especializagdo como esséncia no atendimento a saude, isto nao foi
possivel. Somente a partir de um outro olhar, voltado para o pressuposto de
“proximidade das pessoas”, € que tais conceitos se tornariam aplicaveis.

Desta reorganizacdo dos servigos, nasceram diferentes olhares para
contemplar os apontamentos do conceito de atengdo primaria a saude. Um destes
foram os entdo chamados “médicos de familia”, que surgiram em Cuba, com a
caracteristica de serem membros da comunidade onde atuavam morando e
exercendo sua profissao.

Os paises industrializados conseguiram alcangar muitas das metas
propostas na conferéncia de saude, mas é importante salientar as idéias de Vuori
(1984), citado por Starfield, quando aponta que a maioria destes paises destacou
seus programas de longa duragao para atividades como fornecimento de alimentos,
de agua potavel, saude materno-infantil, imunizagcbes e controle de doencgas
endémicas, tratamento basico de problemas de saude e fornecimento de
medicamentos essenciais. Muitos destes paises asseguraram que alcangaram suas
metas de atencgao primaria em saude fundamentados na disponibilidade de servigos
de atencdo médica. Somente quando compreenderam a ateng¢do primaria a saude
como uma estratégia que integra todos os aspectos dos servigos de saude e, que
somente desta forma é que ela se torna igualmente aplicavel como meta em nagdes
industrializadas. Vuori destaca que essa visdo requer que um sistema de atencéo a
saude seja organizado para enfatizar a justica e a equidade social, a auto-
responsabilidade, a solidariedade internacional e a aceitagdo de um conceito amplo
de saude. (STARFIELD, 2004, p. 32)
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Nesta perspectiva de reorganizagado do sistema de saude, no Brasil, nasce
em 1987 o Sistema Unificado e Descentralizado de Saude (SUDS), buscando
orientar estratégias dos sistemas existentes anteriormente, os quais pautavam-se
nas perspectivas da saude publica e da saude previdenciaria. Este sistema manteve-
se como modelo centralizador.

De acordo com Carvalho (2002), O SUDS foi uma consequéncia da pressao
da VIl Conferéncia Nacional de Saude, que ocorreu me margco de 1986 e foi um
importante marco na defesa da vida e da saude.

Para uma melhor compreensao dos caminhos que levaram a criacdo do
SUDS e, posteriormente ao Sistema Unico de Saude (SUS), buscamos destacar
algumas das questbes histéricas nacionais que os antecederam, e que foram
importantes marcos da saude publica. Dentre elas, a criagdo do Instituto Butantan
em Sao Paulo e do Instituto Soroterapico Federal, que atualmente é a Fundagao
Oswaldo Cruz, localizada no Rio de Janeiro; ambos tiveram impacto decisivo no
desenvolvimento das ciéncias biomédicas e na saude publica (LIMA. In: Finkelman,
2002, p.40).

Em 1920, foi criado o Departamento Nacional de Saude Publica, com o
intuito de centralizar agbes sanitarias no ambito federal e, seu primeiro dirigente foi

Carlos Chagas. E, de acordo com Lima (2002),

a énfase na saude coletiva e nas chamadas endemias rurais marcou a
constituicdo do Departamento Nacional de Saude Publica e a formagéao de
novas geragbes de profissionais. O termo sanitarista substitui
progressivamente a referéncia tradicional aos higienistas, indicando
especializacao profissional e maior distingdo entre as atividades cientificas
no laboratério e as atividades de saude publica. (LIMA, In: Finkelman (org),
2002, p.42).

O mesmo autor destaca que, entre as décadas de 30 e 40, muitos médicos
brasileiros completaram suas especializacbes na escola norte americana John
Hopkins de Higiene e Saude Publica, considerada um importante centro de
pesquisa, financiado pela fundacdo Rockefeller. Esta escola teve influéncia direta na
formacdo médica no Brasil, a exemplo da criacdo da cadeira de higiene, na
Faculdade de Medicina de S&o Paulo, datada de 1918.
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Uma outra considerag¢ao importante foi a criacdo do Ministério da Educacéao
e Saude em 1931, sustentado em uma estrutura verticalizada e centralizadora,
caracteristica da historia da saude publica no Brasil.

Lima, In: Finkelman (2002) destaca que a década de quarenta foi um
importante periodo de consolidagdo das liderangas sanitaristas brasileiras e,
considera que “de imenso hospital, o Brasil transformara-se em grande laboratério e
escola para as campanhas de saude publica e formacdo de um novo tipo de
sanitarismo”.

A criagao do Servigo Especial de Saude Publica (SESP), em 1942, durante a
Segunda Guerra Mundial; e, a implantacdo de programas de extensdo de cobertura
foram, de acordo com Corbo e Morosini (2005), propostas que “embasaram e
determinaram o surgimento das diretrizes e dos principios do Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS) e do Programa de Saude da Familia (PSF)".

Ainda, de acordo com as autoras, registra-se que, a partir da década de 50 o
SESP, que antes era responsavel pelo saneamento da regido Amazénica e do Vale
do Rio Doce, €, por acdes de prevencao e investigacdo sobre malaria e assisténcia
meédico-sanitaria aos trabalhadores destas regides, expandiu e intensificou suas
acoes, passando a desenvolver “agdes de assisténcia médica, educacgao sanitaria,
saneamento e controle de doengas transmissiveis em varias regides do pais”
(CORBO e MOROSINI, 2005, p. 158). Em 1960, o SESP foi vinculado ao Ministério
da Saude e transformado em Fundacgao Servigo Especial de Saude Publica (F.Sesp)
e, em 1990 foi integrado a Fundac&o Nacional de Saude (Funasa).

Corbo e Morosini (2005), referendam o estudo de Silva e Dalmaso (2002),
quando apontam que a F. Sesp funcionou como um ‘laboratério’ de aperfeicoamento
de principios e normas que fundamentam o Pacs e o PSF. Neste sentido, algumas
das principais diretrizes destes programas ja eram desenvolvidas através do modelo
de assisténcia preconizado pela F. Sesp, como: “a oferta organizada de servigos na
unidade, no domicilio e na comunidade, a abordagem familiar, a adscricdo da
clientela, o trabalho com equipes multiprofissionais, o enfoque intersetorial, o
tratamento supervisionado para o controle de algumas doencas e a realizagdo de
visitas domiciliares” (CORBO e MOROSINI, 2005, p. 158 - 159).

Pela caracterizagcao destas agoes, a F. Sesp foi pioneira na atencéo basica
domiciliar e, “sua atuacdo bem-sucedida e o decorrente prestigio como organizagao,

deve-se em grande medida a gestao profissional viabilizada pela adog&o do regime
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de trabalho integral e dedicagdo exclusiva de seus quadros”. (Mercadante, In:
FINKELMAN (org.) 2002, p. 240)

Mercadante (2002), aponta ainda, como sendo a maior inovagdo na
assisténcia a saude, a criacdo do Servico de Assisténcia Médica Domiciliar de
Urgéncia (SAMDU), em 1949, destacando trés caracteristicas inovadoras desta
iniciativa, sendo: “o atendimento meédico domiciliar até entdo inexistente no setor
publico (...); o financiamento consorciado entre todos os IAPsEI e, principalmente, o
atendimento universal ainda que limitado aos casos de urgéncia”. (Mercadante. In:
FINKELMAN, 2002, p. 237).

Destaca-se que, em 1968 no governo de Costa e Silva, foi elaborado o Plano
Nacional de Saude (PNS). Este plano trouxe em seu arcabougo caracteristicas
centrais como a universalizagdo do acesso e a integragédo da assisténcia médica no
Ministério da Saude; outros aspectos do PNS eram a privatizagao da rede publica e
a adoc¢ao do preceito da livre escolha, pelo paciente, do profissional e do hospital; e,
ainda, trazia a questdo de que a remuneragdo aos provedores deveria ser
proporcional ao numero e complexidade dos procedimentos. Esta iniciativa teve
repercussao negativa e resisténcia, em especial da area previdenciaria e dos
governos estaduais de Sdo Paulo e do Rio Grande do Sul. Considera-se ainda que,
se a proposta em questdo tivesse sido implementada, “teria modificado
substancialmente o sistema de saude vigente no pais’. (Mercadante. In:
FINKELMAN, 2002, p. 241).

Na sequéncia desta trajetoria, registra-se que dado o cancelamento do PNS,

nasce a tentativa ministerial de implementar

um conjunto de principios e diretrizes destinados a orientar a acédo e
decisdo do governo, definindo os postulados basicos a serem observados
na institucionalizagdo e implementacdo do Sistema Nacional de Saude
(SNS). A prestagéo de servigos gerais de saude seguiria alguns principios,
que hoje regem o Sistema Unico de Saude (SUS), tais como a
universalizagdo da assisténcia, a regionalizacdo dos servicos e a
integragdo entre servicos preventivos de assisténcia individual
(Mercadante, In: FINKELMAN, 2002, p. 241)

Esta iniciativa foi ‘abortada’ e novos passos foram dados. Dentre eles, Corbo

e Morosini (2005), apontam o Il Plano Nacional de Desenvolvimento, como um

® |APs — Institutos de Aposentadoria e Pensao, foram criados em substituicdo aos CAPs (Caixas de
Aposentadoria e Pensao). O primeiro IAP foi criado em 1926, destinado aos funcionarios publicos
federais.
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importante marco de referéncia, inclusive como delineador do surgimento do Pacs e

PSF. As autoras destacam que, no periodo de 1975 a 1979,

a assisténcia médica brasileira caracterizava-se por um quadro de grandes
contrastes: (...) uma medicina altamente especializada e cara, restrita a um
pequeno segmento (...) da populagao; por outro, o ndo atendimento das
necessidades basicas de grandes parcelas da populagdo (CORBO e
MOROSINI, 2005, p. 159).

Na segunda metade da década de 70, surgem os PECs — Programas de
Extens&o de Cobertura, no intuito de atender as necessidades basicas de saude da
populagcdo, e fundamentavam-se nas concepgdes da medicina comunitaria,
preconizando “a integracdo de atividades preventivas e curativas voltadas para o
individuo e a coletividade, a utilizagdo de equipes de saude, o uso de tecnologias
apropriadas e o recurso a participagdo comunitaria” (CORBO e MOROSINI, 2005, p.
159). As autoras destacam ainda que, os PECs que tiveram maior significado no
pais foram o Programa de Preparacgao Estratégica de Pessoal de Saude (Ppreps) e
o Programa de Interiorizacdo de Agbes de Saude e Saneamento (Piass), ambos
instituidos no 1l PND.

Dada uma parte desta trajetéria histérica dos acontecimentos ligados a
saude no Brasil, retomamos a discussao inicial da atencdo primaria a saude,
compreendendo que houveram varios movimentos e tentativas de efetivagdo e
consolidacao de propostas de extensédo da cobertura de saude.

Porém, de acordo com Corbo e Morosini (2005), € o movimento de Reforma
Sanitaria o maior determinante para o surgimento de iniciativas de praticas de
atencdo primaria a saude. O auge deste movimento deu-se quando a saude foi
declarada como um dever do Estado e direito do cidaddo, na Constituicdo da
Republica Federativa do Brasil de 1988.

No ano de 1990, surge a Lei 8.080/90, conhecida como Lei Orgéanica da
Saude (Lei do SUS), pontuando que as atividades de assisténcia a saude seréo
regidas pelos principios doutrinarios da universalidade, equidade e integralidade, e,
dispde sobre as condi¢cdes para a promog¢ao, protecao e recuperacao da saude, a
organizacgao e o funcionamento dos servigos correspondentes e outras providéncias;
e, a Lei 8.142/90, que dispde sobre a participagdo da comunidade na gestdo do SUS
e da énfase ao controle social, através da criagcdo dos Conselhos de Saude e das

Conferéncias de Saude. (Brasil. Constituicao (1988).
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Em 1991, o Ministério da Saude langcou o Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS), que teve seu modelo originado nas experiéncias de
Cuba e da China.

O PACS foi inicialmente implantado na regido Nordeste, no estado da
Paraiba e, priorizava “a¢des de informacido e educagdo em saude voltadas para a
area materno infantil”. O PACS acabou por estender-se, em carater emergencial,
aos estados da Regido Norte, em fungado da entrada da cdlera no pais. (CORBO e
MOROSINI, 2005).

O Agente Comunitario de Saude (ACS) caracteriza-se por ser um individuo
oriundo da sua prépria comunidade, residente nela, conhecendo assim seus
principais problemas e sendo o gerador de vinculo entre a comunidade e o servigo
local de saude.

Entre as atividades desenvolvidas pelo ACS destaca-se a visita domiciliar
de uma determinada area, previamente mapeada e, a participagdo na programagao
da unidade basica de saude. Suas atividades devem ser supervisionadas pelo
enfermeiro da unidade basica de saude.

Em relagdo aos agentes comunitarios de saude , o Ministério da Saude

destaca que estes,

podem ser encontrados em duas situagdes distintas em relagao a rede do
SUS: a) ligados a uma unidade basica de saude ainda nido organizada na
l6gica da Saude da Familia;e b) ligados a uma unidade basica de Saude da
Familia como membro da equipe multiprofissional. Atualmente, encontram-
se em atividade no pais 204 mil ACS, estando presentes tanto em
comunidades rurais e periferias urbanas quanto em municipios altamente
urbanizados e industrializados. (BRASIL, Ministério da Saude, Disponivel
em: <http:/ dtr2004.saude.gov.br/dab/atencaobasica.php>)

Avangando na organizagdo dos servigos de atengdo primaria a saude, no
ano de 1994, o Ministério da Saude implanta o Programa de Saude da Familia
(PSF), que tem sido uma das prioridades dos governos desde entdo, tanto no ambito
nacional como no estadual e no municipal. Este programa nasce com a proposta de
ampliar a capacidade resolutiva do PACs e, de superar o modelo biomédico
existente, pautado no tecnicismo e na especialidade, para reordenar a assisténcia a
saude. O modelo traz como eixo a promogdo a saude, a integralidade, a
territorializagcdo e a continuidade das agdes em saude (Corbo e Morosini, 2005).

Fundamenta-se nos principios do SUS, e dentre estes, destacamos a
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universalidade de acesso aos servigos de saude, a integralidade da assisténcia, e
a preservacao da autonomia das pessoas.

Corbo e Morosini (2005) referendam Mendes (2000), quando buscam um
significado do principio da integralidade, sob a ética de que este é “um conjunto de
servigos prestados pela equipe de saude, que visa a atender as necessidades mais
comuns da populagao adscrita buscando também a responsabilizagdo pela oferta de
servicos em outros pontos de atencdo a saude e o reconhecimento adequado dos
problemas apresentados” (CORBO e MOROSINI, 2005, p. 162).

Em 1998, o Ministério da Saude da origem a um documento propositivo
para a organizagao do PSF no Brasil, onde afirma que seu principal objetivo é:

A reorganizagcdo da pratica assistencial em novas bases e critérios, em
substituicdo ao modelo tradicional de assisténcia, orientado para a cura de
doengas e no hospital. A atengédo esta centrada na familia, entendida e
percebida a partir do seu ambiente fisico e social, 0 que vem possibilitando
as equipes da Familia uma compreensdo ampliada do processo
saude/doenca e da necessidade de intervengdes que vao além de praticas
curativas. (BRASIL, Ministério da Saude, Disponivel em <http:/
dtr2004.saude.gov.br/dab/atencaobasica.php>)

O PSF vem se constituindo em um grande mercado de trabalho,
necessitando de profissionais qualificados, que respondam as necessidades de
mudanca do modelo assitencial, a fim de aproximar aos seus preceitos de
universalizagdo e atendimento integral. Outro fator importante € a chamada
‘humanizagdo do atendimento”, aproximando-se do sentido do cuidado, da ética
profissional e relagdes humanas (vinculo e acolhimento). Corbo e Morosini (2005),

destacam-se que

os propositos da saude da familia vao ao encontro da participagao popular,
uma vez que perseguem a aproximagao das acdes em relagdo as
necessidades da populagdo e, por coeréncia, a compreensdo de que a
populagcdo pode qualificar e modificar a definicho e a execugcdo das
politicas publicas, no sentido de sua maior democratizacdo (CORBO e
MOROSINI, 2005, p.171).

Conforme registram Silva et al (2004), no aspecto quantitativo,

em dezembro de 2000, o PSF estava implantado em 3.090 municipios e
estavam constituidas 10.473 equipes de saude da familia (ESF), com
cobertura de 22% da populagéo brasileira e 145.299 agentes comunitarios
de saude atuando em 4.610 municipios, o que corresponde a 51% da
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populagéo do pais (Silva et al, In: PINHEIRO, R; MATTOS, R. A .2004, p.
77)

A equipe basica do PSF é composta por 1 médico, 1 enfermeiro, 2 auxiliares
de enfermagem e agentes comunitarios de saude. Em alguns casos podem ser
incorporados profissionais de saude bucal de nivel médio e cirurgido dentista. A
equipe tem suas fungcbes normatizadas pelo Ministério da Saude, especificando as
atribuicoes e acdes que deve ser desempenhada por cada profissional.

Conforme destaca o proprio Ministério,

O trabalho de equipes da Saude da Familia € o elemento-chave para a
busca permanente de comunicagdo e troca de experiéncias e
conhecimentos entre os integrantes da equipe e desses com o saber
popular do Agente Comunitario de Saude. As equipes sdo compostas, no
minimo, por um médico de familia, um enfermeiro, um auxiliar de
enfermagem e 6 agentes comunitarios de saude. Quando ampliada, conta
ainda com: um dentista, um auxiliar de consultério dentario e um técnico
em higiene dental. (BRASIL, Ministério da Saude, Disponivel em <http:/
dtr2004.saude.gov.br/dab/atencaobasica.php>)

Franco e Merhy (2003), descrevem como fungdes das equipes de PSF, a
visita domiciliar, as agbes programaticas e os atendimentos no consultorio por

meédicos e enfermeiras. Reforgcam ainda que,

as visitas sdo compulsorias e apresentadas como o grande trunfo do
Programa para mudar o modelo de assisténcia. O PSF trabalha a idéia de
que essa intervengdo no ambiente familiar é capaz de alterar o perfil
‘higiénico’ da populagao e assim, prevenir os agravos a saude (FRANCO e
MERHY, 2003, p. 58).

Cada equipe de saude acompanha cerca de 3 mil a 4 mil e 500 pessoas ou
mil familias de uma determinada area, das quais passam a ter co-responsabilidade
no cuidado a saude.

Em relacédo as fungdes desenvolvidas pelas equipes de saude da familia, o
Ministério da Saude aponta que,

a atuagdo das equipes ocorre principalmente nas unidades basicas de
saude, nas residéncias e na mobilizagdo da comunidade, caracterizando-se:
como porta de entrada de um sistema hierarquizado e regionalizado de
saude; por ter territério definido, com uma populagéo delimitada, sob a sua
responsabilidade; por intervir sobre os fatores de risco aos quais a
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comunidade esta exposta; por prestar assisténcia integral, permanente e de
qualidade; por realizar atividades de educacdo e promocido da saude.
(BRASIL, Ministério da Saude, Disponivel em <http:/
dtr2004.saude.gov.br/dab/atencaobasica.php>)

As equipes tém também o compromisso de estabelecer vinculos, de
estimular a organizagdo das comunidades para o exercicio do controle social das
acoes e servicos de saude; buscar atuar de forma intersetorial, estabelecendo
parcerias com diferentes segmentos sociais e institucionais, objetivando “intervir em
situacbes que transcendem a especificidade do setor saude e que tém efeitos
determinantes sobre as condicbes de vida e saude dos individuos-familias-
comunidade” (BRASIL, Ministério da Saude, Disponivel em <http:/

dtr2004.saude.gov.br/dab/atencaobasica.php>)

Destaca-se que, de acordo com o Ministério da Saude, “o PSF visa a
reorganizagdo das agbes de saude no atendimento basico, em substituicdo ao
modelo tradicional de assisténcia, orientado para a cura de doencas”, vale ressaltar
que a partir do ano de 1996, este passa a ser entendido como uma estratégia, pois,
segundo Mattos (2000), In: (Corbo e Morosini, 2005),

a histoéria do PSF pode ser dividida em dois periodos: o primeiro se estende
desde a sua criagao até 1996, quando o PSF é visto como um modelo de
extensdo de cobertura de acesso aos servigos de saude; e a partir de
1996, quando passa a ser considerado como uma estratégia de
transformagédo do modelo assistencial, como proposta de substituicdo das
praticas tradicionais de assisténcia. (CORBO e MOROSINI, 2005, p. 173)

A seguir, apresentamos, a titulo de ilustragdo, alguns dados numeéricos
recentes, em relacdo ao PSF, disponibilizados na site oficial do Ministério da Saude
BRASIL, Ministério da Saude, Disponivel em: <http:/
dtr2004.saude.gov.br/dab/atencaobasica.php>



30

TABELA 1: DADOS NUMERICOS DO PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA

Resultados alcancados em
2003 (fisico e financeiro)

Resultados alcangcados em
2004 (fisico e financeiro)

Resultados alcangcados em
2005 (fisico e financeiro)
até 31/10/05

Equipes de Satide da
Familia

Total de equipes de Saude
da Familia implantadas: 19
mil

Total de Equipes de Saude
da Familia implantadas: 19
mil

Total de municipios: 4,4
mil municipios

Cobertura populacional
35,7% da populacao
brasileira, o que
corresponde a cerca de 62,
3 milh6es de pessoas

Investimento na estratégia
Saude da Familia: R$
1.662,80 milhoes

Equipes de Saude da
Familia

Total de Equipes de saude
da Familia implantadas: 21,3
mil

Total de Equipes de Saude
da Familia implantadas: 21,3
mil

Total de municipios: 4,6 mil
municipios

Cobertura populacional:
cobrindo 39% da populagéo
brasileira, o que corresponde
a cerca de 69, 1 milhdes de
pessoas

Investimento na estratégia
Saude da Familia: R$
2.191,04 milhdes

Equipes de Saude da
Familia

Total de Equipes de Saude
da Familia implantadas: 23,9
mil

Total de equipes de Saude
da Familia implantadas: 23,9
mil

Total de municipios: 4,9 mil
municipios

Cobertura populacional:
cobrindo 43,4% da
populacéo brasileira, o que
corresponde a cerca de 76,8
milhées de pessoas

Investimento na estratégia
Saude da Familia: R$
1.678,08

Dados de Janeiro a Agosto
de 2005

Fonte: site oficial do Ministério da Saude
Disponivel em <http:// dtr2004.saude.gov.br/dab/atencaobasica.php>

Consideramos importante salientar, a expansdo das equipes de saude da

familia, referente a implantagdo no Brasil, no periodo de oito anos (1998 — 2005) ,

conforme quadro demonstrativo apresentado a seguir:



QUADRO 1: EVOLUGAO DA IMPLANTAGAO DAS EQUIPES SAUDE DA
FAMILIA BRASIL, 1998/2005
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Fonte: site oficial do Ministério da Saude
Disponivel em: <http:// dtr2004.saude.gov.br/dab/atencaobasica.php>
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Os dados acima apresentados mostram a magnitude da abrangéncia das

equipes de saude da familia, a ambito nacional do Programa, visto que, em 1994,

havia 328 equipes e 55 municipios cobertos. Considera-se ainda que, dado o

crescimento registrado até o més de agosto de 2005, a meta proposta pelo

Ministério da Saude para o ano de 2006 é de chegar a 27 mil equipes.

Ainda, entendemos que, enquanto estratégia de mudancga, o PSF, em alguns

casos, ainda mantém a hierarquizacdo de saberes e a repeticdo do modelo

biologicista; porém, as mudangas vém se consolidando, mesmo que lentamente,

sendo que um fator essencial para tal, vem sendo a formagao académica, voltada a
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atencao basica em saude. Nesta perspectiva, muitos ainda serdo os desafios para a
efetivagdo de mudancas.
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3 VISLUMBRANDO A VISITA DOMICILIAR COMO POSSIBILIDADE
DE PRATICA DA INTEGRALIDADE

Neste estudo, sera dada énfase especial a visita domiciliar, buscando
resgatar brevemente, seu histérico, o qual temos percebido que se confunde com o
nascimento da enfermagem no ambito da saude publica. E, caracterizar também, os
aspectos operacionais da visita domiciliar no PSF.

De acordo com estudos de Albuquerque et al (2004), existem registros da
pratica de visita domiciliar ja no velho testamento e, as mesmas autoras citam
Duarte e Diogo (2000), que descrevem a fundagao da ordem de Virgem Maria, por
S&o Francisco Salles, por volta de 1610; esta congregacdo era formada por
mulheres cuja funcdo era a de visitar diariamente as casas dos doentes, onde
desenvolviam atividades de higiene, auxilio, alimentagao e vestuario.

Augusto e Franco (1980), citado por Mazza (1998) apontam que a origem
das visitas domiciliares datam da era pré-cristd e, podem ser divididas em dois
periodos, o pré-cientifico ou religioso e o cientifico. No primeiro, a visita domiciliar
caracteriza-se por um enfoque assistencialista, pela caridade. No segundo, foi dada
énfase na sistematizagcado dos procedimentos referentes a realizacao das visitas, por
volta de 1850.

Ainda, segundo estes autores, a visita domiciliar acompanhou a evolugao
cientifica e, em 1900, teve registrado seu inicio nos Estados Unidos quando da
criagao da “Visiting Nurses Association” expandindo-se a outros paises. Em 1909, o
Conselho Municipal de Londres disciplinou e regulamentou a formagédo das
visitadoras.

Outra forte influéncia, em especial a enfermagem, foram as mudangas
introduzidas por Florence Nightingale, na Ingraterra, as quais produziram um grande
impacto na formagéo das enfermeiras nos Estados Unidos (Mendes, 2001, p. 10).

Araujo et al (2000, p.117), transcrevem do Boletim Informativo da ABEn
(1982), uma fala de Florence datada de 1863, que retrata sua preocupagdo com o
atendimento do doente em seu domicilio, referindo-se a saude como um estilo de

vida, sendo:
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Cresce a convicgdo de que em todos os hospitais, por melhor que seja a
sua administragao, perdem-se vidas que poderiam ser poupadas; e que, via
de regra, o pobre que recebesse boa assisténcia médica, cirurgica e de
enfermagem se recuperaria melhor na choga miseravel em que vive do que
no mais refinado ambiente hospitalar. (ABEn, 1982, In: ARAUJO et al, 2000)

De acordo com Mendes (2001, p.10), a criacdo da Visiting Nurses
Association congregou varias agéncias de assisténcia domiciliar na virada do século
XIX, as quais passaram a atuar prestando cuidados a familias ricas e pobres. O

mesmo autor considera ainda que

o alto indice de individuos acometidos por doengas infecto-contagiosas
acelerou a mudanga na pratica de enfermagem. Surgiram enfermeiras
visitantes, agentes difusoras de educacdo da saude, marcando, desde a
metade do século XIX, a énfase do carater preventivo da assisténcia
domiciliar (MENDES, 2001, p. 11).

No Brasil, conforme detalha Moreira (1999, p. 8), em 1921 ja existia a idéia
de “instituir o servico de enfermagem de forma organizada e oficial”, no pais.

Souza, Lopes e Barbosa (2004), referem que em 1920, foi introduzida na
escola de enfermagem da Cruz Vermelha, por Amaury de Medeiros, um curso de

visitadoras sanitarias. Aponta ainda que,

neste mesmo ano foi criado o servigo de visitadoras como parte do servigo
de profilaxia da tuberculose. Tal iniciativa marca a inclusdo da visita
domiciliar como atividade de saude publica, uma vez que o referido servigo
fazia parte do Departamento Nacional de Saude Publica. (SOUZA, LOPES
e BARBOSA, 2004, p. 2)

Em seus estudos, Rosen (1994, p. 12) registra., que em 1918, Carlos
Chagas, entao diretor do Departamento Nacional de Saude Publica, incentivou a
criacdo de cursos e escolas, entre elas a de Enfermeiras Visitadoras, criada com o
apoio da Fundacdo Rockefeller, no ano de 1923. Este servico de enfermeiras
visitadoras buscava atender doentes de tuberculose e prestar assisténcia materno-
infantil, dando énfase a acdes de promog¢ao a saude e prevencgao de doencas.

Através destas acgdes, o periodo do inicio do século XX demarca a pratica
organizada / profissional, da visita domiciliar no Brasil. Porém, segundo Mendes
(2001), nado ha registro formal da histéria da assisténcia domiciliaria no Brasil.
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A chegada da Fundacdo Rockefeller no Brasil, mais especificamente no Rio
de Janeiro, da-se no apogeu da campanha nacionalista a favor do saneamento, que
tinha como pressupostos a valorizacdo das acdes no campo sanitario e foco nas
doengas. Conforme Moreira (1999, p. 4), “[...] o Estado republicano tomou a
iniciativa de chamar a Fundagdo Rockefeller a contribuir com a modernizagdo da
saude publica brasileira, em consonancia com os ideais de cientificidade,
racionalidade e higiene imperante”.

Em 1923, nasceu vinculada a Universidade do Rio de Janeiro, a Escola de
Enfermagem Anna Nery, que institui as bases do ensino no modelo de enfermagem
moderna de Florence Nightingale. As primeiras alunas diplomadas foram
contratadas pelo Departamento Nacional de Saude Publica, onde prestavam
assisténcia e trabalhavam sobre o enfoque educativo de higiene, direcionados a
tuberculose, saude da crianga e com atengao especial a visita domiciliaria. (MAZZA,
1998, p.4)

Moreira (1999) enfatiza este momento histérico, quando afirma que,

a criacdo de uma escola e a delimitacgdo de um campo de pratica
profissional constituiram os pré-requisitos necessarios para que fossem
retirados do cenario publico os visitadores de salde — agentes ‘leigos’ que
assistiam a populagdo com conhecimento empirico, sem organizagao e
controle formais — regulamentando-se, ao mesmo tempo, a enfermagem
como profissdo estratégica na organizacao sanitaria da cidade. (MOREIRA,
1999, p. 3).

Fortalecendo a visédo higienista e a estratégia preventiva, em 1926, em Sao
Paulo, foi criado o curso de educadoras sanitarias.

De acordo com Souza, Lopes e Barbosa (2004, p. 3), no contexto da
Enfermagem de Saude Publica, a visita domiciliar realizada pelas visitadoras
sanitarias, “constituiria um dos instrumentos mais eficientes para se trabalhar com a
comunidade e com as familias na promoc¢ao e na detecgdo de suas necessidades de
saude”.

Ja, Mendes (2001, p. 18), afirma que “o atendimento das enfermeiras
visitadoras no Brasil ndo visava ao individuo e sim ao controle da cadeia de
transmissao das doencgas infecto-contagiosas, sob coordenagao do servigo publico
de saude”.

Um outro fato histérico que consideramos importante registrar, foi a criagao,

em 1949, do Servigo de Assisténcia Médica Domiciliar e de Urgéncia (SAMDU). Este
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servigo foi inicialmente vinculado ao Ministério do Trabalho, sendo considerada uma
das primeiras atividades planejadas de assisténcia domiciliar a saude no Brasil
(MENDES, 2001, p. 18).

De acordo com Mendes (2001, p.18), em 1967, o Samdu foi incorporado
pelo recém criado Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS) e, seus servigos
foram implantados em, além do Rio de Janeiro, Sdo Paulo, Rio Grande do Sul, Para,
Pernambuco, Piaui e Ceara, entre outros estados brasileiros. Mendes registra ainda
que os médicos que eram contratados para trabalhar no Samdu, recebiam salarios
mais altos do que aqueles que trabalhavam em hospitais, pois na época, esta nao
era considerada uma “atividade nobre da medicina”, sendo que qualquer médico que
estivesse de plantao “fazia saidas em ambuléancias para o atendimento de urgéncia
em domicilio”.

Interessante registrar também que o Hospital do Servidor Publico Estadual
de S&o Paulo, criou em 1967 um sistema de assisténcia domiciliar, no qual atendia
prioritariamente doentes crbnicos, entendendo que este servico seria caracterizado
como um prolongamento da assisténcia hospitalar no domicilio, gerando uma alta
precoce e ampliando a capacidade de internacdo. Este servico € mantido até os
dias de hoje (MENDES, 2001, p.20).

Com esta breve incurssao historica, compreendemos que os cuidados a
domicilio ndo se constituem em uma pratica inovadora, pois ja vinham sendo
empregados informalmente, desde os tempos mais remotos. O que pudemos
observar é que houve diferentes momentos e diferentes concepg¢des da pratica de
assisténcia domiciliar no decorrer da historia.

Especialmente no Brasil, observamos dois momentos significativos na
assisténcia domiciliar. O primeiro foi, no inicio do século XX, quando da
profissionalizagdo das enfermeiras visitadoras para o desenvolvimento de acdes de
saude com énfase no carater preventivo; e, o segundo, foi a institucionalizagado do
SUS (1990) e a criagcdo do PSF (1994), direcionando o olhar assistencial a familia.

Atualmente, regada por todos os fatores ja apontados no capitulo anterior,
como a Conferéncia de Alma Ata e, a implantagdo da Estratégia de Saude da
Familia, percebemos que vem ocorrendo uma resignificagdo da assisténcia de
enfermagem, em especial ao que diz respeito a pratica da visita domiciliar.

Neste contexto de resignificagao, considerando os sentidos da integralidade

e os limiares do cuidado de enfermagem, compreendemos a visita domiciliar como
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um forte instrumento na busca da consolidacdo de praticas emancipadoras de
saude, em especial, na estratégia de saude da familia.

A visita domiciliar, entendida e desenvolvida como uma pratica
emancipadora, proporciona aos profissionais um importante espaco para o exercicio
do dialogo, permite uma proximidade para o acompanhamento, conhecimento e
reconhecimento das familias em suas necessidades de saude, perpassando nessa
perspectiva, pelo olhar da integralidade.

Esta acdo € um importante instrumento para a promog¢ao da saude e
implementagdo do principio da integralidade, enquanto pratica que valoriza o
cuidado, como espaco de fortalecimento do trabalho coletivo verdadeiro e, facilitador
do estabelecimento de vinculo. A pratica da visita domiciliar, direcionada a agao
educativa em saude é também entendida como importante instrumento de
assisténcia e de cuidado, uma vez que promove a relacdo dos profissionais e dos
individuos, assistidos em seu proprio contexto.

Na perspectiva do PSF, a visita domiciliar € uma acao inerente as equipes
de saude da familia. Pois, de acordo com Araujo et al (2000, p.118), “o domicilio é
considerado o cenario onde ocorrem as relagdes sociais geradoras de conflitos e de
outros fatores de risco de adoecer, sendo também o local privilegiado para o
desenvolvimento das agbes de promogao e manutencéo da saude”.

Para Souza, Lopes e Barbosa (2004, p. 3), a visita domiciliar realizada na

concepcéao proposta pelo PSF,

€ um instrumento que possibilita a enfermeira identificar como se
expressam, na familia, as formas de trabalho e vida dos membros, quais
padrdes de solidariedade se desenvolvem no interior do universo familiar e
como estes podem contribuir para o processo de cuidado, cura ou
recuperacado de um de seus membros. Além de buscar a identificacdo desta
situacdo familiar, a sua pratica compreende ainda entender as fungdes
sociais, econdmicas e ideoldgicas e de reprodugéo da forgca de trabalho da
familia na sociedade. (SOUZA, LOPES e BARBOSA, 2004, p.3)

Araujo et al (2000, p. 118), quando refletem sobre a atuagdo da equipe de

saude da familia no domicilio, afirmam que:

O cuidado dispensado a saude no domicilio propicia a equipe de saude da
familia, a insergdo no cotidiano do cliente; identificando demandas e
potencialidades da familia, em um clima de parceria terapéutica. Para isso
concorrem fatores como a humanizagcao do cuidado, a auséncia de riscos
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iatrogénicos de origem hospitalar, o resgate das formas de cuidar calcadas
nas praticas tradicionalmente usadas pela populagéo, embasadas na sua
bagagem cultural (ARAUJO et al , 2000, p. 118).

Ainda, considerando a atuagdo do enfermeiro frente a visita domiciliar,
destacamos uma fala que ilustra esta pratica, através de um relato de vivéncia

profissional de Nascimento (2000),

Prestar assisténcia no domicilio, coloca o enfermeiro no contexto real onde
o processo de desequilibrio da saude se instala, como também, exige desse
profissional “trabalhar’ seus valores pessoais e conceituais de familia e
saude para entender os proprios conceitos das familias assistidas. Propicia,
ainda, uma relagdo empatica, pois, € necessario uma abordagem pautada
na interacdo, no respeito a pessoa para que o enfermeiro crie lagos de
confianga com as familias e consiga o acesso dele e da equipe a intimidade
e aos problemas vivenciados no dia-a-dia das mesmas” (NASCIMENTO,
2000, p.171).

A visita domiciliar que vem sendo desenvolvida na perspectiva do PSF, em
especial pelo enfermeiro, tem congregado ag¢bes educativas e assistenciais.
Também é compreendida como um método de trabalho que tem como objetivo
principal “levar ao individuo, no seu domicilio, assisténcia e orientagao sobre saude”
(Mattos, In: KAWAMOTO 2004, p.35).

Para Takahashi e Oliveira (2001, p.43), a visita domiciliaria (VD), em seu
aspecto técnico, € entendida como “instrumento de intervencdo fundamental da
estratégia de Saude da Familia, a qual é utilizada pelos integrantes das equipes de
saude para conhecer as condicbes de vida e saude das familias sob sua
responsabilidade”. E ainda entendida como uma parte das agbes a serem
desenvolvidas no programa, porém de forma planejada e sistematizada.

As mesmas autoras apontam os objetivos e os pressupostos que orientam
a Visita Domiciliar (VD), que s&o:
- Objetivos:

Devem ser estabelecidos considerando o(s) motivo(s) da sua solicitacéo e
estar em consonancia com a finalidade para a qual a atividade foi proposta.
- Pressupostos:

Nem toda ida ao domicilio do usuario pode ser considerada uma VD;
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Para ser considerada uma VD, tal atividade deve compreender um conjunto
de acbes sistematizadas, que se iniciam antes e continuam apds o ato de visitar o
usuario no domicilio;
A sua execucao pressupde o uso de técnicas de entrevista e de observacao

sistematizada;

A realizacdo da VD requer um profissional habilitado e com capacitagcéao
especifica;

Na elaboragao dos objetivos da VD, é necessario considerar os limites e as
possibilidades do saber especifico do profissional/técnico que a executara;

A relagao entre o profissional e o usuario deve estar pautada nos principios
da participacdo, da responsabilidade compartilhada, do respeito mutuo (crengas e
valores relacionados ao processo saude-doenga) e da construgdo conjunta da
intervengao no processo saude-doenca;

Podem existir diferengas socioculturais e educacionais entre os profissionais
e 0s usuarios dos Servigos de Saude, que devem ser consideradas no planejamento
€ na execucao da VD;

A intervencdo no processo saude-doenga pode ou nao ser uma acgao
integrante da VD.

Ainda, segundo Takahashi e Oliveira (2001), o planejamento, a execugéo, o
relatorio e a avaliagao, sao partes integrantes do processo de desenvolvimento da

VD, compreendendo a descri¢ao técnica da VD, os quais assim caracterizam-se:

a) Planejamento: inicia-se com a selegcao das visitas, mediante
os critérios estabelecidos pela equipe de saude. Apos,
estabelecem-se os objetivos da VD, os quais orientam para
uma revisdo de conhecimentos, a qual dara suporte a
entrevista e a observagao no domicilio. Posteriormente, faz-se
a leitura do prontuario e troca de informagbes entre os
profissionais que ja tiveram algum contato com a familia, etapa
chamada de captacdo da realidade; a qual fundamenta
também o estabelecimento dos objetivos da VD. Recomenda-
se o preenchimento do impresso utilizado na VD e, se possivel,
0 agendamento prévio da visita com o usuario.

b) Execugdo: durante a visita, deve-se adaptar o plano, no
caso de intercorréncias que possam impedir o alcance dos
objetivos propostos, a fim de poder atender as necessidades
da familia; na chegada ao domicilio, proceder a identificagao e
explanar claramente os objetivos da visita; procurar ser cordial.
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Iniciar a entrevista ou executar procedimentos se for o caso,
sempre seguindo o0s objetivos propostos. Anotar as
informagdes e destacar o carater sigiloso das mesmas;
Realizar observagao sistematizada da dinamica familiar, e, ao
término da visita, o profissional deve resgatar seus objetivos e
fazer uma sintese do que foi realizado a familia.

c) Relatério da VD: Quando do retorno a unidade, o
profissional deve elaborar um relatério escrito sobre a VD o
qual deve ficar anexo ao prontuario. Este deve ser claro,
sintético ter sequéncia légica e ser iniciado com as informacdes
colhidas, seguido das observagdes feitas e finalizando com as
intervengdes realizadas. Sobre a familia visitada, devem ser
registradas necessidades expressadas ou observadas pelo
entrevistador e ainda aspectos que possam ser explorados
numa préoxima oportunidade. O relatério deve ser apresentado
a equipe para que sejam tomadas as providéncias necessarias
para a continuidade da assisténcia.

d) Avaliagcdao do Processo: € necessaria para que a equipe
estabeleca o “passo seguinte” na assisténcia. Também para se
fazer a auto-avaliagdo na realizacdo da VD, no sentido de
analisar se os objetivos foram alcangados, se o preparo para a
realizacdo da VD foi adequado, se o tempo estimado foi
cumprido, se os pressupostos foram contemplados. (grifou-se)
(TAKAHASHI e OLIVEIRA, 2001, p.44-45).

Ainda, nesta perspectiva operacional, a visita domiciliar , tem apresentado
vantagens e desvantagens.

Mattos, In: KAWAMOTO (2004), destaca que, dentre as principais vantagens
na execucao da VD, pode-se perceber que o profissional de saude leva in loco os
conhecimentos, diretamente no meio ambiente familiar, caracterizado por condi¢des
particulares de moradia e higiene, o que torna mais facil e eficaz o planejamento de
agdes de enfermagem; promove um melhor relacionamento entre a equipe de
enfermagem e a familia pela caracteristica de ser uma atividade desenvolvida no
domicilio, sendo menos formal e sigilosa; e, propicia maior liberdade para a
exposicao de problemas, uma vez que o tempo disponivel para o atendimento torna-
se mais flexivel do que na unidade de saude. Como desvantagens ou limitagdes, as
autoras consideram que o horario de trabalho do usuario, juntamente com seus
afazeres domeésticos, possa ser um complicador no sentido de dificultar ou

impossibilitar a realizagdo da VD; por parte da equipe, gasta-se mais tempo para a
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realizacdo da VD e para o deslocamento da unidade de saude ao domicilio; e,
consideram um meétodo dispendioso, pois demanda custo de pessoal e de
locomocao.

Em consideracdo ao que esta posto na literatura cientifica frente aos
objetivos e pressupostos da visita domiciliar, suas vantagens e desvantagens,
compreendemos que estes apenas auxiliam a conducio operacional, técnica no que
tange ao desenvolvimento da VD; porém, estdo além de conduzir, por meio de sua
pratica, uma reflexdo mais ampliada sobre o real significado da VD, tanto por parte
do usuario, quanto por parte do enfermeiro ou equipe de saude, considerando o
contexto e a filosofia do PSF.

Entendemos que a importadncia e a eficacia da visita domiciliar vem sendo
reconhecida, tanto pelos enfermeiros quanto pela equipe de saude da familia, ndo
somente pela agao profissional em si, mas pelos resultados que ela traduz, como o
fortalecimento do vinculo, uma relagao de respeito e até de amizade entre familias e
equipe.

Enquanto instrumento profissional, entendemos que a visita domiciliar vem
provocado transformacdes nesta equipe, pois seus membros necessitam estar
presentes nos domicilios e, obrigatoriamente fazer contato com a realidade do
usuario; o que entendemos ser o grande diferencial desta agéo.

Neste sentido, a visita domiciliar com toda a sua bagagem histdrica, traz
resultados inovadores, mesmo que em longo prazo, gerando mudanga de
comportamento das familias e comunidades frente as questdes de promocao a
saude e qualidade de vida.

Nesta 6tica, o ambiente familiar e a familia em si, passam a ser o objeto de
atencdo permanente da equipe de saude, incluindo as relagdes internas e externas
das familias. O domicilio, espaco privado de uma familia, passa a ser o local das
intervengdes e das acdes de assisténcia a saude, provocando o desenvolvimento de
uma dinamica propria, singular. Esta caracteristica nos leva a crer que as agdes que
nascem neste contexto tém mais chance de serem efetivadas, pelo compromisso
estabelecido entre equipe e familia e pela relagdo de confianga gerada dentro do
ambiente domiciliar.

Neste campo tdo vasto, ainda ha muito o que explorar, e os estudos
publicados demonstram que a enfermagem vem se dedicando a analisar este

contexto familiar por meio de nucleos e grupos de estudos da familia, trazendo a
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discussao diferentes abordagens. Apesar de o foco dos estudos, muitas vezes, n&o
estar direcionado ao desenvolvimento da visita domiciliar pelo enfermeiro, ndo ha
como negar que a enfermagem tem buscado aproximar-se do tema, indo ao

domicilio por outros caminhos.
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4 MARCO CONCEITUAL

Segundo Fawcet (1992,1984 e 1978) e Botha (1989), referendadas por Silva
e Arruda (1993, p.85), o marco conceitual “apresenta conceitos e proposicbes em
niveis mais abrangentes de abstragdes”, € aquele traduz ou que relaciona “um
conjunto de conceitos e proposicbes abstratas e gerais, intimamente
interrelacionadas”.

Diante deste contexto, iniciamos apresentando elementos tedricos que
julgamos contribuir na compreensao do principio da integralidade e sua
aplicabilidade dentro das diretrizes do SUS, através de diferentes leituras. E, em
seguida, apresentamos os conceitos norteadores deste estudo, os quais foram
redimensionados durante o desenvolvimento do projeto de dissertagdo, sendo
mantidos como eixos, os conceitos de visita domiciliar, integralidade, saude e

enfermeiro.

4.1 O REFERENCIAL DA INTEGRALIDADE E SEUS SENTIDOS

Em seus aspectos conceituais, o SUS é entendido como um sistema, pois
forma-se por varias instituicdes que permeiam os trés niveis governamentais, sendo
a Unido, os Estados e os Municipios. Sdo também estabelecidos contratos e
convénios com o setor privado, que deve utilizar as mesmas normas que orientam o
servigo publico, quando da prestagao de servigos para a rede publica.

O SUS traz ainda caracteristicas especificas, quando sustenta que o
atendimento a saude deve ser oferecido a todos, ser descentralizado, racional,
eficiente e eficaz, democratico, equanime e, deve atuar de maneira integral. Esta
atuacao de forma integral € entendida no sentido de “ndo ver a pessoa como um
amontoado de partes, mas como um todo, que faz parte de uma sociedade”.
(SANTA CATARINA. Secretaria de Estado da Saude. 2001, p.6).

Enquanto principio do SUS, a integralidade da assisténcia é entendida como

um “conjunto articulado e continuo das acgdes e servigos preventivos e curativos,
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individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos o0s niveis de complexidade
do sistema” (BRASIL Lei n. 8.080/90).

Em 1994, a criagdo e implantagcdo do PSF veio reforcar esta politica de
saude, quando reafirma propostas de atencdo a saude com énfase nos principios
da universalidade, descentralizag&o e integralidade.

A proposta do PSF nasce contraria ao modelo hospitalocéntrico vigente até
entdo, trazendo em seu arcaboucgo, um forte compromisso de mudanga no que se
refere a atencdo a saude prestada a populacdo. Caracteriza-se pelo incentivo a
atencao familiar, ancorado pelo trabalho multiprofissional. Esta reorganizagdo do
servigo proposta no PSF pauta-se, essencialmente, no foco de atendimento a familia
e na integralidade que, de acordo com Gomes e Pinheiro (2005, p.3), “esses
objetivos e metas tém o sentido de resgatar a integragao das agdes de prevencgao e
promog¢ao, recuperacao e reabilitacdo na oferta de respostas as demandas por
saude das familias nos locais de moradia”.

De acordo com o Ministério da Saude, esta tendéncia na reordenacao das
praticas de saude vem se evidenciando tanto na area publica quanto na privada, no
sentido de efetivar os servigos e diminuir custos. Na area publica, com vistas a
garantia da atencdo universal e, na area privada, com vistas a garantia da
lucratividade.(Brasil. Ministério da Saude. Disponivel em
www.saude.gov.br/sgtes/versus)

As praticas de saude construidas na perspectiva da lucratividade acabam
centradas no eixo tecnicista, nos procedimentos ou na medicalizacdo das doencas,
onde a interpretagdo de saude passa a ser percebida como um bem ou servigo. Em
contrapartida, as praticas de saude que se apdiam no principio da integralidade
como orientador de suas acodes, tendem a tecer possibilidades de vivéncias e
reflexdes coletivas; especialmente no ambito do trabalho em saude, constituindo um
importante desafio, tanto ao sistema de saude, quanto aos profissionais que nele
atuam e, em consequéncia, para as instituicoes formadoras destes profissionais.

A transformacgéo de tais praticas e a reorganizacdo da saude vém sendo
fundamentadas em um principio norteador, a integralidade da atengéo a saude.

Hartz e Contandriopoulos (2004, p.1), afirmam que no Brasil, a integralidade
€ um dos principais pilares na construcdo da Atencao Primaria da Saude, uma vez

que se fundamenta na primazia das agdes de promogao, na garantia dos trés niveis
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de complexidade, na articulagdo das agdes de prevengao, promogao e recuperacgao;
abordagem integral dos individuos e familias.

Starfield (2004, p. 314), considera que “a integralidade exige que a atencéo
primaria reconheca, adequadamente, a variedade completa de necessidades
relacionadas a saude do paciente e disponibilize os recursos para aborda-las”.
Complementa também que as decisbes tomadas frente aos servicos de atencgao
primaria podem e devem variar de acordo com o lugar e a época, pois dependem da
natureza dos problemas de saude das diferentes populacdes. Neste sentido, a
integralidade da atengdo € um importante mecanismo, uma vez que assegura que
0s servigos sejam pactuados frente as necessidades de saude de uma determinada
populacéo.

Conforme ja mencionamos anteriormente, o principio da integralidade € um
dos pilares do SUS. A origem histérica deste principio e o desenvolvimento da idéia
de integralidade pautam-se em ideais produzidos no movimento da reforma sanitaria
brasileira, que conforme considera Mattos (2001), nascem do descontentamento e
da nado aceitacdo de uma politica assistencialista descompromissada e
descontextualizada com as necessidades e problemas de saude da populagdo em
geral.

O mesmo autor sustenta também que,

a integralidade ndo ¢é apenas uma diretriz do SUS definida
constitucionalmente. Ela € uma “bandeira de luta”, parte de uma “imagem
objetivo”, um enunciado de certas caracteristicas do sistema de saude, de
suas instituicbes e de suas praticas que sao consideradas por alguns,
desejaveis.Ela tenta falar de um conjunto de valores pelos quais vale lutar,
pois se relacionam a um ideal de uma sociedade mais justa e igualitaria.
(MATTOS, 2001, p. 41)

A fim de pensarmos, a integralidade neste contexto amplo, acreditamos que
ela deva perpassar desde as praticas de atengédo a saude, nos principios de gestao
€ na organizagao das politicas de saude. E, ainda considerar a necessidade de se
trazer o usuario para o centro da gestdo, o qual se constituiria o primeiro caminho
para a integralidade. (BRASIL, Ministério da Saude. Integralidade como orientagao
da saude, In: Curso de Formagao de Facilitadores de Educagdo Permanente em
Saude, 2005, p. 97).
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Para um entendimento mais amplo de integralidade, pode-se pensar em
estudar conceitos que traduzam seu significado. Porém, conforme afirma
CAMARGO JR. (2001, p. 12), a integralidade é uma palavra que nao pode ser
chamada de conceito. Ainda, para este autor, integralidade reflete “um conjunto de
tendéncias cognitivas e politicas com alguma imbricagdo entre si, mas nao
completamente articuladas”. Nesta mesma logica, dando sequéncia ao seu

pensamento, 0 mesmo autor reitera que,

pode-se identificar, grosso modo, um conjunto de tradigdes argumentativas
que desembocam neste agregado semantico: por um lado, um discurso
propagado por organismos internacionais, ligado as idéias de atengao
primaria e de promogao a saude; por outro, a propria demarcagao de
principios identificadas em pontos esparsos da documentacdo oficial das
propostas de programas mais recentes do Ministério da Saude em nosso
pais; por fim, nas criticas e proposi¢cdes sobre a assisténcia a saude de
alguns autores académicos em nosso meio. (CAMARGO JR. 2001, p.12)

A integralidade também é apontada como sendo uma palavra polissémicam,
ou seja, que tem varios sentidos. Alguns sentidos correlatos, outros articulados entre
si, porém sentidos distintos. Mattos, (2001, p.42), sobre esta questdo considera que
os sentidos distintos “possibilitam que varios atores, cada qual com suas
indignacbes e criticas e, pelo menos por um instante, parecam comungar os

mesmos ideais”.

Refletindo ainda sobre os sentidos da integralidade, Mattos (2001)
considera que talvez seja importante ndo buscar uma definicdo exata do termo, pois
poderia cercear outras possibilidades de interpretacdo, no sentido de silenciar

atores sociais.

Em seus estudos, Mattos (2001, p. 44) parte de duas indagagdes para
buscar uma aproximagao do sentido da integralidade, quais sejam:

- Integralidade segue sendo uma nog¢ao, ou um conjunto de nogdes uteis
para discriminar certos valores e caracteristicas que julgamos desejaveis no nosso

sistema de saude?

* Conforme descrevem Xavier e Guimaraes (2004, p. 148), o termo polissemia “aponta para uma idéia
com multiplos sentidos e representagdes, associados as necessidades e praticas dos sujeitos”.
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- Ela ainda segue sendo um bom indicador da direcdo que desejamos
imprimir ao sistema e suas praticas e, portanto, segue indicando aquilo que é

criticavel no sistema e nas praticas de saude que existem hoje?

A partir destas hipoteses, Mattos (2001) indica um caminho inicial para a
analise dos sentidos da integralidade, ndo para uma definicgdo em si. Aponta trés
conjuntos de sentidos que servem como norteadores na busca da compreensao da

integralidade, que sao:

A) Da Medicina Integral a Pratica da Integralidade: integralidade como um trago
da boa medicina

Mattos (2001) considera este como sendo um primeiro sentido da
integralidade, o qual teve sua origem pautada nas discussdes do ensino médico nos
Estados Unidos, onde tal movimento ficou conhecido como medicina integral. Para
este ramo da medicina, a integralidade teria significado através das atitudes dos
meédicos, 0s quais se recusassem a reduzir seu paciente a um sistema biologico. No
Brasil, este movimento ndo se consolidou de forma institucional e, associou-se a
medicina preventiva que era reconhecida como “locus privilegiado da resisténcia ao
regime militar e um dos bergos do que seria posteriormente chamado de movimento
sanitario”. Das criticas postas a saude publica tradicional e a medicina preventiva,
nasce nos anos setenta no Brasil, a Saude Coletiva. Esta vem caracterizar as
praticas de saude como praticas sociais.

Este sentido da integralidade identifica-se com as praticas de cuidado e
prestacdo dos servicos de saude que, em uma analise sintética, nos permite

entender que

estaria ligado a n&o reduzir o usuario aos aparelhos e sistemas do corpo e
a criar espacgos de encontro entre o trabalhador de saude e o usuario, para
que esse possa ser ouvido em todas as suas demandas, langando mao de
todas as tecnologias disponiveis para ampliar a capacidade de atengéo.
(BRASIL, Ministério da Saude. Integralidade como orientagdo da saude, In:
Curso de Formacéao de Facilitadores de Educagao Permanente em Saude,
2005, p. 99).

Nesta perspectiva, o trabalhador em saude deve estar preparado para atuar

em diferentes nucleos de saberes e praticas, do apoio social a amplitude da
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autonomia do usuario. As ag¢des de cuidado pautadas nesta proposta devem
procurar articular-se com as acdes de promogdo e prevengao a saude, sendo

incorporadas como pratica cotidiana dos trabalhadores.

B) Dos Programas Verticais aos Programas Integrais: a integralidade como
modo de organizar as praticas

Este vem se constituir, de acordo com Mattos (2001), como um segundo
conjunto de sentidos da integralidade, que relaciona-se de forma mais direta com a

organizacao dos servigos e das praticas de saude. Mattos (2001), destaca que,

A criacdo, na década de setenta, do antigo Sistema Nacional de Saude
(SNS), consolidou uma antiga divisdo entre as instituicdes responsaveis
pela saude publica e pela assisténcia meédica — a primeira era pensada
como sendo de algada do Ministério da saude, enquanto a segunda ficava
na algcada do Ministério da Previdéncia Social. Uma das razdes para tal
dissociagao era o reconhecimento de que as necessidades das praticas de
saude publica e das praticas assistenciais eram bastante distintas. As
Ultimas eram demandadas diretamente pela populagdo, enquanto as
primeiras eram apreendidas inicialmente pelos técnicos. (MATTOS, 2001
p.52).

Essa estrutura caracterizou uma dicotomia do sistema de saude, resultando
na analise pertinente de que a assisténcia médica e a saude publica eram pensadas

de modo auténomo.

Em uma tentativa de articular tais praticas, de saude publica e assistenciais,
buscou-se inicialmente transformar as antigas unidades de saude publica que,
Mattos (2001), descreve que ocorreram em duas ordens;

A primeira, inerente ainda as praticas dos programas verticais, dizia
respeito a superagdo da fragmentagcdo das atividades no interior da
unidade. A introducdo de prontudrios unificados nessas unidades ilustra
esse tipo de mudanga. A segunda ordem de transformagdes constitui na
introdugdo de praticas assistenciais tipicas, de atendimento da demanda
espontanea nessas antigas unidades de saude publica. (MATTOS, 2001,
p.54).

Atualmente, busca-se organizar os servigcos e desenvolver praticas de
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saude que se efetivem de forma horizontal, articulando e ndo dicotomizando as
acoes de saude publica e assistencial, buscando promover a aproximagao entre as

areas especializadas.

Nesta analise, entendemos que,

a integralidade pode ser tomada como um principio de organizagéo
continua do processo de trabalho, permitindo a ampliacido da leitura e
intervengao sobre os problemas enfrentados pelos usuarios. A organizagao
dos servigos se daria também no sentido de realizar uma apreensao
ampliada das necessidades da populagdo a qual atendem. (BRASIL,
Ministério Da Saude. Integralidade como orientacdo da saude, In: Curso de
Formagédo de Facilitadores de Educagdo Permanente em Saude, 2005,
p.100).

Ainda, considerando a analise feita por Mattos (2001), sobre a articulagao
entre a demanda espontanea e a demanda organizada, quanto a ampliagcdo do
olhar e das agdes, também sugerida na citagcao anterior, a mesma se configurara e

podera ser expressa, uma vez que seja pautada no dialogo.

C) Integralidade e Politicas Especiais

Neste terceiro conjunto de sentidos do principio da integralidade busca-se
relaciona-lo com as politicas consideradas especificas, as quais Mattos (2001),
denomina de politicas especiais. “Estas se configuram em politicas especialmente
desenhadas para dar respostas a um determinado problema de saude, ou aos
problemas de saude que afligem um certo grupo populacional”. (MATTOS, 2001,
p.57).

Mattos (2001), defende ainda que, este terceiro sentido do principio da
integralidade reporta-se a necessidades de grupos especificos, com problemas de
saude. E, que nao se restringe ao termo politica e sim programas, ressaltando sua
dimensao mais ampla, mais abrangente.

Em sua concepgéo, o termo programa refere-se “a um conjunto de acgdes
organizadas com vistas ao enfrentamento de um problema publico qualquer, tendo
geralmente expressao institucional (e, portanto orgamentaria) e uma perspectiva de
atuagao nao limitada temporalmente”. (MATTOS, 2001, p. 58).

Como a politica que mais se aproxima do sentido do principio da
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integralidade, Mattos (2001) reporta-se a Politica Nacional da AIDS, que busca
abranger aspectos preventivos e assistenciais, preocupando-se em respeitar os
direitos da pessoa que vive com a doenca e responsabilizando-se em distribuir
gratuitamente os medicamentos pertinentes, sem descuidar-se dos aspectos
preventivos.

Na busca constante deste terceiro sentido da integralidade, fica claro que o
governo deve primar em tragar politicas de atencao especificas que tragam em seu
arcabougo pressupostos preventivos e assistenciais, procurando atender na sua
totalidade os grupos sociais especificos e preocupando-se com o desenvolvimento
de seus direitos.

Neste sentido, € importante considerar a necessidade da criagdo e
consolidacido de “espacos coletivos de escuta e busca de alternativas as demandas

sociais por saude”. E, ainda, que

o trabalho em saude exige o desafio de, no ensino e na pratica assistencial,
trabalharmos com a possibilidade de potencializarmos a escuta e a
construgédo coletiva de equipes, em atfo.Implica o encontro das diversas
competéncias dos trabalhadores que se voltam para a produgao de
cuidados e de uma gestdo que faca sentido na vida coletiva. Trabalho que
exige rever as relagdes de poder e mesmo de onipoténcia de cada
trabalhador para que se construa o trabalho em equipe com a intercesséao e
a articulagdo de conhecimentos e competéncias e com a criatividade de
diferentes membros da equipe. (BRASIL, Ministério da Saude.
Integralidade como orientagdo da saude, In: Curso de Formacado de
Facilitadores de Educacdo Permanente em Saude, 2005, p.100-101).

Os sentidos da integralidade, aqui apresentados, trazem consigo a
evidéncia da transformacgao das agdes profissionais, chegando a concepg¢ao da
multidisciplinariedade, com vistas a interdisciplinariedade.

Esta perspectiva de atengao integral pauta-se em uma construgao coletiva,
que, além dos profissionais, os gestores e os usuarios s&o chamados a participagao
e decisao conjunta, buscando gerar autonomia.

Diante do exposto, cabe finalizar apresentando sucintamente e deixando
para reflexado, trés dire¢cdes da integralidade frente as praticas de saude, dispostas
em documento do Departamento de Gestdo da Educagéao na Saude — DGES/MS (In:
BRASIL, MINISTERIO DA SAUDE, Apostila, 2003, p. 5), que s&o;
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e A integralidade da atengdo a saude supde, entre outros aspectos, a
ampliagdo e o desenvolvimento da dimenséo cuidadora no trabalho dos
profissionais para que se tornem mais responsaveis pelos resultados das
praticas de atengdo, mais capazes de acolhimento, de vinculo com os
usuarios das agdes e servicos de saude e, também, mais sensiveis as
dimensdes do processo saude-doencga nao inscritas nos ambitos tradicionais
da epidemiologia ou da terapéutica.

e A atencao integral a saude implica ampliagdo dos referenciais com que cada
profissional de saude trabalha na construcdo de seu repertério de
compreensao e agao e, ao mesmo tempo, o reconhecimento da limitacao da
acao uniprofissional para dar conta das necessidades de saude dos
individuos e populagbes. Destaca-se que atengao integral implica mudancgas
nas relagdes de poder entre profissionais de saude (para que efetivamente
constituam equipe multiprofissional) e entre profissionais de saude e usuarios
(para que se desenvolva efetivamente autonomia dos usuarios).

e A integralidade pressupbe praticas inovadoras em todos os espagos de
atencdo a saude, praticas em diferentes cenarios — todos aqueles em que a
produgao da saude e do cuidado ocorre o conhecimento da realidade de vida
das pessoas, bem como de todos os ambitos do sistema de saude. A
integralidade requer a implementagao clara e precisa de uma formacgéao para
as competéncias gerais necessarias a todos os profissionais de saude, tendo
em vista uma pratica de qualidade, qualquer que seja seu local e area de
atuacdo, que desenvolva a capacidade de analise critica de contextos e que

problematize saberes e processos de educacao permanente.

4.2 CONCEITOS

Os conceitos aqui apresentados, nortearam este estudo e referendam
crengas pessoais e profissionais, sendo: visita domiciliar, integralidade, saude e

enfermeiro.
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VISITA DOMICILIAR

O conceito que ora apresentamos, € adaptado as idéias de Fracolli e
Bertolozzi (2001) e, reflete também nossas concepgdes profissionais. Ao estudarmos
sobre esta tematica, nos deparamos com diversos conceitos de visita domiciliar,
porém alguns um tanto reducionistas e, por acreditarmos que a visita domiciliar nao
€ meramente um instrumento de intervengcdo, mas sim uma possibilidade para uma
acao transformadora em saude, € que trazemos uma visdo ampliada da visita

domiciliar, sendo por nés compreendida como

uma acgao profissional, que caracteriza uma intervengdo no contexto
familiar, no intuito de "identificar como se expressam, na familia, as formas
de trabalho e vida dos membros que a compdéem, como estas formas sao
socializadas entre os membros, quais padrdées de solidariedade se
desenvolvem no interior do universo familiar, suas relagdes internas, e,
como estes podem contribuir para o processo de cuidado, cura ou funcgdes
sociais, econdmicas, ideoldgicas e de reproducdo da forga de trabalho da
recuperacdo de um de seus membros.[...] esta pratica compreende ainda
entender as familia na sociedade". E um momento impar de criagdo e
fortalecimento de vinculo, fundamentada na pratica do didlogo. (com base
em FRACOLLI e BERTTOLOZZI, 2001, p. 7)

INTEGRALIDADE

Definir um conceito de integralidade n&o é uma tarefa simples, uma vez que
Mattos (2001) reforca que, nesta tentativa de conceitua-la poderiamos estar
abortando alguns de seus sentidos.

Nesta perspectiva, ndo trazemos um conceito propriamente dito, mas sim
algumas consideragcdes que entendemos serem relevantes para auxiliar a
compreensao dos diversos sentidos da integralidade.

Desta forma, a partir de nossos estudos, compreendemos a integralidade
como, uma possibilidade de prestar assisténcia a saude de uma forma mais
ampliada, que traz consigo a necessidade de mudanga de atitudes, de postura
profissional e governamental. Provoca importantes desafios no que tange a efetiva
mudanca no atendimento as necessidades de saude da populagdo; para tanto,

apodia-se em elementos fundamentais; a escuta, o acolhimento, o vinculo. Esta
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imbricada de um forte potencial emancipador e transformador, quando se reporta as
relacdes estabelecidas no cotidiano dos servicos de saude. E fonte geradora de

atitudes positivas na assisténcia a saude.

SAUDE

Este conceito foi produzido pelo grupo de enfermeiros que participou da
reestruturagao curricular do curso de graduagdo em Enfermagem da UNIPLAC, do

qual fui integrante e, traduz aquilo que entendemos enquanto significado de saude.

Potencial do ser humano, determinado pela capacidade dos individuos em
mobilizar recursos para satisfazer suas necessidades, durante a sua
existéncia, em contextos ambiental, social e cultural diversos. Envolve
processos biolégico, psicolégico, cultural, social, espiritual, individual e
coletivo.(UNIPLAC — PPP/Curso de Graduagao em Enfermagem, 2005).

ENFERMEIRO

Dentre tantos conceitos que traduzem o ser enfermeiro, neste estudo trago,
de forma sistematizada, algumas idéias que refletem significados fundamentados
em minhas concepgdes pessoais e em minha pratica profissional, o qual estou
desenvolvendo ao longo dos anos, entendo o enfermeiro como um profissional
critico e reflexivo, que pauta sua agédo no cuidado integral ao ser humano. Esta em
constante expansao de seus compromissos cientificos, educacionais, sociais, e
éticos; com responsabilidades desafiadoras de planejamento, execugéo e avaliagéo
de acbes de saude, nos aspectos da pratica assistencial, educacional e

administrativa, reafirmando seu compromisso com a saude da populagao.
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5 TRAJETORIA METODOLOGICA

Este estudo buscou pautar-se em uma abordagem qualitativa, voltando seu
olhar para o principio da integralidade na visita domiciliar, enquanto um desafio do
enfermeiro do Programa de Saude da Familia.

A abordagem qualitativa parte da concepg¢ao da existéncia de uma relagao
dindmica entre o sujeito e seu contexto, provocando naturalmente um vinculo
indissociavel entre a objetividade e a subjetividade que permeiam o sujeito.

Ainda consideramos que, a pesquisa qualitativa propicia e estimula o
reconhecimento das pessoas que participam do estudo, como sujeitos capazes de
produzir conhecimentos e de modificarem suas praticas profissionais por meio da
praxis.

Os aspectos metodoldégicos fundamentaram-se no método de Andlise de
Conteudo, proposto por Laurence Bardin, o qual é compreendido como um
instrumento de analise das comunicagdes e, surgiu como possibilidade desafiadora
para guiar este estudo, uma vez que se fundamenta na percepgao da comunicagao
enquanto processo e ndo como um dado, o que pressupde uma analise do
subjetivo.

A analise de conteudo € entendida como “um conjunto de instrumentos
metodoldgicos cada vez mais sutis em constante aperfeicoamento, que se aplicam
a ‘discursos’ extremamente diversificados”. (BARDIN, 1977, p.9)

Na area da saude, de acordo com Leopardi e Rodrigues (1999), a analise
de conteudo vem sendo utilizada pela “necessidade de evidenciar relacbes entre o
fato objetivo da desordem biofisiolégica e algumas dimensdes constituidas por
valores, simbolos, representagdes, desejos e comportamentos, somente alcangados
por meio de incursdes a subjetividade, expressa pela enunciagdo verbal” .
(LEOPARDI e RODRIGUES, 1999, p. 11)

Destaca-se que, no projeto de dissertagdo, haviam sido previstas duas
etapas de coleta de dados, sendo um de entrevistas, e, outra de acompanhamento
das visitas domiciliares, junto aos enfermeiros das Unidades Basicas de Saude.
Esta segunda etapa constituiria-se em exercitar a observagao participante, a fim de



55

obter dados relacionados ao estudo em questdo. Porém, como tal etapa ja havia
sido contemplada quando do desenvolvimento da pratica assistenciaIE! optou-se por

nao repeti-la.

5.1. O CENARIO DO ESTUDO

Apresentamos a seguir, dados geograficos e historicos sobre o municipio de
Lages/SC, local onde foi desenvolvido o presente estudo. Ressalta-se que
consideramos importante registrar tais dados, uma vez que na década de 70, o
referido  municipio passou por significativas transformagcbes que atingiram
diretamente os servigos de saude publica, sendo este considerado um movimento de
vanguarda na area da saude, no cenario estadual e nacional, destacando-se por

meio de agdes inovadoras.

5.1.1. Alguns dados geograficos e histéricos

O municipio de Lages esta situado na regido do Planalto Catarinense, a
uma altitude média de 900 metros acima do nivel do mar, no Estado de Santa
Catarina. Tem uma area total de 2.644,313 km2, e uma populacdo de 157.682
habitantes, sendo destes, 97,40% (153.582) residentes na area urbana e 2,60%
(4.100) residentes na area rural. A estimativa de populagao para dezembro de 2003,
era de 160.771 habitantes. (BRASIL, IBGE, censo de 2000. Disponivel em:
<www.ibge.gov.br>). Seu clima é frio no inverno, com geadas frequentes, nos meses
de junho, julho, agosto.

Historicamente, de acordo com Costa (1982), a regido dos Campos de

Lages era ponto de passagem para os tropeiros que iam dos Campos da Vacaria, de

A pratica assistencial constitui-se no desenvolvimento de disciplina obrigatéria do Mestrado em
Enfermagem / PEN, denominada de Projetos Assistenciais em Enfermagem. Neste contexto, nosso
estudo da pratica assistencial nasceu a partir do desejo de valorizar os aspectos éticos e culturais da
visita domiciliar na Estratégia da Saude da Familia, por meio do desenvolvimento de uma pratica
reflexiva, junto aos enfermeiros integrantes das equipes de PSF. Também, de conhecer e
acompanhar o desenvolvimento das visitas domiciliares junto as equipes para a identificagdo da
existéncia ou nao, de um referencial tedrico para a pratica das visitas domiciliares. Destaca-se que, a
analise do acompanhamento das visitas domiciliares, no referido estudo, foram desenvolvidas a partir
da observacéo participante.
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Viamé&o ou de Ararangua até as feiras de Sorocaba, em S&o Paulo, ou vinham para
o Sul. Em fungédo disso, o governador de Sdo Paulo incumbiu o bandeirante Antdnio
Correia Pinto a fundar um povoado na regiao, que serviria de ponto de defesa contra
a invasao dos castelhanos que cobigcavam a regido e protegeria tropeiros e
viajantes. A primeira construgdo da povoacgao foi no lugar denominado Taipas, na
chapada do Cajuru, mas o lugar era improprio pela dificuldade para conseguir
materiais de construgcdo. A segunda tentativa foi a margem do rio Canoas, mas por
causa de uma enchente que causou muitos prejuizos a povoacgao teve que ser
novamente transferida. Foi a margem direita do rio Caveiras, ao lado do arroio
Caraha, que Correia Pinto fez construir a igreja matriz “de taipas, coberta de telhas e
portas fechadas”, edificou um sobrado para sua residéncia e mandou levantar um
pareddo para represar a agua de um arroio com o fim de facilitar o trabalho das
lavadeiras que, quando precisavam ir até as margens do arroio Caraha, eram
perturbadas por indios que se aproximavam e as assustavam atirando pedras e
cascas de arvores.

Ainda, conforme registra Costa (1982), em 22 de novembro de 1766 é
fundada a povoagédo de Nossa Senhora dos Prazeres das Lajens, data considerada
de aniversario da fundagao da cidade; a 22 de maio de 1771 é elevada a categoria
de vila; em 1820, através de um Alvara Real € desanexada de Sao Paulo para fazer
parte de Santa Catarina; a 25 de maio de 1860 é elevada a categoria de cidade
chamada de “Campos de Lajens”. Era assim chamada pela abundancia de “Pedra
Laje” (arenito) que existia em certos pontos da regido; e, em 1960, por decreto do

prefeito Vidal Ramos Junior, ficou estabelecido que Lajes deveria ser escrita com “g
e nao .
A primeira autoridade que Lages teve em sua Histéria, foi o Capitdo Mor

Regente do Sertdo de Curitiba, Antonio Correia Pinto de Macedo, seu fundador.

5.1.2. Algumas referéncias histéricas sobre saude

No que diz respeito a saude sabe-se que os chas medicinais (macela, losna,
sabugueiro, funcho, hortela, folhas de goiabeira, etc.) e os emplastros, eram

bastante usados.
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Pedro da Silva Ribeiro, natural de Viamao, teria sido, de acordo com Costa
(1982, p. 546), o primeiro “curandeiro” lageano, pois, sempre que havia casos de
enfermidade, o procuravam para conselhos e remédios.

O primeiro médico formado em uma Faculdade de Medicina foi o Dr.
Hartwigo Frederico Emilio Rambusch.

A primeira farmacia de Lages foi aberta pelo “Tenente Cirurgido” Roberto
Sanford, em 31 de agosto de 1869.

Walmor Argemiro Ribeiro Branco foi o primeiro lageano a formar-se em
Medicina. Comecgou o curso na Faculdade de Porto Alegre, em 1906 e concluiu em
1911, no Rio de Janeiro. Em 1912, abriu seu consultério em Lages.

O segundo lageano a receber o diploma de médico foi Candido Ribeiro, em
1913.

O primeiro Laboratorio de Anatomia e Patologia no Estado foi instalado em
Lages pelo Dr. Célio Belisario Ramos.

Especializada em Ginecologia e Obstetricia, a Dra. Wilma Machado Carrilho,
€ a primeira lageana formada em Medicina.

Em relagdo a enfermagem, de acordo com pesquisa realizada por
estudantes de graduagdo em enfermagem (Macedo et al, 2000, p. 4), sabe-se que a
primeira enfermeira que chegou a Lages, no inicio da década de setenta, foi
Marilene Sagaz, a qual fez especializagdo na Alemanha, trazendo técnicas
avancadas de enfermagem e, implantou os primeiros treinamentos de qualificagéo
para atendentes de enfermagem.

Conforme registra Costa (1982), no que se refere a assisténcia hospitalar, a
idéia de instalar em Lages, um hospital, comegou a ser debatida nos ultimos anos do
século XIX. Porém, s6 foi concretizada quando, em 1908, com auxilio dos governos
do Estado e do Municipio, foi adquirido um grande edificio, construido a esquina da
Rua Lauro Muller e Rangel Pestana (atual Hercilio Luz), que adaptado, passou a
abrigar o Hospital Nossa Senhora dos Prazeres de Lages, dispondo de 10 leitos.

Em 1949, foi construido o Pavilhdo Oswaldo Cruz, para doencgas
contagiosas.

Em 11 de fevereiro de 1978, o hospital passou a responsabilidade das Irmas

da Divina Providéncia, sendo administrado pela Irma Gonzaga.
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A 19 de dezembro de 1943, foi inaugurado o Hospital Geral e Maternidade
Tereza Ramos, como Maternidade, com 62 leitos iniciais. Seu primeiro Diretor foi o
Dr. Joaquim Pinto de Arruda.

Lages conta também com o Hospital Infantil Seara do Bem, inaugurado em
30 de junho de 1968, mantido pela Associagado Beneficente Seara do Bem, com 276
leitos e nove enfermarias.

A 13 de agosto de 1956, foi inaugurado um Servigo de Assisténcia Municipal,
de Ambulatério. Atualmente, instalado em prédio préprio, o Pronto Socorro Municipal
Tito Bianchini, dispde de servigo de Pronto Atendimento 24 horas. No mesmo prédio,
funcionam os setores administrativos da Secretaria Municipal da Saude e Vigilancia
Epidemiolégica.

De acordo com Alves et al (2000), na década de setenta foi criado o
Departamento de Saude e Assisténcia Social (DAS), que funcionava no atual prédio
do Pronto Socorro Municipal, o qual equivale a atual estrutura da Secretaria
Municipal de Saude que, enquanto status de secretaria, nasceu no inicio dos anos
oitenta, sendo nominada de Secretaria de Saude e Habitagdo. Esta incorpora o
Departamento de Habitacdo e o Departamento de Coordenacédo de Saude Publica,
que contempla a Divisdo de Policlinica, Divisdo do Pronto Socorro e Divisdo
Odontolégica. Também foi criada a Secretaria Municipal do Bem Estar Social, a qual
objetivou executar programas e projetos que melhorassem as condigbes sociais,
econbmicas e sanitarias da coletividade. No final dos anos setenta, cria-se o
Conselho Municipal de Associacdo de Bairro, o qual seria responsavel pela
organizacgao dos postos de saude, destinados ao atendimento de saude publica.

Hoje a cidade de Lages vem sendo considerada como polo de referéncia no
atendimento a saude aos municipios da regido serrana, chegando a atender
atualmente clientes oriundos de 40 municipios proximos, estimando-se uma
populacdo de 500 mil habitantes. (Novos Rumos — Correio Lageano, p. 8, 21 de
agosto/2005)

5.1.3. Caracterizando o Programa de Saude da Familia

A primeira iniciativa de implantagdo do PSF no municipio de Lages ocorreu
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no ano de 1994, que, com o incentivo do Ministério da Saude, foram criadas trés
unidades piloto, sendo os postos de saude dos bairros Santa Catarina, Guaruja e
Penha. No ano seguinte, este atendimento diferenciado se ampliou para mais cinco
unidades, totalizando oito unidades de PSF no municipio, que se fizeram atuantes
até o ano de 1997.

No ano de 2001 houve uma reestruturagcao nas politicas de saude, levando a
uma nova proposta de implantacdo do PSF no municipio de Lages, o qual reiniciou
no més de outubro, com 16 equipes e 156 funcionarios. A implementacao das agdes
do programa foi ocorrendo gradativamente e as propostas de ampliacdo se deram
ao longo dos anos.

De acordo com dados registrados pela atual geréncia do PSF (2005), hoje o
municipio possui 27 Unidades Basicas de Saude distribuidas pelo segmento urbano.
Destas, 18 atuam como PSF, 02 como PACS e as outras 07 unidades basicas tém
projecédo para estarem como PSF até o ano de 2009. Ha também uma proposta de
implementar uma unidade de PSF itinerante que assista as comunidades rurais, uma
vez que ja contam com a presenga de ACS.

As equipes de PSF contam hoje com 29 médicos, 32 enfermeiros, 32
técnicos de enfermagem, 13 auxiliares de enfermagem, 10 odontdlogos, 10
auxiliares de consultorio odontoldgico e 216 agentes comunitarios de saude (ACS).

A abrangéncia do PSF é de 105.881 habitantes, correspondendo a 65,86%
da populagao local. (Lages. Secretaria Municipal de Saude. Projeto Municipal de
Expansao do PSF, 2003).

Ainda ha que se registrar que, 04 das unidades de PSF tém uma proposta
de atendimento diferenciado e sdo chamadas de Unidades de Atendimento
Avancgado. Estas unidades prolongam o horario de atendimento que, em geral é de
08 horas, para 12 horas, prestando atendimento médico e de enfermagem. Para tal
contam com uma equipe especifica, que € composta de médico e técnico de
enfermagem.

Conforme registram dados do SIAB (Sistema de Informacédo de Atencéo
Basica), o perfil das familias cadastradas no PSF, s&o em sua maioria compostas
por mulheres, totalizando 30.837 familias e 114.452 pessoas. Deste total, 82,59%
sdo criangas na faixa etaria de 7 a 14 anos, que frequentam escola; 93,07% estéao

na faixa de 15 anos ou mais, sendo alfabetizados; e, 8,76% s&o pessoas que tem
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cobertura por planos de saude. (Lages. Secretaria de Assisténcia a Saude.
Secretaria Municipal de Saude, SIAB, 2005)

Ainda, caracteriza o perfil deste usuario, pelo tipo de moradia, onde 48,48%
sdo de tijolo e 35,22% de madeira; 97,19% tém abastecimento de agua pela rede
publica; 96,98% tém o lixo coletado; 97,68% tem abastecimento de energia elétrica
e, somente 8,43% tem sistema de esgoto, sendo que os demais, 71,95% destinam
os dejetos organicos em fossas e, 19,62% em céu aberto.

Em relacdo aos atendimentos prestados nos ultimos seis meses
(junho/dezembro/2005), destacamos o quantitativo de visitas domiciliares realizadas
pelas equipes de PSF, a saber: médico - 3.140, enfermeiro — 3.991, outros
profissionais de nivel superior — 719, profissionais de nivel médio - 3.414, ACS -
207.145; totalizando 218.409 visitas domiciliares. (Lages. Secretaria de Assisténcia
a Saude. Secretaria Municipal de Saude, SIAB, 2005)

A seguir, apresentamos um quadro demonstrativo das Unidades Basicas de

Saude (UBS), do municipio de Lages:
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QUADRO 2: UNIDADES BASICAS DE SAUDE DO MUNICIPIO DE LAGES - SC

UBS Atendimento Prestado Numero de equipes de PSF
UBS S&o Miguel PSF 01
UBS Séo Pedro PSF 01
UBS Tributo PSF 02
UBS Varzea PSF 02
UBS Vila Mariza PSF 01
UBS Habitagéo PSF 01
UBS Petropolis PSF 02
UBS Séo Carlos PSF 01
UBS Guaruja (*) PSF 02
UBS Santa Catarina PSF 02
UBS Centenério PSF 02
UBS Coral (*) PSF 03
UBS Gethal PSF 01
UBS Penha PSF 02
UBS Popular PSF 01
UBS Pré Morar PSF 01
UBS Santa Helena (*) PSF 02
UBS Santa Ménica (*) PSF 02
UBS Caga e Tiro Basico | e
UBS Copacabana Basico | e
UBS Frei Rogério Basico | s
UBS S&o José Basico | e
UBS Universitario Basico | e
UBS Vila Nova Basico | e

(*) Unidades com atendimento avangado
Fonte: Secretaria Municipal da Saude da Lages, 2005.

Este estudo foi desenvolvido em trés Unidades Basicas de Saude, da
Secretaria Municipal da Saude de Lages as quais tém implantada a estratégia de
saude da familia, junto a cinco enfermeiros que & atuam. A opcéo por tais
unidades, pautou-se no numero de equipes de PSF existentes, bem como, buscou-
se contemplar pontos geograficos distintos de insercdo destas equipes, os quais
refletem diferentes necessidades das comunidades, em virtude de fatores socio-
econdmicos, culturais, populacionais, entre outros . Para a definicdo desta amostra,
foi também considerada a participacdo dos enfermeiros na primeira etapa deste
trabalho, quando da realizacdo da pratica assistencial. As referidas unidades, sao

assim caracterizadas:
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QUADRO 3: DEMONSTRATIVO DA DISTRIBUICAO GEOGRAFICA, AREAS, NUMERO
DE PESSOAS E FAMILIAS CADASTRADAS POR AREA DE ABRANGENCIA E TOTAL
DE VDS REALIZADAS NO PERIODO DE JUNHO A DEZEMBRO DE 2005.

UBS Localizagao | Equipes/ Numero de pessoas | Numero de | Total de VDs
Geografica Area de atuagio cadastradas por area | Familias realizadas
em relagao de abrangéncia cadastradas pelas
ao centro da por area de | equipes(*)
cidade abrangéncia

A Sudeste AREA 12 2804 808 5285

AREA 14 3353 1033 7106
AREA 15 3356 975 6419
B Sudoeste AREA 01 4085 1053 8073
AREA 02 4442 1060 7507
C Leste AREA 08 2815 750 4558
AREA 09 2578 687 4033

(*) VDs realizadas durante o periodo de junho a dezembro de 2005.
Fonte: SIAB — SMS Lages/SC

5.2. SUJEITOS INTEGRANTES DO ESTUDO

Os integrantes deste estudo foram cinco enfermeiros das equipes do
Programa de Saude da Familia, do municipio de Lages, (SC). A escolha deste
sujeito foi pautada considerando sua participagdo ja na primeira etapa deste
trabalho, quando da realizagdo da pratica assistencial, conforme ja descrito em nota
de rodapé.

No projeto de dissertagao, previu-se entrevistar 11 enfermeiros, no entanto,
este quantitativo foi readequado para cinco entrevistados, considerando justamente
a participagao anterior no trabalho, bem como o acompanhamento das visitas
domiciliares que ja havia sido realizado junto a estes, também nesta primeira etapa.

Na UBS A foram entrevistadas duas enfermeiras, sendo que a terceira
estava gozando férias durante o periodo de realizagdo das entrevistas. Na UBS B,
foram entrevistados dois enfermeiros; e, na UBS C foi entrevistada uma enfermeira.
Todos os sujeitos ja haviam participado anteriormente da pratica assistencial.

Atualmente trabalham no PSF trinta e dois enfermeiros, sendo que o perfil

geral dos cinco entrevistados, € o seguinte:
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QUADRO 4: PERFIL DOS ENFERMEIROS ENTREVISTADOS

DADOS GERAIS SITUAGAO PERCENTUAL
Estado civil Casado 80%
Unido estavel 20%
Faixa etéria Entre 21 e 24 anos 80%
Acima de 24 anos 20%
Procedéncia Regiéo serrana de SC 80%
Rio Grande do Sul 20%
Ano de conclusédo da graduagéo Anterior a 2000 20%
Posterior a 2000 80%
Cursos de Especializagao lato sensu Saude da Familia 60 %
Administragdo Hospitalar 20%
Educagao em Enfermagem 20%
Vinculo com escolas formagao em Nenhum 20 %
Enfermagem Escola de nivel médio 40 %
Escola de nivel superior 40%
Recebeu curso introdutério para PSF Sim 20%
Néo 80%
Tempo de atuagdo no PSF 01 ano 20 %
02 anos 40%
03 anos 20%
Acima de 5 anos 20%

Fonte: SMS — Lages, 2005.

5.3. DESCREVENDO AS ETAPAS METODOLOGICAS

5.3.1. Apresentagao da proposta do estudo a geréncia local do PSF.

A fim de iniciarmos o percurso metodolégico deste estudo, fizemos uma
apresentacao formal e explicativa do nosso projeto a geréncia do PSF local, a fim
de detalhar os objetivos da pesquisa, bem como da caminhada metodologica
proposta. Foi disponibilizada uma copia do projeto de pesquisa, como também
apresentado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e, obtido a autorizacéo

para o desenvolvimento o estudo nas Unidades de PSF.
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5.3.2. Apresentacao da proposta aos sujeitos de estudo

Esta etapa constitui-se da apresentacdo oral da proposta de estudo e de
seus aspectos éticos, a cada um dos sujeitos participantes. A referida apresentagao

foi feita individualmente, através de visitas prévias agendadas com os enfermeiros.

5.3.3. Aplicagcao das entrevistas

De acordo com Trentini e Paim (2004, p.76), a entrevista “tem por objetivo
obter informacgdes, constitui condicdo social de interacdo humana, sem a qual nao
havera ambiente favoravel para produzir informacgdes fidedignas”. Pode caracterizar-
se como uma arte que permeia o saber ouvir o outro.

Existem varios tipos de entrevista, porém, para caracterizar esta coleta de
dados, neste estudo optamos em utilizar a entrevista semifechada, a qual, segundo
Trentini e Paim (2004, p.78), “parte de topicos relacionados ao tema da pesquisa; a
medida em que a interagdo entre o entrevistador e o entrevistado progride, a
conversa vai tomando corpo e surge a oportunidade para aprofundar e focalizar o
assunto de acordo com o tema da pesquisa”.

A partir desta concepcao, elaboramos um roteiro de entrevista explicativo,
contendo trés questdes guias que enfocaram a compreensdao dos entrevistados
sobre a visita domiciliar, sobre o significado do principio constitucional da
integralidade e, sobre a existéncia ou ndo de alguma relagdo entre a visita domiciliar
e o principio da integralidade; sendo que, tais questdes nos orientaram quando da
realizacao desta etapa.

Neste intuito, as entrevistas foram aplicadas aos sujeitos do estudo, no
periodo de setembro e outubro de 2005, quando procuramos nos adequar a rotina
da cada unidade de saude, buscando dar um carater informal a esta etapa.

Assim, as primeiras entrevistas foram realizadas na UBS A, sendo que as
entrevistadas optaram por responder conjuntamente as questdes, apoiando-se no
trabalho coletivo que desenvolvem, mesmo pertencendo a equipes diferentes. Esta
entrevista transcorreu naturalmente, e, percebemos que as entrevistadas, co-
denominadas de Amarelo e Branco estavam a vontade. A duracao desta entrevista
foi de 44:40 minutos.
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Dando continuidade, foram realizadas mais duas entrevistas, sendo estas
com as enfermeiras da UBS B, as quais preferiram responder as questdes
individualmente.

A entrevista inicial foi com Carmim, tendo a duracdo de 21:29 minutos; este
foi o tempo total, porém registramos que houve algumas interrupgdes de pacientes
que estavam a sua procura, o que ndo impediu que a entrevistada respondesse a
todas as questdes, porém, pode-se perceber em Carmim uma certa ansiedade em
finalizar o mais breve possivel a entrevista; pois, naquele dia o sagudo da UBS
estava lotado de pacientes aguardando atendimento. Em virtude desta situag&o, nos
propomos a retornar um outro dia para a realizacdo da entrevista, mas Carmim
manifestou que nao haveria esta necessidade.

Em um segundo momento, realizamos a entrevista com Lilas, que
respondeu as questdes de forma mais pensativa, procurando encontrar significados
praticos aos questionamentos levantados. Registramos que chamou nossa atengao
quando este, em determinado momento da entrevista, comentou que precisaria
estudar mais sobre o tema, pois ha algum tempo néo lia nada sobre o assunto. Esta
entrevista durou 15:06 minutos.

A Ultima etapa da aplicacdo das entrevistas ocorreu na UBS C, quando
conversamos com Dourado durante 7:09 minutos. Desta entrevista, destacamos
que as respostas da entrevistada foram bastante sucintas e objetivas, e, nelas
percebemos que os relatas decorriam de situacdes relacionadas a sua vivéncia

diaria, de forma bastante pontual.

5.3.4. Registrando os dados

O registro dos dados foi realizado através de um diario de registro e da
gravacao digital das falas dos entrevistados, as quais posteriormente, foram
transcritas na integra, respeitando a linguagem de cada entrevistado.

De acordo com Trentini e Paim (2004, p.84), “o registro no diario servira
como mais uma fonte de informagdes, de grande utilidade na interpretacéo e
discussdo dos resultados”. Os registros por nés efetuados foram referentes a
postura dos entrevistados frente as questdes propostas, os quais nos auxiliaram a

compreender o contexto das respostas.
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Nesta etapa, buscamos observar e respeitar o que aponta Bardin (1977,
p.174), quando enfatiza que a etapa de preparagdo do material deve respeitar a
transcricdo exata de cada entrevista, deve preservar o maximo de informagdes,
tanto linglisticas (registro da totalidade dos significantes), quanto paralinguistica

(anotacdes dos siléncios, perturbagbes da palavra e aspectos emocionais).

5.3.5 Descrevendo o Método de Analise e Interpretagao dos Dados

O método de analise de conteudo caracteriza-se como um método de
investigacao originado dos estudos da professora de psicologia da Universidade de
Paris V, Laurence Bardin, a qual pautou-se na investigagdo psicossociolégica e no
estudo das comunicagdes de massa.

De acordo com Bardin, a analise de conteudo trata-se de “um conjunto de
técnicas de analise de comunicacbes, que utiliza procedimentos sistematicos e
objetivos de descrigao do conteudo de mensagens”. A autora considera ainda que,
“‘enquanto esforgo de interpretacdo, a analise de conteudo oscila entre dois pélos de
rigor, da objetividade e da fecundidade da subjetividade”. BARDIN (1977, p.9)

Para Leopardi e Rodrigues, (1999, p. 19), “a Analise de Conteudo visa
tornar evidentes e significativamente plausiveis a corroboragao logica os elementos
ocultos da linguagem humana, além de organizar e descobrir o significado original
dos elementos manifestos”. Neste sentido, as mesmas autoras registram que, “a
Analise de Conteudo surgiu, portanto, em fungdo de buscar o conhecimento, a
explicacado ou conceituacdo de conteudos inaparentes”.

O método de analise de conteudo é demarcado por etapas ou fases.
Leopardi e Rodrigues (1999, p. 27), apontam que, geralmente, inicia-se com uma
leitura geral do material, em seguida faz-se um recorte em suas partes a fim de
serem categorizadas e classificadas, com intuito de uma codificagdo do significado
das partes, fazendo a correlagao com o todo.

A partir destes postulados, e, considerando a técnica de analise proposta
por Bardin, iniciou-se a organizacdo da analise, a qual respeitou as trés fases que a
compdem, sendo que a etapa de pré-analise constitui-se na organizagao dos dados,
no intuito de torna-los operacionais e sistematizar as idéias iniciais. E, por se tratar

de uma anadlise qualitativa, também foram considerada a intuicdo. Nesta etapa,
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trabalhamos com todos os documentos obtidos, sendo considerada a transcri¢ao fiel
das cinco entrevistas realizadas. A leitura frequente e exaustiva das entrevistas nos
possibilitou elencar inicialmente algumas categorias para posterior analise.

A proxima etapa é denominada por Bardin de exploragcdo do material e, se
constitui numa fase mais longa, pois envolve a codificagdo dos dados. Assim, nos
detivemos novamente na exploragcdo das falas das entrevistas, buscando dados e
informacdes que pudessem nao ter sido percebidos na etapa anterior e, procurando
ja organizar possiveis categorias tematicas, e, percebendo os “nucleos dos
sentidos” , além de observar a frequéncia de suas apari¢des no intuito de encontrar
significados em torno do objeto de analise.

A terceira fase, € denominada por Bardin de fratamento dos resultados
obtidos e interpretagcdo, onde os resultados obtidos s&o tratados de forma a serem
significativos e validos, quando buscamos aproximar os dados explorados
anteriormente. Nesta etapa, fizemos uma macro divisdo entre os conteudos
tematicos das entrevistas, organizando-os inicialmente em facilidades e dificuldades
levantadas para a realizagdo da visita domiciliar. Estes conteudos emergiram de
forma significativa nas falas dos entrevistados e, mesmo ndo estando previstos
anteriormente, decidimos apresenta-los pois trazem destacam questdes
fundamentais para a discussao tematica proposta neste estudo.

Consolidado este estagio, passamos a codificagdo dos dados, que
caracteriza a segunda etapa proposta por Bardin (1977, p. 103), a qual afirma que
“torna-se necessario saber a razao porque é que se analisa, e explicita-lo de modo
a que possa saber como analisar”. Neste sentido, a autora aponta que “tratar o
material é codifica-lo”. A organizagao da codificagao abrange trés opgdes:

- 0 recorte: escolha das unidades;
- a enumeracéo: escolha das regras de contagem;
-a classificagao e agregacéo: escolha das categorias
Nesta etapa de organizagao dos conteudos, exercitamos novamente a leitura
dos documentos, agora mais especificamente sobre os nucleos de sentidos
encontrados, a fim de observar os critérios de exaustividade, representatividade,
homogeneidade e pertinéncia.
Procuramos também verificar se os dados encontrados estavam préximos de

nossos objetivos com este estudo, enquadrando-se na questao de pesquisa.
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Apos esta verificagao, iniciamos a categorizagdo propriamente dita, que, de
acordo com Bardin (1977), € compreendida como uma operagéo de classificagao
de elementos que vém a compor um conjunto, sendo estes agrupados sob um
titulo genérico.

A categorizagdo objetiva produzir uma representagdo simplificada dos
dados brutos, através de um sistema de categorias.

Nesse intuito, nessa etapa passamos a organizar as pré categorias
elencadas, por meio da aproximacao de tematicas frequentes entre os dados das
entrevistas.

Foram entdo organizados sete quadros tematicos, sendo que, os dois
primeiros tratam de apresentar a macro divisdo originada da anadlise geral dos
dados, que indica as facilidades e dificuldades apontadas pelos entrevistados, frente
a realizagao da visita domiciliar.

Os préximos cinco quadros, apresentam componentes principais e, em
alguns casos os sub-componentes relacionados a categoria em questéo e, refletem
as respostas as questbes apresentadas nas entrevistas. Por isso, sao
apresentadas simultaneamente as unidades de significados, nas quais
transcrevemos na integra, partes dos depoimentos dos sujeitos do estudo,
correspondentes a cada categoria.

Salienta-se que, para aprimorarmos esta analise, foi considerada também a
fase da inferéncia, a qual € compreendida como um tipo de interpretacido
controlada; pois, de acordo com Bardin (1977, p. 133), para “saber mais” sobre o
texto, um leitor apdia-se em polos de atragdo, que, na analise de conteudo podem
ser considerados os elementos classicos que constituem o mecanismo da
comunicagao, que sao 0 emissor, o receptor e a mensagem.

A autora afirma ainda que, neste tipo de analise “a validade é resultante de
uma coeréncia interna entre os diversos tragos significativos”. Neste sentido, é
importante observar que, na analise de enunciacdo cada entrevista deve ser
estudada na sua totalidade, de forma organizada e singular. H4 uma dinémica
prépria em cada producao a qual é analisada e, os diferentes indicadores devem
procurar adaptar-se a irredutibilidade de cada locutor, a qual buscamos respeitar
durante todo este processo de analise.

Nesta etapa, trouxemos respostas abertas, no intuito de interpretar,

dialogar, confrontar e analisar alguns elementos que emergiram da realidade
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apresentada pelos entrevistados, com o referencial tedrico deste estudo.

5.3.6. Aspectos éticos

Segundo o estudo de Padilha (1995, p.118), em relagdo as questdes éticas
e cuidados metodologicos na pesquisa de enfermagem, ética é considerada “teoria,
investigacdo ou explicagdo de um tipo de experiéncia humana ou forma de
comportamento dos homens, ou da moral, considerado, porém na sua totalidade,
diversidade e variedade”.

No planejamento de uma pesquisa ou de um estudo especifico, muitas
vezes nos defrontamos com diversas questbes éticas que precisam ser
consideradas. No presente estudo, nos comprometemos a prezar tais aspectos em
todo seu percurso.

As questdes éticas permearam todas as etapas deste estudo, respeitando
os dispostos na resolucdo 196/96, do Conselho Nacional de Saude - CNS, a qual
estabelece normas regulamentadoras e diretrizes para as pesquisas com seres
humanos. Foi respeitado o anonimato dos integrantes da pratica, os quais
receberam identificagao ficticia, sendo que os enfermeiros foram identificados por
cores e as Unidades Basicas de Saude por letras do alfabeto. Foi garantida a
liberdade de participagao no estudo, podendo os sujeitos desistirem de tal, se assim
0 achassem necessario.

Os sujeitos deste estudo foram convidados a assinarem o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, no qual foram apontados os objetivos deste
estudo.

Ressalta-se também, que o presente projeto foi encaminhado para o Comité
de Etica em Pesquisa com Seres Humanos desta Universidade, do qual obtivemos a
aprovacgao, de acordo com o parecer consubstanciado do projeto 339/05, em reunido

do conselho de ética.
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6 BUSCANDO A APROXIMAGAO DO PRINCIPIO DA
INTEGRALIDADE COM A VISITA DOMICILIAR

Inicialmente, apresentamos uma analise macro dos elementos encontrados
nas falas dos enfermeiros entrevistados. Esta primeira analise buscou destacar as
idéias que fazem referéncia aos elementos indicadores de facilidades e dos pontos
positivos na realizacdo das visitas domiciliares, bem como os elementos
dificultadores e pontos negativos desta atividade.

Em seguida, passamos a uma analise mais pontual das entrevistas, da qual
surgiram cinco categorias de anadlise. Estas categorias foram agrupadas pela
aproximacgao de temas, as quais atribuimos os seguintes titulos: finalidades da visita
domiciliar; atribuigbes do enfermeiro na visita domiciliar; o que € integralidade; o
SUS, a integralidade e as relagbes politicas; a visita domiciliar e o principio da

integralidade.

6.1. Facilidades e dificuldades da Visita Domiciliar

A visita domiciliar enquanto atividade de assisténcia em saude, vem
apresentando diferentes elementos frente a sua pratica. Neste momento, buscamos
apresentar caracteristicas que a facilitam e fortalecem e, aquelas que dificultam ou
que sao interpretadas como negativas a sua realizag&o.

No decorrer de nossas leituras encontramos algumas referéncias a esse
respeito, como em Nogueira e Serpa (1977) In: MAZZA (1998) , KAWAMOTO
(2004), SOUZA, LOPES e BARBOSA (2004).

Estes autores, frente as facilidades e vantagens da visita domiciliar, trazem
em comum que esta propicia um maior conhecimento sobre a realidade dos
individuos e familia, pois parte de uma analise pautada no contexto em que estes
estdo inseridos; favorece uma atencdo integral em saude pela identificagdo mais
préxima das relagcdes familiares e de um conhecimento mais solido das condigcdes de

saude da comunidade; facilita a elaboracdo de um planejamento de assisténcia de
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enfermagem pautado nos recursos disponiveis da familia; propicia um
relacionamento menos formal entre equipe e familia efetivando a interacdo entre
estes (fortalecimento de vinculos); facilita a reflexdo junto as familias frente ao
processo saude-doenca, fortalecendo sua caracteristica educativa; permite uma
maior liberdade de expresséo por parte do paciente, pois este se encontra em “seu
territério”; e, evidencia-se a troca de saberes popular e cientifico, através do contato
da visita.

Entendemos ser importante apresentar estes dados, fazendo um comparativo
entre o que se destaca na literatura, com o que emerge da pratica diaria.

Apresentamos a seguir, os elementos que se caracterizaram como
facilitadores e positivos frente a visita domiciliar, realizada pelos enfermeiros
entrevistados, os quais se originam da primeira analise geral dos dados levantados

nas entrevistas.
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QUADRO 5: CATEGORIA: Elementos Facilitadores Da Visita Domiciliar

Componentes

Unidades de significados

- A VD propicia o conhecimento da
realidade das pessoas.

“A VD aléem de ser fungéo do enfermeiro, da equipe, como estratégia de
atendimento, ela nos da o conhecimento da realidade dessas pessoas,
né&o adianta vocé orientar sem conhecer, que era o que antigamente se

fazia, dentro de um consultério, sem conhecer todo este contexto (...)”
Amarelo

- A VD promove o estabelecimento
de vinculo , relacdo de confianga
(mais forte e evidenciado com a ida
do enfermeiro no domicilio do que
com a vinda do cliente a UBS);

“A visita funciona quando vocé tem um vinculo, e vocé soé faz o vinculo se
vocé for visitar. Se vocé for em busca, eles ndo vem te trazer esse
contexto da casa,; esse contexto da casa vocé adquiri com a visita.”
Carmin

“(...) a questao do vinculo, isso também é importante, a gente adquiri
confianga, a enfermeira me falou entéo eu confio!”
Branco

“A proximidade eu acho que cria o vinculo, o respeito, a confianga
nesse profissional que ta indo (...) iSso ndo se cria no primeiro
momento, né; isso leva algum tempo e as vezes a gente passa
algum tempo com essa familia e s6 quando eles realmente passam
a ter o vinculo é que vocé descobre o que realmente acontece (...)
quando vocé passa a fazer parte deste contexto, acho que ai vocé
criou o vinculo e ai comega sua atuagdo.”

Amarelo

“E que, o enfermeiro indo dentro deste domicilio, ele pode estabelecer
um vinculo maior, é diferente da familia ou individuo de eles virem até na
unidade.”

Dourado

- A VD auxilia na compreenséo do
cliente enquanto membro de uma
familia, de uma comunidade (olhar
ampliado);

“o paciente como membro de um local, inserido num contexto no qual ele
faz parte, e que ali que vocé tem que tratar ele dando visdo pro melhor;
(--)

Carmim

“(...) a gente tem que planejar nossas agbes , ver o paciente como um
todo, dentro de uma familia, dentro de toda uma comunidade.”

Amarelo

- A VD propicia a comunidade, a
compreensdo do papel do
enfermeiro na equipe;

“ E a felicidade que eles sentem com a visita né; como eles sentem
importantes; e nem falando de visita médica, (...) mas nés enfermeiros,
eles acabam vendo de que ha um diferencial(...)”

Carmin

Em relacdo aos dados apresentados no quadro acima, podemos observar

que, em um comparativo com a literatura e as falas dos entrevistados existem muitas

aproximacoes, confirmando-se que a visita domiciliar favorece um conhecimento da

realidade das familias e comunidades através da aproximacgao que esta provoca e,

que as acgoes realizadas no domicilio também colaboram para que a comunidade

conheca e compreenda melhor o papel do enfermeiro.
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Uma questao que destacamos, é o fato de estar bem caracterizado que a VD
promove o estabelecimento de vinculo e gera uma relagdo de confianga entre
equipe e comunidade. Isto aparece ainda mais forte quando as falas indicam que
este vinculo efetiva-se em funcdo da ida do enfermeiro ao domicilio, e ndo com a
vinda do paciente ou familia até a UBS. Esta afirmagdo apareceu nos relatos de
quatro dos cinco entrevistados, nos levando a entender que a assisténcia prestada
na UBS mantém um rétulo de assistencialismo, no sentido de que la as pessoas vao
a procura de tratamento. Entretanto, o domicilio, caracteriza-se como um espaco
diferenciado, local onde se pode realizar educagcdo em saude, “trabalhar a
prevencao”, sendo justificado por ser um ambiente mais sossegado e por se dispor
de mais tempo para realizar as atividades. Uma das falas de Carmim traduz esta

concepcgao, quando afirmou que,

E fundamental, pra PSF é fundamental a visita domiciliar; isso é que faz a
educagdo em saude, aqui dentro a gente ndo faz educagdo em saude; e
quem vem aqui nao vem buscar educagdo em saude; quem vem aqui vem
buscar o curativo. O preventivo vocé faz la fora. Vocé estimula ele la fora;
s6 assim que vocé consegue o preventivo.

Nesta perspectiva, o vinculo surge como um diferencial no atendimento
domiciliar e, as falas dos entrevistados vao ao encontro do que Franco e Mehry
(2003) afirmam, compreendendo que “o vinculo é uma diretriz dos modelos de
assisténcia, usado como ferramenta na consolidagao de referenciais profissionais e
sua responsabilizacdo para uma determinada parcela da populacdo usuaria dos
servigos de saude”. E, “baseia-se no estabelecimento de referéncias dos usuarios a
uma dada equipe de trabalhadores, e a responsabilizacdo destes para com aqueles,
no que diz respeito a produgéo do cuidado”. (FRANCO e MEHRY, 2003, p.84)

Neste foco, confirma-se também a idéia de que o vinculo esta,
historicamente ligado a idéia do cuidado, e vem sendo fortalecido ao longo dos
tempos, através das transformacgdes ocorridas no proprio processo de trabalho em
saude e, que, sua efetivagcdo requer dos sujeitos envolvidos um importante, e por
vezes demorado, processo de aproximacao, conhecimento e interagao.

Com esta analise compreendemos que o fortalecimento da idéia de vinculo
junto aos profissionais de saude perpassa pela reformulagcdo da légica de
construgdo do processo de trabalho. A reflexdo diante desta possibilidade de
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mudanca e fortalecimento do sistema de saude se faz pertinente, urgente e
permanente junto aos profissionais de saude, a fim de se consolidar uma assisténcia
a saude da populagéao, de qualidade e com vistas a promogéo integral do cuidado.

Outra consideragdo que fazemos frente as vantagens expostas da visita
domiciliar, € que sem duvidas, esta se constitui em um instrumento importante na
promog¢ao da saude, uma vez que propicia uma visdo ampliada de saude. As
condicbes em que a visita é realizada, acabam por propiciar e favorecer o enfermeiro
na transposi¢cao do enfoque bioldgico, e, agregar a este as dimensdes subjetivas e
social dos usuarios, trabalhando de uma forma plural.

Em relagdo as dificuldades e desvantagens da visita domiciliar, apresentamos
algumas consideragodes, referendando ainda os autores Nogueira e Serpa (1977), In:
MAZZA (1998), KAWAMOTO (2004), SOUZA, LOPES e BARBOSA (2004).

Os autores consideram que o horario de trabalho e dos afazeres domésticos
podem impossibilitar e dificultar a realizagdo da VD; problemas relacionados a
tempo e forma de locomocgéao da equipe aos domicilios; a falta de integragao entre as
acoes da VD e a referéncia na UBS; falta de capacitacdo em assisténcia domiciliar
dos profissionais de saude em geral;

O quadro a seguir, retrata os elementos levantados pelos enfermeiros, que

se caracterizam como dificultadores e negativos frente a visita domiciliar.



QUADRO 6: CATEGORIA: ELEMENTOS DIFICULTADORES DA VISITA

DOMICILIAR

Componentes

Sub- categorias

Unidades de significados

- Deslocamento da equipe para a
realizagédo das VDs

- Inexisténcia de carro publico para
realizagdo das VDs (visitas realizadas
a pé em longas distancias, ou, quando
chove fica impossibilitado o
deslocamento da equipe);

“muito pouco também pela questdo do
tempo que néo tem ajudado também,
e muita chuva, né, entdo, a gente ndo

tem um carro disponivel, as vezes é
mais longe”.
Amarelo

- Numero elevado de familias
cadastradas, impossibilitando conhecer
a todos.

- contato direto com algumas familias
e desconhecimento total de outras;

“E um grande problema é a area de
abrangéncia muito grande, vai indo
num limite até quatro mil pessoas, que
€ 0 maximo de limite, e dai quando
chega estourando esse limite, vocé
ndo consegue mais ter uma nogéo do
que que tas acontecendo com eles; é
muito grande, é muita coisa, € muita
coisa que vocé tem que ver.”

Carmim

‘Vejo que a gente tem também um
numero muito grande de pessoas e
que isso é um complicador. Eu acho
humanamente impossivel vocé fazer
visita e conhecer todas as pessoas;
como no meu caso, eu tenho trés mil e
poucas pessoas, vocé acha que eu
conhecgo todas?

Amarelo

- Demanda elevada de servigcos na
UBS, dificultando a saida da equipe
para a VD;

- Numero de profissionais reduzidos;

- Sobrecarga de trabalho, em especial
para o enfermeiro

(multi-atribui¢des);

- O enfermeiro “tendo” que assumir
diversos papéis (psicologo, assistente
social.....);

“(...), porque essa demanda que ta
aqui fora lotada, com dois técnicos nao
te permite que vocé faga isso;”
Carmim
“E , uma coisinha hoje, uma coisinha
amanhé&, quando a gente vé, tem uma
lista de atribuicbes , que a gente tem
que dar conta, que a gente é cobrado,
e isso dificulta muito o trabalho
também’. Branco

- Nao aceitagao da visita domiciliar

- Desconhecimento, por parte da
populagao, das finalidades da VD.

“(...) as pessoas que tem planos de
saude e que desconhecem a
estratégia e ndo aceitam a visita;
assinam um papel dizendo que ndo
querem a visita, s6 no momento que
ela precisal(...) entdo, quando a gente
foi la, eles achavam que é esse
programa: que uma pessoa ia ficar
disponivel na casa deles o tempo todo
para fazer todos os procedimentos, e
que a familia néo ia ter
responsabilidade nenhuma(...) Entao
ai gera um desconforto entre equipe e
eles, porque nao entendem e, até que
entendam eles acham que é ma
vontade, entdo ‘pra que funciona, pra
que que serve isso, vocés nao fazem
nada’, e, isso é bem complicado.
Amarelo

“ E tem pessoas que nao abrem para a
visita; ndo tem abertura para a visita.
Ent&o também é muito complicado!
Eles néo te permitem que vocé
chegue; te atendem no portdo; e faz
um temp&o que eu vou e um tempao
que eu continuo sendo recebida no
portdo, entéo isso é bem complicado”
Carmim
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Componentes Sub- categorias Unidades de significados
- Planejamento centrado na quantidade | - qualidade e resolutividade em “a visita domiciliar, ainda ela é muito
de VDs realizadas/més, segundo plano; falha, nos dias de hoje, no sentido de

que nao tem um referencial, no sentido
de que a gente fica muito atrelada as
atribuicdes de dentro da unidade,
nossa disponibilidade de tempo, e isso
prejudica muito o real objetivo da visita
domiciliar; pra que a gente possa
estar fazendo com qualidade mesmo,
n3o em quantidade “

Dourado

“(...) o enfoque, como instrumento de
intervengéo, eu acho que ta muito na
quantitativa. Isso é um problema que
eu acho, em relagdo ao PSF. Ele é
quantitativo, ele exige que vocé tenha
um numero, exige entre linhas, que
vocé tenha um numero X de visitas,
né.”

Carmim

Os dados acima apresentados, vao ao encontro das dificuldades gerais
apontadas na literatura; destaca-se nas falas dos entrevistados os componentes
que indicam dificuldade de desenvolvimento de trabalho em equipe multidisciplinar,
sendo que mesmo assim consideram ideal fazer a VD com a participacao de toda a
equipe; que, o vinculo tem mais possibilidade de ser estabelecido com um unico
membro da equipe, em geral aquele que visita a familia com maior frequéncia; que
ainda ha a cultura de contar com a boa vontade de alguns integrantes da equipe,
demonstrando a fragilidade nas relagdes de trabalho em equipe, e, que ainda
existem alguns profissionais que demonstram resisténcia em sair da unidade para a
realizagao da VD.

Em relagdo as questdes das relagdes de trabalho e trabalho multidisciplinar,
compreendemos que ha a necessidade de se (re)aprender a trabalhar, buscando a
esséncia das relacdes pessoais e da troca de saberes que nos parece um pouco
esquecidas ou pouco valorizadas.

Nesta perspectiva, Franco e Mehry (2003) consideram que a proposta do PSF
traz consigo o reconhecimento de que a mudanga do modelo assistencial ocorre a
partir da reorganizagdao do processo de trabalho. Entendemos que interpretar a
dindmica das relacdes nao é o foco deste estudo, porém é uma questado iminente e
que impde uma necessidade constante de compreensdo de todos os sujeitos

envolvidos neste processo. Concordamos que
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(...) ndo é a mudanca da forma ou estrutura de um modo médico-céntrico
para outro, equipe multiprofissional centrado como nucleo da producgao de
servigos, que por si s6 garante uma nova légica finalistica na organizagao
do trabalho. E preciso mudar os sujeitos que se colocam como
protagonistas do novo modelo de assisténcia. (...) e, isto, passa também
pela construgcdo de novos valores, uma cultura e comportamento pautados
pela solidariedade, cidadania e humanizagdo na assisténcia. (FRANCO e
MEHRY, 2003, P. 116-117)

Ainda dentro do componente desenvolvimento de trabalho multidisciplinar,
destaca-se a questdo da formagao académica, que, na visdo dos enfermeiros
entrevistados, ainda ndo esta voltada para a atengao primaria em saude. Em nosso
entendimento, esta questdo €& elemento chave nesta discussédo, pois
compreendemos que € na formagao que se propagam as sementes de mudanga. A
filosofia do PSF requer profissionais capazes de transpor as dimensdes inseridas no
processo saude-doenca e mais dispostos a desenvolver praticas assistenciais com
um olhar sensivel ao usuario. Estes profissionais precisam também reconhecer seu
papel enquanto membro de uma equipe, compreender as limitacdes de suas acdes
neste contexto e exercitar a troca de saberes.

O componente seguinte da analise, retrata outro fator dificultante para a
realizacao de VD, que € a inexisténcia de transporte para locomog¢ao a maiores
distancias, e , também o clima regional que se caracteriza como frio e chuvoso.

A demanda elevada de servicos na UBS, foi fato referenciado por todos os
entrevistados, assim como o numero reduzido de pessoal, o que dificulta a saida da
equipe para a realizacdo da VD. Levantam ainda, que o foco esta centrado na
quantidade de VDs realizadas/més, e nado essencialmente na qualidade e
resolutividade, o que gera uma demanda quantitativa obrigatéria. Esta demanda
quantitativa fica claramente demonstrada por meio dos numeros referentes as VDs,
apresentados no Quadro 3.

Estas ultimas colocagdes, apontam deficiéncias e contradicbes do atual
sistema de saude, considerando que o modelo assistencial adotado esta pautado
em uma compreensao ampliada do processo saude-doenga, o qual deveria permitir
acoes para além das praticas curativas. Fica evidenciada a limitagao estrutural, quer
seja relacionada a composi¢cdo da equipe, do dimensionamento de prioridades de
acao ou do meio de transporte.

O PSF tem um obijetivo claro que é o de ampliar a cobertura de assisténcia a

saude, facilitando o acesso da populagao aos servigos e garantindo um atendimento
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inclusivo frente as necessidades de saude da populagdo, sendo que, uma atitude
nesta perspectiva, de acordo com Corbo e Morosine (2005), tende a implicar em
uma compreensao ampliada do sofrimento e dos problemas de saude que se
apresentam aos servigos, e, ainda, acionar um conjunto de praticas e saberes
articulados entre si, para dar conta de tais questdes.

Frente ao exposto, percebe-se a imensa lacuna existente entre as
proposi¢oes e a realidade efetiva do PSF, o que gera inumeras inquietagbes perante
a consolidagao do préprio sistema de saude. Compreendemos que o arcaboucgo do
SUS, assim como o PSF, traz consigo um conteudo ampliado e humanista frente a
atencao basica em saude, porém, até que ponto sua implantacao é eficiente e eficaz
e, apresenta resultados pautados em transformacdes reais de atitudes positivas na
saude da populagao?

Mediante esta analise, compreendemos que, a pratica diaria, as discussoes e
reflexdes dos profissionais cotidianamente nos servicos de saude, trilhadas nos
pressupostos do SUS, é fator fundamental para manter vivo o proprio sistema,

alimentando-o e impulsionando-o as transformagdes necessarias e desejadas.

6.2. Finalidades da visita domiciliar e atribuicoes do enfermeiro

Apresentada esta primeira analise macro do estudo, damos continuidade
demonstrando os resultado obtidos, através de uma analise tematica fundamentada
nos conteudos das respostas as questdes especificas.

A primeira questao do roteiro da entrevista destacou que a visita domiciliar
vem recebendo um importante enfoque enquanto instrumento de intervencdo no
PSF. Diante desta afirmacgao, buscamos saber qual a compreensao do entrevistado
sobre a visita domiciliar e da sua finalidade no PSF.

Esta questao, resultou duas categorias de respostas. A primeira revelou a
compreensao dos entrevistados sobre as finalidades da VD no PSF (Quadro 7), e, a

segunda tratou das atribuicbes dos enfermeiros na VD (Quadro 8).
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QUADRO 7 : CATEGORIA: FINALIDADES DA VISITA DOMICILIAR NO PSF

Componentes Sub- categorias
Unidades de significados
- Proporcionar o | - relagbes familiares, condi¢cdes de “A observagéo, eu acho fundamental, ndo
conhecimento da | saude, sécio-econdmica; adianta o paciente vir aqui , ele fala uma coisa,
realidade; - valores, cultura, crengas religiosas; S0 que eu ndo sei como é que ele vive, como é

- diagnostico da populagéo.

que é a familia dele, como é que é a casa dele,
pra poder planejar uma agao mais estratégica
em cima daquela familia, pra poder modificar ou,
tentar modificar a curto, médio e longo prazo,
alguns problemas; situagbes que estédo
acontecendo com essa familia. Entdo, pra mim a
finalidade principal, é educar, orientar,
esclarecer, ajudar, sdo palavras que eu sempre

uso.’Lilas

- Favorecer a pratica
da prevengdo de
doengas e promogao a
saude

- educacado em saude e troca de
saberes

“E fundamental, pra PSF é fundamental a visita
domiciliar; isso é que faz a educagao em saude,
aqui dentro a gente nao faz educacao em saude;
e quem vem aqui ndo vem buscar educagao em
saude; quem vem aqui vem buscar o curativo. O
preventivo vocé faz la fora. Vocé estimula ele la
fora; s6 assim que vocé consegue o preventivo”.
Carmim*

(...) dentro do que o PSF preconiza, prevengao,
promogao, entdo isso, ndo cabe ao atendimento
ambulatorial, e sim dentro das casas onde vocé
pode, através desse vinculo, ta estabelecendo
essa relagdo de uma forma menos formal”.
Dourado

- Possibilitar o
planejamento de
condutas
“personalizadas”, sua
implementagéo e
avaliagéo

- instrumento de intervengao

“(...) a partir da visita domiciliar que nés temos
todo um entendimento, uma compreensao da
realidade vindo do contexto familiar, e, através
dessa identificagdo, dessa observagao dessa
realidade, a gente pode estar implementando
alguma assisténcia. Planejando, implementando
e avaliando também”. Dourado

“Na visita, conversa com o paciente e ja tem uma
idéia do sdcio cultural, de relagdes familiares que
é onde a gente tem bastante problema também,
e a gente consegue planejar uma conduta
justamente de acordo com o que o paciente
pode ter, ndo tem como planejar algo muito dificil
de ser alcangado porque ele nao vai aderir ao
plano.”Branco

- Promover a criagdo e

consolidagcdo de vinculo
entre equipe, familia e
comunidade

- contribui para a configuragdo de
identidades: ser conhecido pelo nome,
conhecer as pessoas pelo nome, ser
chamado para entrar nas casas.

“ A visita funciona quando vocé tem um vinculo,
e vocé so faz o vinculo se vocé for visitar. (...) A
finalidade! A finalidade é vinculo com a familia
mesmo; é pra saber a real, a situagado pra tu
entender o porque que ta aqui. Entdo ela vem
com uma taquicardia, se ela vem hipertensa, se
ela vem...., o que que ta acontecendo?” Carmim

“E tem o lado gostoso, tem o lado bom, tem o
lado de te conhecerem pelo nome, de te
chamarem, de vocé entrar, de vocé ja saber o
que que ta se passando; da melhora que vocé
consegue fazer, né, assim, tem esse lado
gostoso!” Carmin

- Ter carater dinamico,
assistencial, social,
politico e de ajuda
mutua.

“Essa pra mim ¢é a principal finalidade da visita
domiciliar, ajudar as pessoas (...) eu to pensando
que na visita tem uma visao muita assistencial,
né; ‘ ah, eu vou fazer visita e vou prestar uma
assisténcia’. Eu vou, mas nao é esta minha
principal finalidade; a principal finalidade é trocar
informagéo.”

Lildas
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No terceiro capitulo deste trabalho, onde descrevemos questdes
relacionadas a visita domiciliar, trouxemos concepcbdes de varios autores que
identificam seus objetivos e finalidades, dentre eles, resgatamos para discussao, o
que propde o Ministério da Saude frente a finalidade da VD, a qual a compreendida
como um instrumento de intervencdo fundamental da estratégia de Saude da
Familia, utilizado para que os membros da equipe conhegcam as condi¢des de vida e
saude das familias que estdo sob sua responsabilidade. Nesta concepcéao, a VD é
considerada uma parte das agcdes a serem desenvolvidas no programa,que deve ser
planejada e sistematizada.

Para ilustrar o quadro acima apresentado, trazemos também as idéias de
Souza, Lopes e Barbosa (2004), frente a visita domiciliar realizada na concepgéao
proposta pelo PSF, sendo esta entendida como instrumento que possibilita a
enfermeira identificar as formas de expressao das familias relativas as vidas de seus
membros, incluindo o trabalho que desenvolvem, se existem padrboes de
solidariedade no universo familiar, se estes contribuem em processos de cuidado,
cura ou recuperacao de um de seus membros e, busca ainda, identificar a situacao
familiar frente as fungbes sociais, econdmicas e ideoldgicas e de reproducdo da
forgca de trabalho da familia dentro de uma sociedade.

Ja Mattos In: Kawamoto (2004) destaca que a visita domiciliar que vem
sendo desenvolvida na perspectiva do PSF, em especial pelo enfermeiro, tem
congregado agdes educativas e assistenciais. Frente a esta colocagao, temos a
considerar que nosso estudo revelou um enfermeiro consciente das agbes acima
registradas, porém angustiado com a sobrecarga de servico dentro da unidade que
tem dificultado uma atuagdao mais ampliada, o que foi refletido na fala de Branco,

transcrita abaixo:

(...) as vezes a gente quer sair e ndo tem como, e o pessoal da
enfermagem ta sofrendo muito com isso, porque a gente tem que dar conta
de toda a demanda da unidade, mais as equipes, mais a parte burocratica,
e ai as vezes, 0 que que nés fazemos aqui por exemplo, a gente
estabeleceu um dia , né, pra cada enfermeiro sair fazer visita.

Esta questao sera apresentada de forma mais consistente no Quadro 10.
TAKAHASHI e OLIVEIRA (2001), destacam a visita domiciliar como um

instrumento de intervengédo fundamental da estratégia de Saude da Familia, servindo
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para conhecer as condicbes de vida e saude das familias, através de acgdes
planejadas e sistematizadas.

As falas dos enfermeiros entrevistados trazem algumas destas questdes ao
evidenciarem os componentes que conduzem a um olhar de diagndstico
populacional propiciado através da VD, quando indicam que se pode obter
conhecimento da realidade familiar através de elementos como as relacbes
familiares, condi¢cdes de saude, sbécio-econbmica; valores, cultura e crengas
religiosas;

Consideram também a finalidade de favorecer a pratica da prevencao de
doencas e promogao a saude por meio da educagcdo em saude e troca de saberes,
uma vez que parte da concepcgao de que todos estdo aprendendo neste contexto.
Embora tenha aparecido como categoria a educagcdo em saude no domicilio,
sentimos que ha um descompasso entre o discurso e a pratica. A idéia de educacao
em saude aparece de modo genérico nas entrevistas, sendo que n&o encontramos
elementos pontuais e significativos desta agao, nas falas dos entrevistados.

Um outro componente evidencia que a VD possibilita o planejamento,
implementagao e avaliacdo de condutas “personalizadas”, pautadas na realidade de
cada familia visitada.

As falas dos enfermeiros entrevistados destacam novamente questdes
relacionadas ao vinculo, quando compreendem que a VD favorece a promocgao, a
criacdo e consolidagao de vinculo entre equipe, familia e comunidade.

Em nossa analise consideramos que, por mais que o0s enfermeiros
compreendam como finalidades o carater preventivo e de promogao a saude que a
VD exige, incomoda-lhes a questdo vinculada a assisténcia, e entenda-se curativa,
pois ainda estdo muito presentes quando do planejamento das VDs. A fala de

Branco, caracteriza esta situacgao:

Entao as nossas visitas, elas sao planejadas, né, por prioridade ainda, no
meu caso, eu nao consigo fazer visita de prevencédo ; até, agora, estou
tentando me programar é..., pra chamar as mulheres para preventivo de
cancer, mas ainda n&do consegui. Entao ainda a gente tem que priorizar (...)
Entdo assim, é ..., ndo conheco todo o pessoal da minha &rea, nao
conhego todos os casos mais graves, mas, 0s que a gente tem de
prioritéario, que necessita de uma atencdo especial, a gente faz num
primeiro momento; os que s&o mais teimosos no tratamento, ou que
carecem de uma atengao especial, a gente consegue dar conta;
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Por outro lado, falas dos enfermeiros entrevistados, revelam algumas das
percepcdes dos usuarios frente a VD, indicando que ha por parte destes, uma
incompreensao de sua finalidade de acordo com o que preconiza o PSF, e uma

cobranca explicita da questao assistencial, sendo:

A comunidade também tem essa idéia de que a visita é pra procedimento
ou é pra dar um remédio, pra levar uma receita; se a gente fizer, tentar
fazer um atendimento mais integral, dar uma atencao especial mais pra
uma familia, eles ndo entendem isso. E cobram da gente, “ah, mas o que
que ta fazendo |4 na casa do fulano, se eu to precisando de curativo e de
remédio em casa” Branco

Estas falas traduzem questbes relacionadas ao processo de mudanca da
assisténcia a saude, que se procurou estabelecer com a implantagdo do PSF. Para
nos fica claro o grande desafio que se configura com esta pratica, que € a mudanga
dos sujeitos, protagonistas desta histdria. Neste sentido, compreendemos que esta
mudanca € lenta, uma vez que é utdpico crer que a implantagdo do sistema, por si
s0, dé conta de transformar todo um processo historico de assisténcia a saude, por
décadas pautada em um modelo tecnicista.

Mediante as questdes apresentadas e, reportando-nos novamente ao
conceito de integralidade que defendemos, no qual acreditamos em uma prestagao
de assisténcia a saude de forma mais ampliada e, que, para tanto, exige uma
mudanca de atitude tanto profissional quanto governamental, entendemos que as
finalidades da visita domiciliar aqui apresentadas contemplam questdes inerentes a
esta acdo, porém, ainda ndo conseguem dar conta de transpor rotinas assistenciais
frente as relagbes estabelecidas diariamente nos servigos de saude, bem como,
ainda mostra a agao do enfermeiro de certa forma fragilizada pelo sistema.

A demonstracdo de uma “boa vontade” inerente na acado do enfermeiro,
também nao da conta de ampliar a dimenséo e o significado de cuidado embutido na
“acdo pontual” da visita domiciliar; o que, ao nosso olhar, requer um maior
aprofundamento tedrico do significado desta agédo de intervencédo, uma vez que se

sustenta no contexto familiar.
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QUADRO 8: CATEGORIA: ATRIBUIGOES DO ENFERMEIRO NA VISITA

DOMICILIAR

Componentes

Sub- categorias

Unidades de significados

- Realizagdo da VD

- planejamento, implementagédo e
avaliagdo de agbes de prevengdo da
doenga e promogéo da saude; pautadas
no contexto familiar.

- analisar prioridades junto a equipe;

“(...) nos da o conhecimento da realidade
dessas pessoas, ndo adianta vocé orientar sem
conhecer, que era o que antigamente se fazia,
dentro de um consultério, sem conhecer todo
este contexto, por exemplo, vocé falava la da
alimentagao e nem sabia das condigbes sécio
econbmicas dessas pessoas, e falava que é
importante a proteina, que é importante as
verduras, legumes e as vezes eles nao usam
nada disso. Conhecer os valores, a culturas, o
que que tem, o que eles acham importante, o
que que para eles é importante(...)”

Amarelo

- Ter conhecimento da
realidade da clientela

- familia, area de

abrangéncia.

comunidade,

“A VD além de ser fungéo do enfermeiro, da
equipe, como estratégia de atendimento, ela nos
da o conhecimento da realidade dessas
pessoas”

Amarelo

“(...) o profissional vai até o seu domicilio, pra
poder diagnosticar, conhecer, ter maior afinidade
com a populagdo em geral, cliente — paciente.”
Lilas

“Conhecer os valores, a cultura, o que tem, o
que eles acham importante, o que para eles é
importante {(...)”

Amarelo

- Praticar educagdo em
saude e realizar atividades
assistenciais (curativas)

(...) embora muitas vezes, com o0 nosso corre
corre, né, a gente priorize essas pessoas que
realmente a gente poderia dizer que necessitam
mais dos nossos cuidados, mas ndo é essa so6 a
nossa fung&o. Deveria ser atendimento pra
todos, conhecer a realidade de todos para poder
fazer a prevencgao e a promogéao.

Amarelo

- Criar, estabelecer e
fortalecer vinculos.

“E que, o enfermeiro indo dentro deste domicilio,
ele pode estabelecer um vinculo maior, é
diferente da familia ou individuo de eles virem
até na unidade.”Dourado

“(...) porque eu entro na casa, eu sei realmente a
condi¢do daquela familia, econémica , de saude,
de problemas que estao tendo dentro da familia,
de problemas que tao tendo com furto, com filho
que ta preso, entao eu consigo entender a
reacdo daquela pessoa que eu to visitando”.
Carmim

Durante este estudo, encontramos referéncias que apontam para a atuagao

da equipe na VD e, ndo especificamente de um ou outro profissional. Porém, muitas

das referéncias encontradas traduzem o que os enfermeiros levantaram em suas

falas expostas acima.

Neste sentido, ARAUJO et al (2000), quando refletem sobre a atuacédo da

equipe de saude da familia no domicilio e afirmam que o cuidado prestado no

domicilio possibilita a equipe de saude da familia a insergao no cotidiano do cliente,

facilitando a identificacdo das demandas, fortalece o clima de parceria, resgata o
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cuidado popular e propicia a humanizagcdo do cuidado; contemplam o componente
que registra a necessidade do enfermeiro de conhecer a clientela (familia e
comunidade) de area de abrangéncia, a fim de compreender o contexto e a dindmica
familiar.

Takahashi e Oliveira (2001) apontam os pressupostos para a realizagdo da
VD e, entre outros, salientam que a relacdo entre o profissional e o usuario deve
estar pautada nos principios da participacado, da responsabilidade compartilhada, do
respeito mutuo (crengas e valores relacionados ao processo saude-doenga) e da
construg&o conjunta da intervengc&o no processo saude-doenga. As mesmas autoras
indicam que o planejamento, a execugdo, o relatério e a avaliagdo, sdo partes
integrantes do processo de desenvolvimento da VD. Estes elementos estdo
contemplados quando os enfermeiros trazem esta questdo nas falas do primeiro
componente apresentado, sendo a realizagdo da VD através do planejamento,
implementagdo e avaliacdo de acbes de prevencdo da doenga e promogao da
saude; pautadas no contexto familiar e, analisando prioridades junto a equipe; que o
planejamento pautado na realidade tem maior chance de ser efetivado, por meio do
exercicio de uma visao integral do individuo;

Considerando a atuagédo do enfermeiro frente a visita domiciliar, no capitulo 3
destacamos um relato de vivéncia profissional de Nascimento (2000), que reforga a
necessidade do enfermeiro trabalhar seus valores pessoais, culturais e conceituais
de familia; de praticar o exercicio da interacdo, do respeito; e de criar lacos de
confianga com as familias. O que vai ao encontro do componente que destaca a
importancia da criagdo, estabelecimento e fortalecimento de vinculos entre
enfermeiro e familia.

Entendemos ser pertinente nesta analise, trazer a discussao o conceito que
defendemos de enfermeiro, a fim de contribuir na compreensdo do papel do
enfermeiro, em especial no PSF, entendendo-o como um profissional critico e
reflexivo, que pauta sua agédo no cuidado integral ao ser humano; que esta em
constante expansdo de seus compromissos cientificos, educacionais, sociais, e
éticos; com responsabilidades desafiadoras de planejamento, execugéo e avaliagéo
de acbes de saude, nos aspectos da pratica assistencial, educacional e

administrativa, reafirmando seu compromisso com a saude da populacgao.
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6.3. Em busca dos significados da integralidade na Visita Domiciliar

by

A segunda questdo que procedemos a analise tematica, trouxe em seu
arcabougco uma breve explicacdo no intuito de relembrar os entrevistados que a
Constituicdo Federativa do Brasil de 1988, garante a saude enquanto dever do
Estado e direito do cidadao, e, que a Lei Orgénica da Saude, 8080/90, dispde que os
principios doutrinarios que regem a assisténcia a saude sao a universalidade, a
equidade e a integralidade.

Baseando-se nesta introdugcdo, se buscou saber dos enfermeiros
entrevistados, qual o significado, para estes, do principio da integralidade.

Esta questdo decompde-se em duas categorias de respostas, sendo que a
primeira denotou a compreensido dos entrevistados sobre o principio da
integralidade (Quadro 9), e, a segunda, fez emergir deste contexto, as questdes
politicas que permeiam o sistema de saude (Quadro 10) e influenciam diretamente
as agdes desenvolvidas pelos enfermeiros nos PSF.

QUADRO 9: CATEGORIA: O QUE E INTEGRALIDADE

Componentes Sub- categorias Unidades de significados
- Olhar ampliado da assisténcia - visdo integral: ver o todo, o meio, o “(...) entdo eu acho que esse é o
contexto; principio, que a gente tem que planejar
- relacionar a queixa do paciente com nossas agdes , ver o paciente como
o contexto em que ele esta inserido; um todo, dentro de uma familia, dentro
de toda uma comunidade”.
Branco

“(...) eu acho que, esse principio
deveria ser o principio para todo o
atendimento, né, ndo s6 na visita, mas
pra todo o atendimento,né! Ver como
um individuo que tem toda uma
historia, e que tem todo um contexto
ao seu redor! Mas, por essa demanda
e por todas essas questdes que
ninguém consegue resolver e tem
problema, infelizmente acho que nao é
visto, refor¢o que acho que em alguns
momentos até se vé o individuo num
todo, mas , a maior parte...., vocé tem
isso em mente, mas sera que se
coloca em pratica isso, eu realmente
me pergunto isso”!

Amarelo

(...) E assim, nem todos ainda pensam
no todo, infelizmente, a maioria pensa
: “ta com dor aonde”? Entao vamos
tratar esta dor, ponto final, né, ndo
quero mais saber, ndo, ha, isso ai eu
nao posso resolver, ha isso ai ndo é
comigo”.

Amarelo
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Componentes

Sub- categorias

Unidades de significados

- E o bem estar da familia.

- condigbes de saude: fisico,
psicolégico, financeiro, social, cultural;

“Integralidade é que o individuo,
familia, ele deve ter essa assisténcia a
saude num todo, ndo s6 no biolégico,
mas no psicoldgico, no social, e isso
engloba a integralidade”.

Dourado

“ A visao daqui da integralidade é que
tu consiga ver o meio justamente
porque ali pode estar a causa pra

tentar resolver todo o..., € o bem estar

em saude , bem estar fisico,
psicolégico, eu acho que o financeiro
também , o social; é tu conseguir dar
uma assisténcia adequada em todos
esses sentidos”. Carmim

“(...) integral ele é realmente o
todo,entéo, eu vou pra visita, eu tenho
que ver a queixa do paciente e
relacionar ela com todo o contexto
onde ele esta. Na familia, contexto
sdécio econdmico, cultura, entdo eu
acho que é esse o principio. Entéo, eu
vou montar, eu vou planejar um plano
terapéutico para o paciente, com ele,
com a familia dele, e, tentando
abranger o paciente como um todo
mesmo”. Branco

- Integracao dos servicos.

- niveis primario, secundario e
terciario;

“(...) no sentido da integralidade, no
artigo constitucional, o significado para
mim, é a questéo da integracao entre
0s servicos de saude,né, nos seus
ambitos, primario, secundario e
terciario; a fim de haver uma melhor
estratégia, planejamento, pra poder
tanger, direcionar a assisténcia de
saude. A integralidade entéo, é fazer
com que o sistema funcione, né! Esse
€ o sentido que eu tenho de
integralidade”. Lilds

- Ter acesso a assisténcia em saude.

“(...) eu tenho plena convicg¢ao de que
esse principio da integralidade, ele é
extremamente importante,
principalmente na conduta do
enfermeiro; porque se ele nao tiver
essa visdo de que todos devem ser
como um todo, e que todas as
pessoas tem acesso e tem direito, a
essa..., a saude, entdo, o enfermeiro
ele ndo pode estar fora desse
principio. A sua conduta deve estar
baseada nesse principio”. Dourado

No capitulo 4 deste estudo, trazemos discussbes atuais sobre o que € o

principio da integralidade, tanto na concepgéo do sistema de saude — SUS, quanto

na concepcao de estudiosos desta tematica.

Enquanto principio do SUS, a integralidade da assisténcia é entendida como

um conjunto articulado e continuo das ag¢des e servigos preventivos e curativos,

individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos o0s niveis de complexidade
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do sistema.

Estudiosos do tema demonstram que a integralidade vem sendo
compreendida como um dos elementos de sustentacdo na construcido da atencao a
saude, pautando-se nas acdes de promog¢ao, procurando articular os trés niveis de
complexidade.

Esta concepcgao transparece nas falas dos entrevistados nos componentes
que indicam a integralidade como ‘integracdo dos servicos’ e, ‘ter acesso a
assisténcia’.

Em relacéo a integracdo dos servigos de saude, os entrevistados destacam a
inter-relacdo entre os servigos a nivel primario, secundario e terciario como eixo
central para a efetivacdo do sistema e, o fer acesso a assisténcia traduz a
importancia da concepcgao do todo para auxiliar na compreensao do individuo em
seu contexto e no seu direito pleno de acesso aos servigos de saude.

As falas dos entrevistados trazem ainda, a idéia de assisténcia com visdo
integral como um olhar ampliado sobre a familia e o bem estar da familia,
resgatando neste apontamento, o contexto em que o paciente esta inserido e,
fatores importantes a serem considerados na assisténcia a saude, como o fisico,
psicoldgico, financeiro, social e cultural.

Mediante a analise destes componentes, compreendemos que fica explicito o
reconhecimento da necessidade de inter-relacdo entre os diferentes atores e
organizagbes, para a efetivagcdo positiva da assisténcia a saude; o que,
necessariamente constitui-se em um importante desafio aos profissionais que atuam
no sistema, uma vez que a consolidacdo desta concepc¢ao, muitas vezes, esbarra
em condi¢des desfavoraveis para sua implementacgao.

Isto fica claro na fala de Amarelo quando destaca que tem a consciéncia do
atendimento pautado na vis&o integral, porém em algumas situagdes n&o consegue
desenvolvé-la, quer seja pela demanda acentuada na unidade, quer seja por
questdes de incompreensao da filosofia do PSF e, até de vontade, no sentido de
querer efetivar o principio da integralidade através das agdes profissionais.

Os componentes de integralidade emergentes das entrevistas, nos remetem
mais uma vez a trazer a discuss&o o conceito de integralidade por nés defendido, o
qual a compreende como uma possibilidade de prestar assisténcia a saude de uma
forma mais ampliada, que traz consigo a necessidade de mudanga de atitudes, de

postura profissional e governamental. Provoca importantes desafios no que tange a
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efetiva mudanga no atendimento as necessidades de saude da populagdo; para
tanto, apdia-se em elementos fundamentais; a escuta, o acolhimento, o vinculo. Esta
imbricada de um forte potencial emancipador e transformador, quando se reporta as
relacdes estabelecidas no cotidiano dos servicos de saude. E fonte geradora de
atitudes positivas na assisténcia a saude.

Este conceito tras consigo um arcabougo de idéias que buscam auxiliar a
compreensao do principio da integralidade, uma vez que este pode constituir-se
como um principio organizacional do processo de trabalho, dado o espaco que ele
proporciona as atitudes profissionais e a possibilidade de se fazer uma leitura

ampliada sobre as necessidades de saude da populacéo sob sua responsabilidade.

QUADRO 10: CATEGORIA: O SUS, A INTEGRALIDADE E AS RELAGOES
POLITICAS

Componentes Unidades de significados

- Decistes centralizadas “E séo situagbes assim, diariamente, a gente recebe montes de oficios, colocando
acdes que vocé tem que desenvolver , que ndo sao agdes que sejam do PSF. Nao séo
acoes de promogao, prevengdo; sdo no contexto geral, mas que deslocam totalmente
do foco da equipe e que vocé tem que correr atras porque vem a determinagao de cima

pra baixo”. Carmim
- Intersetorialidade  deficitaria “A Unica dificuldade que eu vejo, é assim, ah, vocé tenta ter esse olhar , mas com isso
,auséncia de fluxo de voceé tem agdes que vocé depende de outros, e ai, eu acho que nao deixa de ser um
encaminhamentos e atendimento integral, porque ele ndo vai ocorrer, vai ficar s6 no papel. Porque vocé
desarticulagdo de servicos de | precisa de saneamento, ...; ndo tem essa parte, porque vocé precisa desde o psicologo;
suporte; vocé nao consegue atendimento odontoldgico, o paciente fica dias na fila. Entao, acho

que isso dificulta, ndo adianta vocé ter isso em mente, mas nao consegue colocar em
pratica. Acho que esse é a maior dificuldade”.Amarelo

“E o sistema todo né, a gente tem algumas visitas domiciliares em que a gente vai fazer
um atendimento de promocao, ¢ diferente de onde a pessoa € um acamado, que &
hipertenso, que ndo tem saneamento, e a gente precisa se relacionar com as outras
pessoas; nesse caso o que € que eu vou fazer? Vou orientar dieta? Nao vou nunca
atingir o principio da integralidade. E preciso ter uma linha de pensamento, ter
condigoes de trabalho, ter uma interrelagdo com os setores, entdo... tem que caminhar
muito. Por enquanto a gente faz o que da! O que a gente consegue fazer. Eu acho que
ainda é muito fragmentado. Muito mesmo”!Branco

“ Entao, essas agdes tu vé, tu levanta, tu detecta o problema, sabe que ele existe, e
vocé nao sabe nem bem qual o fluxo das secretarias. E o problema vai continuar, e
voceé vai continuar fazendo visita e vocé vai continuar vendo esse problema ali, nos teus
olhos, e vai continuar sem solucionar. Porque dentro da propria instituigdo acaba nao
tendo um fluxo que movimente as coisas; dai, joga pra c4, joga pra la, ndo é
conveniente! E as vezes isso desgasta” Carmim

“Fiz um diagnostico, um pré diagnoéstico dentro das necessidades, e ai ta a
relagdo. Na busca dos outros, publico-privado, eu acho que é isso ai”. Lilds

“(...) s6 que ai, quando a gente precisou, dos outros setores, a intersetorialidade nao
ocorreu, ndo teve. Até agora eu to esperando resposta da secretaria sobre um
psicologo, porque , tudo bem que a gente faz também a parte da psicologia, ta no
nosso dia a dia isso, mas ndao somos formados pra isso; nao temos base suficiente pra
atuar nessa area! Senéo, ndo teriam motivo de existirem, e i fica faltando. E agora?
Pra me receberem de novo? Como que vai ser isso? “Nao, quando eu precisei de
VoCé, te contei, abri todo o problema, ai vocé tava aqui presente; agora que eu preciso
que voceé resolva, / que é assim que eles pensam/ como € que vocé, o que voceé ta
querendo aqui de novo, se nao faz nada”? € bem complicado, entao eu acho que a boa
intengcéo até a gente tem né; mas, vai até um ponto, porque dali em diante, se vocé nao
tiver respaldo ndo consegue”.Amarelo
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Componentes

Unidades de significados

- Falta de pessoal, acamulo de
trabalho e desvio de fungao.

“Fulano de tal ta tem tal programa e falta tal coisa, pra quem que eles vao passar? Pro
enfermeiro. Isso pesa....., cada vez mais tem que fazer relatérios, preenchendo papéis
e mais distante da comunidade; embora seja contratado pra estar na comunidade”.
Amarelo

“E , uma coisinha hoje, uma coisinha amanha, quando a gente vé, tem uma lista de
atribui¢cdes , que a gente tem que dar conta, que a gente é cobrado, e isso dificulta
muito o trabalho também. Né, entdo tem os dois lados, e ai tenho certeza que, quem
faz isso confia no enfermeiro, porque se nao confiasse, se a gente nado fosse capaz de
fazer, nao dariam isso pra gente. Entdo esse € um lado bom. (...)hoje, o enfermeiro é
um profissional angustiado. Entéo a gente, pega pra fazer tudo, quer dar conta de tudo
e a gente ndo consegue. Entdo a gente faz muito pouco do que é da gente, a gente
perde a esséncia do trabalho”.

Branco

“(...) porque essa demanda que ta aqui fora lotada, com dois técnicos nao te permite
que voce facga isso; entdo, essa..., 0 enfoque, como instrumento de intervengao, eu
acho que ta muito na quantitativa. Isso € um problema que eu acho, em relagdo ao

PSF”.
Carmim

Ao trazermos estes elementos a discussao, entendemos que fica clara a
interdependéncia dos profissionais de saude entre si e com 0s servicos, pensando
na perspectiva da integralidade da assisténcia.

Hartz e Contandriopoulos (2004), ja assinalam esta questdo quando afirmam
que os servigos de saude pautados na integralidade sao interdependentes, uma vez
que nenhum dispde da totalidade de recursos e competéncias necessarias, de forma
absoluta, para a resolugdo dos problemas de saude de uma determinada
comunidade, nos seus diferentes ciclos de vida.

Na analise das falas dos enfermeiros, podemos perceber uma nuance de
sentimentos, por vezes contraditérios. Entre eles destacamos a boa vontade, a
consciéncia de papéis, a preocupagdo, a angustia e o otimismo. Trazem a tona
questdes relacionadas as condigdes de trabalho quando indicam preocupagao com
a tomada de decisdo centralizada, com a intersetorialidade deficitaria, com a
auséncia de fluxo de encaminhamentos e desarticulagao de servicos de suporte e,
com o acumulo de servigo desencadeado por diversos fatores.

Este ultimo elemento vem carregado de diferentes situagdes, quer seja a
sobrecarga de servigo dentro da UBS por falta de pessoal, ou dimensionamento
inadequado, ou transferéncias e substituicdes, enfim, varios fatores que tem
convergido para gerar situagdes de angustia entre os enfermeiros. Identifica-se
claramente que estes tém a consciéncia de seu papel frente as agbes que o PSF
propde mas que nao o exercem plenamente, pois se deparam com diversos limites,

que, neste caso especifico, perpassam pelas relagdes politicas.
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Neste sentido, ndo bastam apenas a disponibilidade e o compromisso
profissional do enfermeiro e da equipe de saude. Ha a necessidade de uma
construcao cotidiana destes e uma contrapartida dos gestores para que haja um
significado real do processo de organizagao e de gestao do trabalho no PSF.

Mattos (2001), aponta trés sentidos para a integralidade, e, quando discorre
sobre o segundo sentido, que trata dos Programas Verticais aos Programas
Integrais: a integralidade como modo de organizar as praticas, afirma que este
conjunto relaciona-se de forma mais direta que os demais, com a organizagdo dos

servigos e praticas de saude.

A (re) organizagdo dos servigos de saude a fim de desenvolver praticas que
articulem e promovam a aproximagao entre as areas especializadas se faz urgente,
bem como a necessidade de revisao e/ou construcao de fluxos efetivos que venham
a facilitar a intersetorialidade no sistema de saude e, ainda, um planejamento
eficiente e eficaz, em nivel de gestdo, no que se refere a dimensionamento de

pessoal.

A tomada de medidas especificas nesse sentido, € importante e necessaria
para a consolidagdo da proposta do PSF, com vistas a desenvolver praticas de
saude que consigam dar conta de atender as diferentes necessidades da populagéo.
Também indica que a compreensao de que a integralidade como principio norteador,
demanda de organizagao continua dos servigos de saude.

Ainda, traz a tona a discussao relacionada ao processo de trabalho em
saude, na qual ndo é nossa intengdo aprofundar, mas sim registra-lo como uma
questao iminente a ser cotidianamente discutida, uma vez que este se constitui em
um universo complexo, diverso , de composi¢cao coletiva, uma vez que articula os
profissionais de saude e os usuarios do sistema.

Nesta perspectiva, uma das possibilidades de efetivacdo do principio da
integralidade, da-se por meio do pensamento e da agéo de carater interdisciplinar de
uma equipe multiprofissional consciente, onde os saberes se complementem em prol
das necessidades dos usuarios, num entendimento ampliado do sentido da
integralidade, resultando em uma fonte geradora de atitudes positivas na assisténcia
a saude.
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6.4. Aproximando a Visita Domiciliar e o principio da integralidade

Na terceira e ultima questdo da entrevista, partimos do olhar dos enfermeiros
para saber se existe alguma relagdo entre a visita domiciliar e o principio da
integralidade.

Desta questao, surgiu um unico componente — a visita domiciliar e o principio da
integralidade (Quadro 11), que, através das unidades de significados traduz a

percepcao dos entrevistados sobre a relacdo que permeia os elementos de analise.

QUADRO 11: CATEGORIA: A VISITA DOMICILIAR E O PRINCIPIO DA
INTEGRALIDADE

Componentes Unidades de significados
- O principio da integralidade como “Entao, eu acho que, esse principio deveria ser o principio para todo o
referencial para a pratica da VD atendimento, né, ndo sé na visita, mas pra todo o atendimento,né! Ver como um

individuo que tem toda uma histodria, e que tem todo um contexto ao seu redor!
(...)E, porque realmente eu acho que falta um referencial para a gente ta seguindo,
€, vocé acaba sentindo falta na hora em que vocé esta, mas afinal, com tantos
problemas, com tantas coisas, de que principio que eu vou partir? De repente,
esse seja um caminho! Entéo todos vamos partir , embora que tenha uma lei,
embora que se tenha estudo, mas , enquanto equipe, de onde nés vamos
comegar? Como nés vamos agir? Como é que vai ser essa visita; tanto do
enfermeiro, quanto do técnico, quanto do médico, quanto do agente? E uma
questao que a gente se questiona muito”!

Amarelo

“E...., eu tenho plena convicgdo de que esse principio da integralidade, ele é
extremamente importante, principalmente na conduta do enfermeiro; porque se ele
nao tiver essa visdo de que todos devem ser como um todo, e que todas as
pessoas tem acesso e tem direito, a essa..., a saude, entédo, o enfermeiro ele nao
pode estar fora desse principio. A sua conduta deve estar baseada nesse
principio”.

Dourado

“(...) arelagao entre a VD e a integralidade, é toda né! Nao tem como vocé dar
uma assisténcia adequada se vocé nao conhece o meio; ndo tem como; nao
consegue”

Carmim

Buscando encontrar as relagdes entre visita domiciliar e o referencial da
integralidade, podemos perceber que este a permeia por diferentes prismas.

Um aspecto € o de querer prestar uma assisténcia pautada em um referencial
tedrico, neste caso o principio da integralidade; outro, € o de conhecé-lo e de ter
condicOes de efetiva-lo através das agdes cotidianas.

A percepcgao dos enfermeiros de que o referido principio poderia ser um alicerce

tanto nas agdes inerentes as visitas domiciliares, quanto nas agdes assistenciais a
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fim de possibilitar um atendimento integral a comunidade, indica que estes
profissionais tém um potencial transformador, fortalecendo sua atuacdo dentro do
PSF.

A adocéao de um referencial norteador das a¢des no Programa, podera facilitar e
aproximar a equipe no que tange a efetivacdo de um trabalho multidisciplinar,
respondendo a mais uma esséncia do PSF.

O referencial da integralidade por si sO, pressupde praticas em diversos
cenarios e, portanto requer dos profissionais um potencial criativo e inovador, ainda
mais em se tratando de prestar cuidado no domicilio, com vistas a fortalecer a
atencao primaria em saude.

Por acreditarmos neste potencial do profissional enfermeiro e, que a visita
domiciliar ndo é meramente um instrumento de intervencdo, mas sim uma
possibilidade para uma ag¢ao transformadora em saude, € que trazemos uma viséao
ampliada da visita domiciliar.

O conceito de visita domiciliar que adotamos para guiar este estudo, é
adaptado as idéias de Fracolli e Bertolozzi (2001, p. 7) , e reflete também nossas
convicgdes pessoais, sendo compreendida como uma acdo profissional, que
caracteriza uma intervencado no contexto familiar, no intuito de "identificar como se
expressam, na familia, as formas de trabalho e vida dos membros que a compdem,
como estas formas sao socializadas entre os membros, quais padroes de
solidariedade se desenvolvem no interior do universo familiar e como estes podem
contribuir para o processo de cuidado, cura ou fun¢gdes sociais, econdmicas,
ideoldgicas e de reprodugao da forga de trabalho da recuperagdo de um de seus
membros.[...] esta pratica compreende ainda entender as familias na sociedade". E
um momento impar de criacao e fortalecimento de vinculo, fundamentada na pratica
do dialogo.

Este conceito busca aproximar-se e refletir o principio da integralidade nesta
pratica, uma vez que traz a concepcao da VD ndo meramente intervencionista, como
aponta as diretrizes do PSF, mas sim, num ambito de uma maior aproximagado com o
usuario, afim de conhecé-lo e respeita-lo como cidadao, por meio do reconhecimento
de sua realidade de vida. Podendo assim, assisti-lo de acordo com suas reais
necessidades de saude, de forma solidaria, individual ou coletivamente, indo ao

encontro da vislumbrada assisténcia integral em saude.



93

Mediante as analises das entrevistas, cabe ainda destacar que, nas falas dos
enfermeiros aparece de forma insipiente uma vivéncia fortalecida do principio da
integralidade na visita domiciliar, ndo traduzindo significativamente aquilo que se
apresenta no conceito acima. Mesmo a criagdo de vinculo, tdo enfatizada em
diversas falas, nao fica claramente explicitado quais as a¢des que o traduzem; como
por exemplo, o dialogo.

Estas questbes nos permitem perceber que elementos essenciais para a
pratica da integralidade ndo aparecem de forma significativa, pois nao transparecem
fortalecidas nas vivéncias profissionais. Por outro lado, percebemos que as
experiéncias da pratica da integralidade restringem-se em aspectos operacionais e
estruturais do sistema de saude. E, que o “olhar integral” confunde-se com o “olhar
0 meio do individuo”.

E claro para nés e, a prépria literatura confirma, que a integralidade nunca
sera plena em qualquer servico de saude. Cecilio (2001) chama isto de
“‘integralidade focalizada”, que se reporta ao espago singular das UBS, considerando
o esfor¢co da equipe em atender as necessidades mais emergentes dos usuarios,
captadas em sua expressao individual. Este autor considera ainda que, esta
integralidade pretendida s6 sera alcanga a partir do esforgo coletivo e solidario da
equipe, alicercado em seus multiplos saberes e praticas.
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7 CONSIDERAGOES FINAIS

Ao longo desta dissertagdo, percorremos diversos caminhos buscando
compreender a visita domiciliar, enquanto uma pratica que reflita e que facilite a
construgéo do principio da integralidade, na Estratégia de Saude da Familia. Nestes
caminhos, que se compuseram de um misto de nossa vivéncia, das sucessivas
leituras, dos dialogos com colegas, das entrevistas em si, entre outros, pudemos
aproximar idéias e exercitar um debate tedrico entre estas interlocugoes.

A trajetdria percorrida e o método de analise de conteudo de Bardin nos
possibilitaram perceber diversas questdes pertinentes a pratica da visita domiciliar,
desenvolvida pelo enfermeiro, no contexto deste estudo. Acreditamos que muitas
delas estdo dispostas ao longo deste trabalho. Destacamos nas consideragdes
aquelas que, em nosso entendimento, poderao contribuir para o fortalecimento e
qualificagao da visita domiciliar na Estratégia de Saude da Familia.

Percebemos que a visita domiciliar € um instrumento em potencial para que
as agbes de promogao a saude, se efetivem. Promover significa impulsionar,
fomentar; o que pode levar a transformagdo. Visualizamos esta transformagao
focada para atitudes positivas em saude, tendo como alicerce o cuidado domiciliar.

A Estratégia de Saude da Familia tem contribuido para a disseminagao
desta assisténcia, através de sua expansdo geografica no cenario nacional, sendo
que atualmente existem mais de 23,9 mil equipes de saude da familia implantadas,
abrangendo 4,9 mil municipios, com uma cobertura populacional de 43,4% da
populacgao brasileira, o que corresponde a cerca de 76,8 milhdes de pessoas.

Considerando que, a visita domiciliar expande as ac¢des assistenciais da
UBS, ela pode ser realizada enquanto agdo propulsora da integralidade da
assisténcia em saude. Para tanto, se reconhece que existe a necessidade de
reorientacdo, tanto das praticas profissionais, quanto dos olhares da formacéao
académica, e, das questdes estruturais relacionadas as agdes politicas direcionadas
a promocgéao da saude.

Em relagao as praticas profissionais, nosso estudo revelou que existe, por

parte dos enfermeiros, uma boa vontade no que se refere a disponibilidade para
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mudancas. Evidenciou-se a preocupagao em poder desenvolver um trabalho
pautado em acdes de promocao a saude, de conhecer e participar da comunidade
onde estdo inseridos, de preocupar-se em prestar assisténcia multidisciplinar e com
o trabalho em equipe em si. Porém, nao ficam claras as acées que estes executam
para tal.

A questéo do vinculo que estabelecem com a comunidade, o qual permeia
muitas das falas, ficou fortemente caracterizado com a ida do enfermeiro no
domicilio, e ndo com a vinda do usuario na UBS, conforme destacamos no sexto
capitulo. O que nos leva a perceber a existéncia de um espaco a ser preenchido
frente a filosofia do PSF, explicitando uma dicotomia assistencial ndo preconizada,
quando afirmam, por exemplo, que € no domicilio que se desenvolvem acgdes de
educagao em saude e nao na UBS.

Nos pareceu clara a compreensao, por parte dos entrevistados, de que a
visita domiciliar configura-se como um instrumento de aproximagéo entre equipe e
usuario, e, de promogao a saude. Porém, esta concepgdao € negada quando os
enfermeiros sédo categoricos em afirmar que, quando do planejamento da visita
domiciliar, sdo priorizadas as acgdes curativas.

Em relacdo a concepcgédo de integralidade, nos parece estar restringida
naquilo que denominam de conhecer o contexto em que o usuario esta inserido e,
de buscar uma efetivagdo das acgdes intersetoriais. Tais questdes podem propiciar
condigbes favoraveis, mas ndo garantem a pratica da integralidade de uma forma
ampla. Compreender e aplicar o principio da integralidade implica em “superar
reducionismos” e entender que ha a necessidade de se buscar (re) orientar a
organizacgao dos servigos de saude. Como indica Mattos (2001), para se ampliar as
percepgdes frente as necessidades de um determinado grupo /comunidade, ha que
buscar-se as melhores formas de dar respostas a tais necessidades.

Acreditamos que isso se deva, em partes, pela formagao académica, ainda
centrada no modelo tecnicista; e, eis ai, um outro viés importante de se considerar.
O proprio Ministério da Saude tem consciéncia desta lacuna em relacdo a
construcdo da integralidade nos ambientes de formagédo profissional e vem
apontando algumas acbes e experiéncias pedagogicas objetivando preenché-la,
fertiizando um terreno vasto, que é o da educacdo. Tais agdes podem ser
exemplificadas pelo movimento nacional que ocorreu em torno do AprenderSus, que

adotou a integralidade como eixo central na formacéao profissional em saude.
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Salienta-se ainda, a necessidade que emerge de reestruturar o proprio
processo de trabalho, uma vez que a mudanga do modelo assistencial por si s6, ndo
da conta de provocar as transformagbes desejadas. Franco e Mehry (2003)
destacam a importancia de que essas relagdes sejam interpostas pela construcao de
novos valores, de uma cultura e comportamento pautados na solidariedade, na
cidadania e na humanizagéo da assisténcia. Consideram também, que o trabalho em
saude necessita estar relacionado ao que chamam de “face humanitaria”, e que esta
deve ser incorporada ao arsenal tecnolégico utilizado para a produgédo do servigo.
Este arsenal pode ser traduzido na produgao do acolhimento e da responsabilizagao
do vinculo, ao passo que séo entendidos como diretrizes do modelo assistencial.

Frente ao exposto e, considerando nossa interrogacéo preliminar que
buscava saber se a visita domiciliar, enquanto pratica assistencial, vem sendo
desenvolvida sob a otica do principio da integralidade, gerando autonomia ao
usuario, compreendemos que ainda existem muitos desafios a serem vencidos.

Acreditamos que, apesar das limitagdes em relacdo ao quantitativo das
entrevistas, este estudo e as reflexdes aqui tecidas, possibilitaram uma aproximagao
e geraram possibilidades de um debate em torno da tematica em questéo,
considerando sua amplitude.

Entendemos que conseguimos atingir o objetivo proposto para este estudo,
no qual nos propomos a compreender a visita domiciliar, enquanto uma pratica
facilitadora da construgao do principio da integralidade, na Estratégia de Saude da
Familia.

Temos a clareza de que este estudo ndo se esgota nestas analises, uma
vez que apresentamos questdes que refletem uma realidade especifica, traduzidas
por meio das vivéncias de um grupo de enfermeiros do municipio de Lages/SC; ao
contrario, traz muitas outras inquietacdes e abre uma leque de questdes a serem
investigadas e confrontadas com outros estudos neste ambito.

Neste sentido, é possivel ndo termos apresentado uma “originalidade
significativa”, como considera Wosny (2002), porém a caminhada de construgéo
dessa dissertagcdo, nos permitiu ampliar conceitos e reflexdbes e, agregar novos
saberes.



97

REFERENCIAS

ALBUQUERQUE, Adriana et al. Visita domiciliaria: refletindo sua pratica e
capacitagdo.ln Creutzber,M., Funck L., Kruse MHL., Mancia, JR. (org). Livro-Temas
dos 56°. Congresso Brasileiro de Enfermagem; Enfermagem hoje: coragem de
experimentar muitos modos de ser [livro em formato eletrénico]; 2004, out 24-29
[capturado 05 Jan de 2006]; Gramado (RS), Brasil. Brasilia (DF): ABEn; 2005.
Disponivel em: <http://bstorm.com.br/enfermagemp. ISBN 85-87582-23-2. Acesso
em:..05. de janeiro de 2006

ALONSO, llca L. K. Luzes e sombras no ritual do encontro entre o universo
profissional e o mundo da intimidade familiar: a intervencédo profissional na
saude da familia em ambito domiciliar. Florianépolis: UFSC/PEN, 2003, 203 p. -
(Teses em Enfermagem, 43).

ALVES, Rosana L. et al. Historia da enfermagem em Lages. 2000. 18 f. Trabalho de
Disciplina. (Historia da Enfermagem). Universidade do Planalto Catarinense, Lages —
SC, 2000.

ARAUJO. M. at al. Saude da Familia: Cuidado no domicilio. Revista Brasileira de
Enfermagem, Brasilia, v.53, n. especial, p.117-122, dez. 2000.

BARDIN, L. Analise de Conteudo. Lisboa: Edi¢cées 70, 1977.

BRANDAO, Carlos R. Histéria do menino que lia o mundo. S&o Paulo: ANCA,
2002.

BRASIL. Constituicdo (1988). Constituicao da Republica Federativa do Brasil,
Brasilia, DF. Senado Federal, 1988.

. LEI N° 8080 de 19/09/1990. Dispde sobre as condicbes de formacao,
protecdo e recuperagcdo da saude, da organizagdo e funcionamento dos servigos
correspondentes e da outras providéncias. Diario Oficial da Republica Federativa do
Brasil, 20 set 1990.

. Ministério da Saude. Saude da Familia: Uma estratégia de organizagao dos
servigcos de saude, 1997.

. Ministério da Saude. Secretaria de Gestao do Trabalho e da Educacio na
Saude . Departamento de Gestdo da Educacao na Saude. Nota técnica sobre a


http://bstorm.com.br/enfermagem

98

iniciativa do Ministério da Saude para estimular a mudanga na graduagao das
profissoes da saude, conforme a politica de educagao para o SUS. (Apostila),
Brasilia/DF, 2003.

) Ministério da Saude, Disponivel em: <http:/
dtr2004.saude.gov.br/dab/atencaobasica.php> Acesso em: 15 de set. de 2005.

. Ministério da Saude. Secretaria de Gestao do Trabalho e da Educacéo na
Saude. Departamento de Gestdo da Educacgdo na Saude. Curso de Formacgao de
Facilitadores de Educacdao Permanente em Saude: unidade de aprendizagem -
analise do contexto da gestdao e das praticas de saude. / Brasil. Ministério da
Saude. Rio de Janeiro: Brasil. Ministério da Saude / FIOCRUZ, 2005.

. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). Disponivel em:
<www.ibge.gov.br> Acesso em: 25 de abril de 2005.

. Ministério da Saude. Disponivel em: <www.saude.gov.br/sgtes/versus>
Acesso em: 12 de maio de 2005.

CAMARGO JR., K. R. As muitas vozes da integralidade. In: Pinheiro, R. Mattos, R.
A. Os sentidos da Integralidade na atengao e no cuidado a saude/ Rio de
Janeiro: UERJ, IMS: ABRASCO, 2001.

CARVALHO, Gilson C. M. O Financiamento Publico Federal do Sistema Unico
de Saude -1988/2001. 2002. 301 f. Tese (Doutorado em Saude Publica) —
Faculdade de Saude Publica da Universidade de Sao Paulo , Sao Paulo, 2002.

CECILIO, Luiz Carlos de Oliveira. As necessidades de saude como conceito
estruturante na luta pela integralidade e equidade na atengdo em saude. In:
Pinheiro, R., Mattos, R. A., Os sentidos da Integralidade na atencéo e no cuidado a
saude/ Rio de Janeiro: UERJ/IMS/ABRASCO, 2001.

COELHO, Paulo. Histérias para pais, filhos e netos. Sdo Paulo : Globo, 2001.

CORBO, A., MOROSINI, M. Saude da Familia: Historia recente da reorganizacao da
atencdo a saude. In Escola Politécnica de Saude Joaquim Venancio (org). Textos
de apoio em politicas de saude. Rio de Janeiro: Fiocruz, 2005.

COSTA Licurgo. O continente das Lagens: sua histéria e influéncia no sertdo da
terra firme. Florianopolis: Fundacao Catarinense de Cultura, 1982.

FERREIRA, Aurélio Buarque de Holanda. Novo Dicionario da Lingua Portuguesa.
Rio de Janeiro: Nova Fronteira S.A, s/d.



99

FRACOLLI, Lislaine A.; BERTOLOZZI, Maria R. A abordagem do processo saude-
doenga das familias e do coletivo. Manual de Enfermagem/ Instituto para o
Desenvolvimento da Saude. Universidade de Sao Paulo. Ministério da Saude —
Brasilia: Ministério da Saude, 2001.

FRANCO,T. B.; MERHY, E. O trabalho em saude: Olhando e experenciando o SUS
no cotidiano. S&o Paulo: Hucitec, 2003.

FREIRE, Paulo, Pedagogia do oprimido, 13. ed., Rio de Janeiro: Paz e Terra,
1983.

GOMES, Maria C. P.A., PINHEIRO, R., Acolhimento, Vinculo e Integralidade: O
poder do discursso ou o discursso sem poder? Algumas reflexdes sobre as
praticas cotidianas em saude da familia em grandes centros urbanos. Texto
integrante da dissertagdo de mestrado intitulada Acolhimento, Vinculo e
Integralidade: O poder do discursso ou o discursso sem poder? Um estudo sobre as
praticas cotidianas em saude da familia em grandes centros urbanos. UERJ, 2005.

HARTZ, Zulmira M.A., CONTANDRIOPOULQOS, André-Pierre. Integralidade da
Atencéo e integracdo de servigos de saude: desafios para avaliar a implantagdo de
um “sistema sem muros. Caderno de Saude Publica, Rio de Janeiro, 20 Sup
2:5331-S336, 2004.

LAGES, Prefeitura do Municipio, Secretaria Municipal da Saude. Projeto de
Expansao do Programa de Saude da Familia do Municipio de Lages — SC,
Lages, 2003.

. Secretaria de Assisténcia a Saude. Secretaria Municipal de Saude. Lages.
Sistema de Informacao de Atengao Basica (SIAB). Periodo analisado: 01/2005 a
07/2005. (Copia p. 1 e 2, Versao: 4.2. em 08/08/2005)

LEOPARDI, M.T., RODRIGUES, M.S.P. O Método de Analise de Conteudo:uma
versao para enfermeiros.Fortaleza : Fundacdao Cearense de Pesquisa e Cultura,
1999.

LIMA, N. T. O Brasil e a organizagdo Pan-Americana da Saude: uma historia em trés
dimesdes. In: FINKELMAN, Jacobo (org). Caminhos da Saude Publica no Brasil.
Rio de Janeiro: Editora Fiocruz, 2002.

MACEDQO, L. et. al. Histéria da enfermagem em Lages. 2000. 15 f. Trabalho de
Disciplina (Historia da Enfermagem). Universidade do Planalto Catarinense, Lages —
SC, 2000.

MATTOS, Rubens Araujo. Os sentidos da integralidade: algumas reflexées. In:
Pinheiro, R., Mattos, R. A., Os sentidos da Integralidade na atengéo e no cuidado a
saude/ Rio de Janeiro: UERJ/IMS/ABRASCO, 2001.



100

MAZZA, Marcia M.P.R. A visita domicilidaria como instrumento de assisténcia em
saude. 1988. Disponivel em: <http://www.fsp.usp.br/MAZZA.HTMp. Acesso em: 16
de abr.de 2005.

MATTOS, Thalita M. Visita domiciliaria. In Kawamoto, E.E. (org) Enfermagem
Comunitaria. 22 reimpressao Sao Paulo. EPU, 2004.

MENDES, Walter. Home Care: uma modalidade de assisténcia a saude. Rio de
Janeiro: UERJ, UnATI, 2001.

MERCADANTE, Otavio Azevedo. Evolugdo das Politicas e do Sistema de Saude no
Brasil. In: FINKELMAN, Jacobo (org). Caminhos da Saude Publica no Brasil. Rio
de Janeiro: Editora Fiocruz, 2002.

MOREIRA, M. C. N. A Fundagao Rockefeller e a constru¢cao da identidade
profissional de enfermagem no Brasil na Primeira Republica. Historia, Ciéncias,
Saude — Manguinhos, v. 3, p. 621-45, nov. 1998, fev. 1999.

NASCIMENTO, Evania. Programa de Saude da Familia: Vivenciando a
experiéncia. Revista Brasileira de Enfermagem. Brasilia, v. 53, n. especial, p. 171-
173, dez. 2000.

NOVOS RUMOS. Correio Lageano, Santa Catarina, Lages, p. 8, 21/ago/2005.

PADILHA, Maria ltayra C. S. Questdes Eticas: cuidados metodoldgicos na pesquisa
de enfermagem. Texto e Contexto Enfermagem, Florianopolis, v. 4, n. 2, p. 118-
132, jul./dez. 1995

ROSEN, George. Uma histéria da Saude Publica. Sdo Paulo: UNESP/HUCITEC-
ABRASCO, 1994.

SANTA CATARINA. Secretaria de Estado da Salde, SUS — Sistema Unico de
Saude: Legislagao Basica. Florianopolis, SC. IOESC, 2001.

SILVA, Alcione L.; ARRUDA, Eloita N. Referenciais com base me diferentes
paradigmas: Problema ou solug&o para a pratica de enfermagem? Texto e Contexto
Enfermagem. Florianépolis, v. 2, n. 1, jan./jun., 1993, p. 82-92.

SILVA, R. V. B. et al. Do elo ao lago: O agente comunitario na construgdo da
integralidade em saude. In: PINHEIRO, R., MATTOS, R. A. Cuidado: as fronteiras
da integralidade. Rio de Janeiro: UERJ/IMS/ABRASCO, 2004.


http://www.fsp.usp.br/MAZZA.HTM

101

SOUZA, C. R,; LOPES, S. C. F.; BARBOSA, M. A,, A contribuicdo do enfermeiro no
contexto de promogé&o a saude através da visita domiciliar. Revista da UFG, vol. 6,
n° Especial, dez, 2004. Disponivel em:<www.proec.ufg.brp Acesso em 18 de abr. de
2005.

STARFIELD, Barbara. Atengao Primaria: Equilibrio entre necessidades de saude,
servigos e tecnologia. Brasilia: UNESCO Brasil, Ministério da Saude, 2004.

TAKAHASHI, Renata F.; OLIVEIRA, Maria Amélia C. A visita domiciliaria no contexto
da saude da familia. Manual de Enfermagem/ Instituto para o Desenvolvimento da
Saude. Universidade de Sao Paulo. Ministério da Saude — Brasilia: Ministério da
Saude, 2001.

TRENTINI, Mercedes; PAIM, Lygia. Pesquisa em Enfermagem: Uma modalidade
convergente — assistencial. Florianépolis: Editora Insular, 2004.

UNIPLAC - Projeto Politico Pedagégico (PPP) do Curso de Graduagdo em
Enfermagem, Lages, 2005.

WOSNY, Antoénio de Miranda. A estética dos odores: o sentido do olfato no
cuidado de enfermagem hospitalar. Floriandpolis: [s.n.] 2002. Teses em enfermagem
36.

XAVIER, Caco; GUIMARAES, Catia. Uma semiética da integralidade: o signo da
integralidade e o papel da comunicagao. In: Pinheiro, R. e MATTOS, R. A (org.).
Cuidado: as fronteiras da integralidade. Rio de Janeiro: Hucitec: ABRASCO, 2004.


http://www.proec.ufg.br/

