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A dinamica familiar sob a otica do
profissional da Estratégia Saude da Familia

Family dynamics under the view of the Family Health Strategy
professional

Ananda Beerenwinkell, Alexandre Lins Keusen?2

RESUMO A efetivacdo da Atencfio Basica exige a superacdo das praticas exclusivamente
voltadas para a doenca e para o cuidado individual, com vistas ao incremento de acdes
interdisciplinares e integrais destinadas ao cuidado familiar e coletivo. Este estudo objetivou
investigar o grau de atencdo que, em suas praticas, os profissionais de uma equipe da Estratégia
Saude da Familia, na cidade do Rio de Janeiro, dedicam as dinidmicas relacionais das familias.
A realizacfio de entrevistas semiestruturadas e de imersdes nos seus ambientes de trabalho
permitiu a coleta de informacdes, que foram tratadas por meio da técnica de andlise do
discurso. Os resultados apontam para uma compreensio limitada desses profissionais no
tocante as dindmicas familiares.

PALAVRAS-CHAVE Estratégia Saude da Familia; Dindmicas familiares; Agentes Comunitarios
de Saude.

ABSTRACT The effectiveness of primary care requires a replacement of practices exclusively
focused on disease and individual care by interdisciplinary and comprehensive activities aiming
at the family and collective care. This study intended to investigate the degree of concern shown,
in their practices, by a professional staff of the Family Health Program in the city of Rio de
Janeiro as to the relational dynamics of families. The use of semi-structured interviews and
immersion in their work environments allowed the collection of information, which were treated
with the technique of discourse analysis. The results indicate a limited understanding of these
professionals as regards family dynamics.

KEYWORDS Family Health Strategy; Family dynamics; Community health worker.

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 38, N. 103, P. 771-782, OUT-DEZ 2014



772

BEERENWINKEL, A.; KEUSEN, A. L.

Introducio

A configuracdo da Atencdo Bésica como
a politica do Ministério da Satde para re-
organizacio do sistema de satde elege o
Programa Saude da Familia (PSF) como es-
tratégia prioritaria para efetiva-la, a partir de
meados da década de 1990 (BRASIL, 2006A).

O PSF surgiu como resultado de pres-
sbes internas e externas ao governo.
Internamente, decorreu do reconhecimento
consensual de dificuldades da transformacio
da atencdo primadria, figurando como uma
resposta as necessidades de uma atencio
integral que abrangesse o individuo, a comu-
nidade e a participacio popular. Em 4mbito
externo, resultou de pressoes de organismos
internacionais, como, por exemplo, o Banco
Mundial, de acordo com Cunha (2005).

Apesar da consolidacdo do PSF como
estratégia estruturante da Atencdo Basica
no Brasil, de inicio, ele ainda colocava-se
no polo claramente preventivo e progra-
matico. Contudo, ao perceber a expansio
do Programa, o governo emitiu a Portaria
N° 648, de 28 de Marco de 2006, erigindo
o PSF a estratégia prioritaria do Ministério
da Saude para a reorganizacdo da Atencio
Basica, que seria primordialmente ancorada
na viabilizacdo do acesso universal e conti-
nuo a servicos de satide de qualidade, me-
diante o cadastramento e a vinculacdo dos
USuarios (BRASIL, 2006B).

Assim, a unidade de satide da familia
caracteriza-se como porta de entrada do
sistema local de satude, ou seja, como o pri-
meiro contato da populacdo com o servico de
saude do municipio, assegurando a referén-
cia e a contrarreferéncia para os diferentes
niveis do sistema. E uma unidade publica de
saude destinada a realizacdo de uma atencéio
continua nas especialidades basicas, com
uma equipe multiprofissional habilitada para
desenvolver as atividades de promocio, pro-
tecdo e recuperacio, caracteristicas do nivel
primario de atencéo, substituindo, assim, as
praticas convencionais, predominantemente
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curativas, pela oferta de uma atuacio centra-
da nos principios da vigilancia a satde (BrAsiL,
2007).

De acordo com Campos (2003), a vigilancia
da satde consiste em um esforco (metodo-
légico e pratico) para integrar a atuagio do
setor da saude as varias dimensées do pro-
cesso saude-doenca, especialmente sob o
ponto de vista da sua determinacdo social.
Ao buscar desenvolver uma visio que se pre-
tende mais totalizadora, assim como novas
propostas de operacionalizacdo dos sistemas
de saude, a vigildncia da saide torna-se um
eixo reestruturante do modo de atuagio em
saude (CAMPOS, 2003). Propondo um modelo
integrado de andlise e enfrentamento dos
problemas de satide - considerando os de-
terminantes sociais, os riscos ambientais,
epidemiologicos e sanitarios correlatos e os
desdobramentos, em termos de doenca -,
esse novo olhar sobre a satde leva em conta
os multiplos fatores envolvidos no surgimen-
to, no desenvolvimento e na perpetuacéo
dos problemas. Para tanto, considera o en-
volvimento de todos os setores inseridos na
realidade abordada, enxergando o individuo
e a comunidade como sujeitos do processo.
A vigilancia da satde tem no principio de
territorialidade sua principal premissa, ou
seja, o trabalho em saude deve estar imerso
no contexto territorial. Assim, problemas e
prioridades podem ser definidos a partir de
cada situacdo especifica e dos recursos dis-
poniveis para o atendimento as necessidades
de satde da comunidade.

O territorio, segundo Campos (2003), é en-
tendido como o espaco onde vivem grupos
sociais, e abrange ainda as relacdes e condi-
coes de subsisténcia, de trabalho, de renda,
de habitacdo, de acesso a educacdo e o saber
preexistente de tais populacdes. Como parte
integrante do meio ambiente, esses nucleos
sociais dispéem de culturas proprias, e de
concepcdes sobre saude e doenca, familia,
sociedade, etc.

Assim, as atuagdes no territorio permitem
o reconhecimento das particularidades e



potencialidades que este tem a oferecer. Os
dados epidemiolégicos possibilitam a adogéo
de estratégias voltadas especificamente a po-
pulacdo estudada. Por meio da constatacéo
da vulnerabilidade local, a equipe de saude
pode criar acdes de promocdo e prevencgio
de saide, a fim de aprimorar a qualidade
de vida dos individuos e grupos, o que pode
ser feito com o auxilio de um diagndstico
situacional.

A Estratégia Saude da Familia (ESF) apre-
senta um potencial de atuacdo nfio apenas na
unidade, mas também no espaco social onde
a comunidade vive e circula, estabelecendo
vinculos de compromisso e corresponsabi-
lidade com a populacdo. Para viabilizar tal
objetivo, o trabalho da equipe da ESF deve
ser norteado por uma perspectiva ampliada
sobre os modos de vida, de satide e doenca,
e articulada ao contexto familiar e cultural.
SO assim, de acordo com Dimenstein (2009),
ela podera intervir em fatores de risco aos
quais a comunidade esteja exposta, por meio
de parcerias estabelecidas com diferentes
segmentos sociais e institucionais, visando
também agir em situagdes que transcendam
a especificidade do setor saude, e que gerem
efeitos sobre as condicdes de vida e saide dos
individuos, das familias e da comunidade.

Nesta nova proposta de constituicido de
uma rede de carater substitutivo e abrangen-
te de cuidados, os Agentes Comunitarios de
Saude (ACS) sdo pecas fundamentais, espe-
cialmente porque sio eles que fazem o ca-
dastramento e acompanhamento, por meio
de visitas domiciliares, de todas as familias e
individuos do territorio sob sua responsabi-
lidade. Eles sdo os profissionais que residem
na area onde atuam, e que devem estar em
contato permanente com as familias, orien-
tando-as acerca da utilizacdo dos servicos de
saude disponiveis.

O Ministério da Saude se refere ao ACS
como aquele que liga a equipe a comuni-
dade, ja que este tem, dentre as suas atri-
bui¢des especificas, de “desenvolver acdes
que busquem a integracdo entre a equipe
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de saude e a populaciio” (BRASIL, 20068, P. 43).
De fato, o trabalho da equipe da satde da
familia se funda na permanente comunica-
clo e intercimbio de experiéncias e conhe-
cimentos entre os integrantes da equipe e o
saber popular dos ACS, na medida em que
estes agem na comunidade com saberes da
equipe e na equipe com informacdes da co-
munidade. Sendo, aqueles que promovem
um elo cultural do SUS com a populagio, seu
contato permanente com as familias facilita-
ria, assim, o trabalho de vigilincia e promo-
cilo da saude em todo o Pais.

Neste quesito, vale lembrar que a vigilan-
cia da satde propde que os agentes sociais
sejam os responsaveis pelo processo de defi-
nicdo de problemas e pelo encaminhamento
das solugdes. Campos (2003) aponta que, para
melhorar a qualidade de vida e promover a
saude de um individuo, faz-se necessario
definir as possibilidades de cada ator social
e de todos para a superacéo das dificuldades,
estabelecer compromissos e pactua-los po-
liticamente. Como, segundo Campos (2003),
pacto pressupde um didlogo entre atores
que se disponham a reconhecer a forca uns
dos outros, uma relacdo em que se busca o
dominio e a imposicdo de um ator sobre o
outro ndo pode encontrar espaco nessa nova
configuracio.

Isso é muito importante porque, na con-
solidacdio da Atencdo Basica por meio da
ESF, o modelo domiciliar ressurge como
estratégia do desenvolvimento de mudancas
capazes de viabilizar um cuidado singular no
espaco social em que esta se insere, exigindo,
contudo, que a abordagem das pessoas, fami-
lias e comunidades em seus domicilios e ter-
ritorio seja calcada em um posicionamento
profissional ético e respeitoso.

Passando a considerar o contexto onde
vivem as pessoas e familias, a atencio domi-
ciliar constitui, como apontam Giacomozzi
e Lacerda (2006), uma nova acdo profissio-
nal com base na insercdo dos profissionais
de satde nio s6 no local onde vivem as
pessoas, mas também no espaco onde elas se
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relacionam e interagem, o que exige o0 reco-
nhecimento e a preservacéo dos seus valores
socioculturais.

As equipes da ESF, em sua composicio
minima (um médico, um enfermeiro, um au-
xiliar de enfermagem e cinco ou seis Agentes
Comunitarios de Saude), apresentam um
potencial de resolucdo de 80% dos casos
de saude das pessoas sob sua responsabili-
dade ®raAsiL, 2007). Cada equipe, encarregada
de atender, no minimo, 2.400 e, no maximo,
4.500 pessoas, tem a incumbéncia de conhe-
cer a familia ao longo do tempo, assim como
a situacéo afetiva, as consequéncias e o sig-
nificado do adoecimento de seus membros
(BRASIL, 2008). Isto coloca a ESF em um lugar
privilegiado de cuidado, embora exija um
complexo nivel de producéo deste cuidado.

Os profissionais de saude que podem
encorajar os familiares a entenderem o de-
senvolvimento e percurso trilhado por sua
familia e redes, dentro da comunidade e ao
longo do tempo, sdo os mesmos que irdo
convoca-los a perceberem sua participacio
no processo saude-doenca. Assim, as acdes
no territério devem ser empreendidas a
partir do dialogo e do intercimbio de conhe-
cimentos, o que possibilita a construcio de
vinculos mais fortes, como apontam Merhy e
Feuerwerker (2007), onde a dimensio cuida-
dora do trabalho em satide respeite e interaja
com os projetos de cuidado implementados
pelas préprias familias, corresponsaveis nas
acOes em saude.

De acordo com essa inovadora proposta,
e dadas as atribuicdes dos profissionais na
ESF e suas especificidades, torna-se relevan-
te saber a forma como os atores envolvidos
na promocéo da saude da familia olham para
suas dindmicas, e quais os significados que
constroem sobre elas, levando em conside-
racdo que dindmicas familiares comportam
uma série de configuracdes de funcionamen-
to, formas de relacionamento e estruturas
familiares, que estio em constantes trans-
formacdes, tais como, por exemplo, unides,
rupturas, desagregacdes, reaproximacdes,
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afastamentos etc.

Assim, esse estudo teve por objetivo in-
vestigar se os profissionais de uma determi-
nada equipe da ESF, implantada ha 3 anos
em um Centro Municipal de Saude (CMS),
da cidade do Rio de Janeiro - caracterizado
como unidade B, por oferecer servicos de
Atencio Basica ainda de acordo com a rede
de Atencdo Basica tradicional, em conjunto
com a atual proposta da ESF -, olham e pro-
curam abranger, em sua rotina profissional,
as dinimicas relacionais das familias pelas
quais sio responsaveis.

Para isso, buscamos apreender o conceito
de dinimicas familiares para os profissio-
nais, assim como o seu sentido de responsa-
bilidade quando da sua intervencfio em tais
dindmicas, na realizacdo de seus trabalhos.
Em outras palavras, perquirimos quais as
respostas interventivas que os profissionais
direcionam as familias sob suas responsabili-
dades. Buscamos ainda visualizar as relacdes
estabelecidas pelos profissionais nos seus
trabalhos, assim como o grau de repercussio
dessas relacdes na sua percepcio sobre as di-
namicas relacionais e familiares.

Vale ressaltar, por fim que, partindo de
uma visdo construtivista, a investigacdo ora
empreendida nfo buscou a compreensio
de uma determinada realidade como um
objeto a ser empiricamente analisado para,
entio, chegar-se ao desenvolvimento de ge-
neralizacdes sobre o todo. Entendendo que
o conhecimento adquirido em pesquisas,
em vez de gerar verdades definitivas ou ex-
plicacdes causais, pode produzir compreen-
soes de movimentos, que engendram novas
reflexdes, interferindo e produzindo novas
realidades, ressaltamos que esse artigo cons-
titui um recorte, a saber, apenas uma parte
das experiéncias vividas em uma situacéo
de pesquisa e que, embora o discurso jamais
possa abranger toda a riqueza dessas experi-
éncias, como apontam White e Epston (apup
RASERA; JAPUR, 2004), optamos, ainda assim, por
reproduzir algumas frases proferidas pelos
participantes, com vistas a exemplificar o



caminho metodolodgico utilizado na analise
realizada.

Métodos

Para alcancar tal objetivo, foram realizadas,
entre os meses de novembro de 2013 e janeiro
de 2014, imersdes no ambiente de trabalho
destes profissionais, para a confeccio de um
diario de campo, a partir da técnica de obser-
vacfo participante e, em seguida, entrevistas
semiestruturadas. Observamos, assim, desde
o trabalho e as interagdes dos profissionais
entre si, e com as familias e individuos;
reunides de equipes; rodas comunitarias e
consultas de matriciamento, até visitas do-
miciliares, ou seja, a rotina de trabalho em
uma equipe da ESF.

Participantes

A proposta de pesquisa foi apresentada
durante a reunido mensal da ESF estudada,
em setembro de 2013, quando alguns dos
profissionais (mais especificamente trés ACS
de uma mesma equipe) se inscreveram como
voluntarios no estudo. Devido as questdes
relacionadas aos tramites para a realizagio
da pesquisa segundo os ditames do Comité
de Etica, o tempo se esvaia, tornando im-
provavel alcancar o objetivo de acompanhar
e entrevistar profissionais de trés equipes
diferentes. Optou-se, entdo, por focar em
uma uUnica equipe e em alguns outros pro-
fissionais que com ela se relacionavam, na
qualidade de matriciadores e gestores, e que
foram aleatoriamente observados e convi-
dados a participarem da pesquisa. Assim,
compdem a amostra desse estudo doze
profissionais: sete ACS, dois médicos, dois
enfermeiros e um técnico de enfermagem.
Dentre eles, apenas um profissional da area
de medicina nio fazia parte da ESF. Este
era funcionario do CMS e contribuia para
o trabalho da ESF sob a forma de consultas

A dindmica familiar sob a dtica do profissional da Estratégia Saide da Familia

de matriciamento. Apenas o técnico de en-
fermagem e trés ACS foram acompanhados
em Visitas Domiciliares (VDs). Estes profis-
sionais, um médico e um profissional de en-
fermagem, faziam parte da mesma equipe, de
forma que foi possivel abranger 75% dos pro-
fissionais desta equipe, tendo sido excluidos
apenas dois ACS, em férias naquela ocasiio.
Todos os participantes assinaram Termos
de Consentimento Livre e Esclarecido (um
deles referente a autorizacdo para a observa-
co de seus trabalhos, e outro relativo a sua
participacfio nas entrevistas). Os profissio-
nais da mesma equipe que participaram das
entrevistas foram assim identificados: ENF
(Enfermeira) e MED (médico), e AC1; AC2;
AC3 (para os trés ACS) e TE (Técnico de
Enfermagem), que participaram das entrevis-
tas e também foram acompanhados nas VDs.
Os demais participantes sfo apenas citados
de acordo com suas ocupacdes na ESF.

Tratamento e analise dos

dados

Os dados foram tratados a luz da metodolo-
gia de andlise do discurso, por tratar-se de
uma técnica que transcende a mera analise
textual, possibilitando uma andlise contex-
tual. De acordo com Gondim e Fischer (2009),
ela torna possivel visualizar as construcdes
ideoldgicas presentes na narrativa, pois o
discurso é uma construcéo linguistica atrela-
da ao contexto social no qual o texto é desen-
volvido. Vale dizer que esta técnica permite
visualizar a forma como as ideologias pre-
sentes em um discurso sdo diretamente de-
terminadas pelo contexto sociopolitico em
que vive o seu autor, podendo, assim, ser
reveladora das contradicdes dialdgicas das
multiplas vozes sociais que se encontram en-
trecortadas nas falas daquele que se expressa
(GONDIM; FISCHER, 2009).

Ainda de acordo com Fischer (apup GonDIM;
FISCHER, 2009), a analise do discurso reconhe-
ce a dubiedade de sentido de uma mesma

775

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 38, N. 103, P. 771-782, OUT-DEZ 2014



776

BEERENWINKEL, A.; KEUSEN, A. L.

palavra ou construcéo linguistica, e faz apa-
recer e desaparecer as contradicdes dialéti-
cas, dando acesso aos sentidos produzidos
pela inscricdo tridimensional do discurso
(linguagem, historia e ideologia) e pela im-
plicacdo dos sujeitos envolvidos.

Sendo assim, face aos objetivos da pesqui-
sa e buscando um mapeamento das regula-
ridades do processo de producio discursiva,
foram construidas montagens discursivas
que, longe de expressarem uma exaustio
tematica do discurso dos participantes, ser-
viram apenas para problematizar as con-
cepgdes dos profissionais no contexto da
ESF, relacionadas as dindmicas familiares.
Tais montagens discursivas foram criadas a
partir das respostas dos profissionais entre-
vistados e da observacéio de seus trabalhos
por parte dos pesquisadores. Em conjunto,
elas serviram como um dispositivo analitico,
que conecta as concepcdes dos profissionais
e as praticas que aplicam as familias, seja no
contexto social, politico, historico e ideold-
gico apresentado pelo centro de saide, seja
na comunidade onde eles atuam, na casa e no
trabalho das pessoas envolvidas na producio
de sentidos e cuidados em saude.

Resultados e discussio

Ja por ocasido da apresentacdio da propos-
ta de pesquisa, os profissionais voluntarios
(os ACS) que, curiosamente, se encontra-
vam nos fundos da sala, demonstraram ex-
pectativas quanto ao acompanhamento de
seus trabalhos, tecendo comentarios sobre
quais as familias seria interessante visitar, ja
que, de acordo com um deles, “familias sem
problemas ndo compensam a visita de um
especialista”.

A equipe da ESF estudada se insere em
um Centro Municipal de Saude (CMS).
Assim sendo, este CMS, categorizado como
unidade mista, dispde de duas modalidades
de atencdo: uma ainda centrada na figura do
médico, com cada especialidade trabalhando
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separadamente e com acdes voltadas predo-
minantemente a recuperagio da satude; e a
da ESF, onde o trabalho pretende-se multi-
disciplinar, desprovido de hierarquia e cuja
énfase recaia na promocio da saude. Como a
ESF tem, no trabalho em equipe, seu grande
trunfo, ji que, de acordo com o Ministério
da Sadde (BrAsiL, 2007), deve tratar-se de uma
equipe multiprofissional habilitada para
desenvolver atividades que substituam as
praticas puramente curativas, é por ela que
vamos comecar.

Dentro da sua equipe, os profissionais tém
que lidar com as diferencas e pactuar uma
forma de trabalho que funcione para todos:
“Na equipe é nosso momento de lavar roupa
suja. E também de fazer todo mundo cami-
nhar no mesmo sentido” (MED). Ao profis-
sional cabe, assim, o desafio de lidar com os
diversos vinculos e relacdes que estabelece,
sem perder de vista o cuidado em saude.

Obviamente que a inadequacéio de uma es-
trutura fisica, e a falta de salas de atendimen-
to e de materiais (citados pela enfermeira da
equipe), aliadas a uma grande demanda por
servicos, a uma rede de satide pouco eficien-
te, assim como as cobrancas e as exigéncias
dificultam as praticas dos profissionais e das
equipes na ESF, podendo também auxiliar
na disseminacdo da insatisfacdo dos traba-
lhadores. Mas parece que sdo as relacdes no
ambiente de trabalho que podem torna-los
tanto mais simples quanto mais complexos.
Em um lugar cujo objetivo consiste na pro-
ducfio do cuidado e da satde, é interessante
observar a ndo producio destes por seus pro-
prios agentes, como aponta a ACl, quando
disse que ali (no seu trabalho) ninguém se
importava (com os problemas dos cuida-
dores): “Ndo existe cuidado com o cuidador.
Vdrias vezes jd vim trabalhar doente” (AC1).
O grau de satisfacéo no trabalho parece estar,
assim, diretamente ligado as relacdes estabe-
lecidas: “Precisa melhorar a relagcdo do am-
biente de trabalho, diminuir a pressdo, levar
mais em considera¢do os nossos problemas,
escutar mais a gente” (AC3).



Apesar disso, quando questionados sobre
as medidas por eles tomadas para a solugéo
de questdes que consideram dificeis, todos
os profissionais responderam: “levando o
caso para a equipe”. Assim, é possivel supor
que o trabalho em equipe para esses profis-
sionais seja uma referéncia com relacio as
demandas e dificuldades que surgem em sua
rotina profissional, mas que eles talvez nio
considerem viaveis, para a mesma equipe, a
promocio de um espaco de dialogo e a co-
construcdo de sentidos para suas proprias
dificuldades.

Sobre a interacéo dos profissionais na ESF,
que também pode repercutir no trabalho que
prestam as familias, a visio dos profissionais
desta equipe é que as proprias equipes da
ESF nio dialogam entre si e nem com o0s pro-
fissionais do CMS, tendo sido constatada a
existéncia de uma forma de corporativismo;
em outras palavras, acreditam que haja uma
competitividade entre equipes e pouco espi-
rito colaborativo.

Como CMS e ESF integram a rede publica
de saude, sio estabelecidos parcerias e ar-
ranjos entre eles para uma melhor opera-
cionalizacdo das acdes em satide. Um desses
arranjos é o matriciamento, uma forma
de disseminacdo e compartilhamento do
conhecimento em que as equipes da ESF
recebem orientacéo e ajuda dos especialistas
do CMS, ou de algum outro servico da rede
de saude, para a resolucdo de situacdes para
as quais estas ndo disponham de repertorio.
Assim, trés situacdes podem ser problemati-
zadas: a forma como o matriciamento é rea-
lizado; quem participa e as implicacdes deste
formato para a ESF desse CMS. Sob a forma
de consulta conjunta, o matriciamento nesta
unidade ¢ realizado por um especialista do
CMS e por outro profissional da equipe da
ESF, que pode ser o médico, a enfermeira ou
residentes multiprofissionais (que acompa-
nham as equipes durante dois anos).

A participacdo dos ACS neste processo
consiste apenas em levar ao conhecimento
da equipe os casos cuja solucéo considerem
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dificil, e ela se incube de solicitar ou ndo uma
consulta de matriciamento. Desta forma, o
ACS acaba sendo excluido do processo que
poderia fornecer-lhe subsidios para lidar
com as dificuldades em relacdo as quais ele
mesmo pede auxilio.

Para o profissional da categoria médica
do CMS que participou da pesquisa, 0s
ACS nio participavam por nao se sentirem
a vontade devido ao fato de conhecerem as
pessoas atendidas. Ja o médico residente da
ESF, embora entenda a importincia dessas
consultas, apontando-as até mesmo como
insuficientes (porque os profissionais do
CMS disponibilizam poucas horas por més),
teme pela questio do sigilo, tanto durante
0s matriciamentos, quanto durante as VDs
e reunides de equipe, porque “os ACS sdo
da comunidade, mas a gente ndo sabe quem
é quem, nunca. Entdo, tem que saber o limite
do que vocé pode falar sem que vocé esteja
expondo os pacientes”. No entanto, quando
indagados sobre o funcionamento dos matri-
ciamentos (havia um informativo na parede
sobre o dia, a hora e o profissional responsa-
vel, embora as datas estivessem defasadas),
muitos ACS, assim como outros funcionarios
do CMS nio sabiam descrever tais eventos. A
AC1, que afirmou ja ter participado de alguns
com a psiquiatra, destacou que, para ela, os
melhores haviam sido aqueles que haviam
contado com o acompanhamento nas VDs,
ou seja, os realizados pelos residentes.

Contudo, a participaciio da enfermeira re-
sidente também nfo pareceu tio crucial, pois
ela se limitou a verificar os casos no sistema
(lancados anteriormente por ACS ou pela
enfermeira da equipe) e a anotar os encami-
nhamentos da médica durante a consulta.
Faz parte das atribuicdes dos profissionais
de satde alimentar o sistema com os dados
das suas acdes. Eles usam uma base de dados
que limita as informacdes acessadas pelas
categorias profissionais. Assim, o acesso dos
gestores é maior que o dos técnicos, e que,
por sua vez, supera o dos ACS.

Ainda assim, os demais profissionais
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apontam os ACS como fundamentais para
o conhecimento da realidade social e para
o alcance dos objetivos na promocdo da
saude da populacdo: “Os ACS ajudam muito,
é possivel identificar o ‘panorama social’
através deles” (MED). Assim, a visualizacio
do espaco fisico onde as pessoas moram e
o contato com a sua casa durante as visitas
domiciliares possibilitam, nas palavras do
médico da equipe,

encontrar subterfugios para lidar com a agenda
de saude da familia ja que uma casa de 1 cémo-
do vai ser palco de muito mais conflitos e doenca
mental que uma casa de 3 ou 5 cémodos. (MED).

Segundo este profissional, na consulta
em familia também é possivel acompanhar
a dinimica familiar: “saber quem ¢ o lider,
quem é submisso. E bom saber quem é quem
para saber em quem focar o cuidado, dar mais
atengdo a quem mais precisa” (MED).

Focar o cuidado em quem mais precisa
dele nfio é uma inovacéo nas acdes em saude.
Mas a equipe parece estar empenhada em
criar solucdes que atendam as necessida-
des da populacéo adscrita: “A gente trabalha
com medicina integral, com acdo centrada
na pessoa, ndo no problema. Implantamos o
Acesso Avangado de Satude. A gente atende
como se fosse a UPA” (referindo-se a Unidade
de Pronto Atendimento). “Tem hordrios mar-
cados sim, mas se chegar paciente na hora que
chegar, a gente atende. A diferenca pra UPA
é que a gente atende o0s nossos pacientes”
(MED). J4 a acio centrada na pessoa, néo
no problema, pode sim ser considerada um
avanco nas acdes em saude, vez que rompe
com o paradigma da doenca como entidade
e busca privilegiar a pessoa doente, embora
ainda esteja aquém da marca distintiva da
ESF: o deslocamento do foco da atenc¢éo do
individuo para a familia.

A partir das entrevistas realizadas, foi pos-
sivel elencar uma lista de situacoes que estes
profissionais atribuem as dinidmicas familia-
res: brigas de casais e de familias, gravidez na
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adolescéncia, adiccdo em drogas, alcoolismo,
doenca mental, doencas cronicas, violéncia
sexual e doméstica (também com crianca);
DSTs transmitidas entre parceiros, situacdes
de baixa renda, desemprego, insalubridade
das moradias, falta de higiene, falta de sane-
amento basico, trafico de drogas.

Como a familia é unanimemente aponta-
da, por esses profissionais, como a base ou
estrutura do ser humano e das suas relacdes
sociais (como o médico da ESF pontuou),
responsavel por educar o individuo, apoia-lo
e proporcionar-lhe bem-estar e qualidade
de vida, resta inequivoco que, na visio de
tais profissionais, a familia influencia sobre-
maneira na saude, pois, considerada como
“célula mde da estrutura do ser humano” (T.
E.), sua falta pressupde que “se vocé ndo tem
a base de uma familia, vocé ndo tem uma boa
estrutura” (T. E.). A influéncia da familia
sobre a satde foi associada, assim, a ideia
de que, na auséncia desta, falta ao indivi-
duo uma estrutura, uma base sélida para se
apoiar, o que, consequentemente, causa uma
interferéncia negativa na sua formacéo e
bem-estar.

Os profissionais relataram o grau de
nitidez dessa falta de estrutura na comuni-
dade onde atuam e, ainda, o comprometi-
mento dai resultante para os seus trabalhos.
Como pode ser observado na fala do médico:

Isso € o meu dia a dia de trabalho! A cada dia que
passa, quanto mais eu me insiro na comunidade,
eu vejo que a familia tem total influéncia na sau-
de da pessoa. A pessoa quando td com problema
na familia, o trabalho vai td prejudicado. (MED).

Assim, quanto as dinimicas familiares
relacionadas a saide, é possivel visualizar
dois distintos posicionamentos. O primeiro é
baseado na concep¢éo de que “Uma familia
desestruturada abala a saude da pessoa”
(ENF). E o outro na ideia de que “Quando
acontece alguma coisa com um membro da
familia, afeta a todos” (AC3).

Essas duas ideias, uma de que um



problema individual desestrutura a familia
e a outra de que uma familia desestruturada
abala o individuo, se revelam nos discursos
como representantes das concepc¢des destes
profissionais, onde dindmicas familiares
se confundem com problemas familiares,
gerando repercussdes sobre as intervencdes
realizadas.

Dentro dessa perspectiva, as dindmicas
familiares sdo reconhecidas primordialmen-
te como agentes facilitadores ou compli-
cadores do trabalho dos profissionais. Eles
esperam que as familias colaborem nos tra-
balhos que realizam, ou que, pelo menos, nio
atrapalhem:

Acho que a familia pode, ao mesmo tempo, nos
ajudar e nos atrapalhar. Varia, € relativo. Acho
que € um ponto importante, é sempre bom en-
globar toda a familia para resolver a situacao.
(AC3).

Assim, a familia é convocada a ajudar na
resolucéo de problemas sim, mas dos proble-
mas individuais, o que ficou bem evidente na
fala do técnico de enfermagem, sobre como
busca solucionar as demandas das familias:

Realizando tratamento especializado sobre de-
terminado tema especifico. Uma acdo especiali-
zada a uma pessoa que afeta toda a familia. Aju-
dando a familia a criar melhores condicées para
o paciente. (T. E.).

Isso versa sobre uma perpetuacdo das
acdes ainda focadas no individuo, no porta-
dor de uma doenca, sobre o qual a familia
funciona, se colaborativa, como meio para
alcancar um objetivo, e como facilitadora,
ao permitir a realizacdo dos procedimentos
profissionais necessarios a cura do individuo.

Se as visitas domiciliares sio aponta-
das pelos profissionais como oportunida-
des para o conhecimento do espaco onde
vivem as familias e suas dinimicas, os con-
flitos de familia aparecem como o cadinho
que delimita as matérias pertinentes ao
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ambito publico e aquelas ao 4mbito privado.
Segundo Sarti (2010), a ndo problematizacéo
de significados socialmente produzidos faz
com ue as pessoas envolvidas no processo
de cuidado atuem a partir de um modelo
que caracteriza seu proprio mundo cultural.
Assim, a pouca ou nenhuma problematiza-
cio das concepcdes sobre saude/doenca,
problema, publico/privado e familia, por
exemplo, pode fazer com que cada profis-
sional proceda da forma com a qual pactua
consigo mesmo ou com um grupo afim, par-
tindo, muitas vezes, de concepc¢des morais e
idealizadas, o que, no caso da conceituagio
sobre familia, pode estar associado a noc¢éo
Unica e exclusiva do bem, como transparece
na fala da enfermeira da equipe: “um objetivo
que todo mundo visa durante a vida, que é o de
construir e ter uma familia” (ENF).

Tais concep¢des, de acordo com Sarti
(2010), dificultam pensar o conflito como
inerente as relacdes familiares, e impedem
a construcdo de outros saberes prove-
nientes da diversidade e das negociacdes,
pois tendem a patologizacio de tudo o que
implica em situacéo de conflito e ruptura nas
relacdes (sARTI, 2010). Além disso, a imprecisdo
no uso de tal conceito, fruto da auséncia de
uma reflexio sobre as implicacdes de se fo-
calizar a familia como unidade de atengio
leva a uma constante tendéncia a enxergar a
familia a partir de um olhar tradicional, sob a
formatacfo pai, mée e filhos bioldgicos que,
se nfo for sagrada, ao menos consiste em um
espaco avesso a grandes interferéncias, pois,
afinal, “tem coisas que sé a familia pode resol-
ver” (AC3). Os profissionais acreditam que
haja um limite entre o que podem fazer e o
desejo da familia em ser ajudada, e relatam
vérios casos de “pessoas que ndo sdo ajudadas
porque a familia ndo permite interferirem em
seus conflitos” e que, por isso, ficam com os
“pés atrds, pois, ds vezes, a prépria familia ndo
quer ser ajudada, ai ndo se pode fazer nada”
(AC2).

Essa ideia de até onde ir parece circular
nesta equipe como um forte determinante
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das acdes, a partir de uma dificil delimitacio
entre o que ¢ da ordem do publico e o que é
da ordem do privado. Assim, tudo deve ser
feito para tentar ajudar, “respeitando a priva-
cidade, claro”, pois “ndo dd para cuidar/tratar
de quem ndo quer ser tratado” (MED).

Assim, partindo de concepcdes tradicio-
nalmente aceitas no campo da saude, onde
se privilegia a dimenséo bioldgica do corpo,
de acordo com Scott (2004), a abordagem fa-
miliar acaba acontecendo por ciclo de vida,
onde os individuos sio divididos de acordo
com sua idade e género (criancas até os dois
anos; gestantes; idosos; hipertensos; dia-
béticos...) ou, entdo, por domicilio, como se
familia estivesse adstrita apenas a unidade
doméstica. Como os registros dos usuarios
sdo feitos por residéncias, é comum que a
casa se confunda com o alvo da atencéio a
satde, como aponta Sarti (2010), e os profis-
sionais acabam néo atentando para o fato de
que familia pode incluir uma pluralidade de
formatos e configuraces que transcendem
o nucleo doméstico, tais como redes de vizi-
nhanca e parentesco, que lhes permitiriam
pensar em tais unidades como um mundo de
relacdes.

Entdo, parece que chegamos ao grande
desafio para os profissionais na Atencio
Basica, o que inclui os profissionais e a equipe
aqui estudada: ver a familia como um mundo
de relacdes dindmicas em cujo ambito as
suas acdes sejam calcadas no cuidado, nfio
como uma intervencdo pontual, mas como
um processo continuo.

Quando lhes perguntamos sobre a Roda
Comunitaria, por exemplo - atividade ofe-
recida nesse CMS, e que poderia ser con-
siderada como especifica para as familias
e as questdes da comunidade, auxiliando a
ESF na diminuicfio da procura por consultas
médicas e idas dos usuarios ao CMS apenas
com o intuito de serem ouvidos e acolhidos -,
o médico disse gostar do trabalho e encami-
nhar alguns pacientes; porém, segundo ele, a
roda acaba “ficando na superficialidade, pois
as pessoas ndo gostam de se abrir em grupo,
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e tem casos que precisa mesmo de terapia de
familia” (MED). Em outra ocasido, durante
uma consulta conjunta (matriciamento), foi
sugerido por outro médico que a paciente
fosse encaminhada 4 Roda Comunitaria. No
entanto, a paciente, que muito falou sobre
seus problemas e angustias, nio compareceu
as Rodas das semanas seguintes e, embora
nio seja possivel entender o motivo, é possi-
vel supor que a participaciio do ACS poderia
ter evitado a descontinuidade no cuidado,
vez que este, por residir na mesma area,
poderia incentivar a paciente a ida a ativida-
de. No entanto, nenhum trabalhador da ESF
ou do CMS sequer compareceu as trés Rodas
acompanhadas durante a pesquisa.

Conclusio

Vimos que a ESF parte de uma proposta de
reducéio na fragmentacéo e na parcializagio
do cuidado, a partir do desenvolvimento de
acOes inovadoras na busca da promocio da
saude. Essas novas ferramentas se apoiam
no vinculo, no respeito e na ética, ao eleger
as familias e a comunidade como focos das
acOes, além de levar em consideracdo todos
os atores envolvidos.

Adentrando as concepcdes dos profis-
sionais que participaram desta pesquisa,
verificamos que eles manifestam uma ideia
negativa sobre dinidmicas familiares, associa-
da apenas aos problemas enfrentados pelas
familias, tais como, por exemplo, as condi-
coes de renda e moradia, ou seja, fatores so-
cioeconOmicos atinentes ao meio onde elas
vivem.

A variabilidade nas respostas interven-
tivas, no entanto, parece estar de acordo,
dentre outros fatores, com o nivel de en-
tendimento desses profissionais sobre suas
acOes e sua vinculacdo, que podem interferir
no grau de satisfacdo que atribuem aos seus
trabalhos.

O trabalho em equipe é o espaco onde
se aglutinam os desafios da inovacdo e da



negociacio. E na equipe onde varias formas
de pensar sobre uma mesma questio coexis-
tem, o que a torna mais rica em potenciali-
dades e também mais complexa. E comum
existirem situacdes de implicancia, inveja,
ciumes (palavras do médico), nas equipes.
Assim, torna-se fundamental nio somente
ampliar o debate e a discussio sobre as con-
cepcdes, como também promover um espaco
de compartilhamento que possibilite a co-
construcéo de sentidos por toda a equipe.

No entanto, vimos que a circulacdo dos
saberes nfio parece acontecer nos dois sen-
tidos. O vinculo entre ACS e comunida-
de/familia/usuario, que deveria ser uma
ferramenta para a ampliacdo do entendimen-
to dos profissionais sobre os processos pelos
quais passam as familias, bem como para o
enfrentamento das dificuldades com que se
deparem nos seus trabalhos, vistos com des-
confianca, torna-se um empecilho ao com-
partilhamento desses saberes, em nome de
um cuidado com a exposicdo dos pacientes.
Assim, tanto ACS quanto familias podem ser
colocados num patamar de instrumentalida-
de para que os agentes curadores alcancem
as metas e os objetivos pretendidos.
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A titulo de conclusio, embora o desloca-
mento do foco da atencéo do individuo para
a familia e comunidade seja a meta da ESF,
a maioria dos profissionais acompanhados e
entrevistados nesta pesquisa revelam pouco
entendimento sobre o modo como atingi-la,
por acreditarem que, ainda que lidando com
familias, seus trabalhos devam ser direciona-
dos para cada individuo.

Demonstrando ainda pouco entendimen-
to sobre as dindmicas familiares, suas pre-
ocupacdes nio passam por um olhar capaz
de abranger o desenvolvimento e as trans-
formacdes das familias, razdo pela qual eles
acabam por tornarem-se vigilantes e atuan-
tes em situacdes que exponham a riscos a
satde dos individuos dentro de uma familia.
Torna-se imprescindivel uma supervisio
que contribua para liberta-los apenas das
acOes pontuais de cuidado, por meio do de-
senvolvimento de uma visio que transcenda
os sintomas, as patologias ou os conflitos, e
que inaugure uma atuacéio direcionada real-
mente ao bem-estar das familias, a partir do
conhecimento das suas dindmicas, do modo
de funcionamento das familias e da comuni-
dade onde vivem. m
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