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RESUMO

GELINSKI, Carmen Rosario Ortiz Gutierrez. Prote¢do social em saude
para familias vulneraveis com monoparentalidade feminina via
Estratégia Saude da Familia. Floriandpolis, 2010. Tese (Doutorado) —
- Universidade Federal de Santa Catarina, Centro de Filosofia e Ciéncias
Humanas. Programa de P6s-Graduacao em Sociologia Politica.

No contexto de mudanga do modelo de atencdo em salde (do modelo
hospitalocéntrico para o modelo da atencdo béasica) o Ministério da
Saude criaria em 1994 o Programa Saude da familia e, posteriormente
em 1997, a Estratégia Saude da Familia, com foco nas familias. Além da
mudanca no modelo de atengdo essa perspectiva na familia também foi
condicionada por transformagdes nos modelos de protecdo social que
convocam a sociedade (familias, empresas e terceiro setor) para assumir
parte desses encargos. S6 que as familias séo chamadas no momento em
que elas estdo passando por profundas mudangas, com destaque para o
ingresso macigo das mulheres no mercado de trabalho e o aumento das
familias chefiadas por mulheres. Nesse sentido, este trabalho teve por
objetivo verificar se a ESF, enquanto mecanismo chave da atencdo
basica no Brasil atende as necessidades de protecdo social das novas
configuragdes familiares, em particular das familias vulneraveis com
chefia feminina. O trabalho foi norteado pela discussdo de quatro
elementos tedricos e analiticos: a reestruturacdo produtiva, as
transformagdes dos sistemas de protecdo social, a reorientacdo do
modelo de atencdo em salde para os cuidados primarios e as mudancas
ocorridas no ambito da familia. A partir desses elementos esta tese
buscou compreender as condi¢cdes que as familias tém de dar conta da
co-responsabilidade dos cuidados, que a configuragdo mais recente do
sistema de protecdo em salde lhes atribui. Para isso foi realizada
pesquisa de campo junto a quatorze familias monoparentais atendidas
por duas unidades basicas de salde localizadas em areas de risco da
cidade de Florianopolis/SC. Os dados foram submetidos a analise
tematica do discurso. O trabalho salienta que a falta de percepcédo das
novas configuracOes familiares por parte das politicas de salde pode ter
impacto negativo na eficacia das acdes em salide da ESF. E isso por dois
motivos. Primeiro, porque impossibilita dimensionar de maneira
adequada as consequéncias que tem a transferéncia de responsabilidades
sobre as familias, as quais recaem principalmente sobre a mulher chefe
de familia, ja sobrecarregada em relacdo aquelas mulheres que



14

compartilham os cuidados com os cdnjuges. E segundo, porque o
desconhecimento a respeito da diversidade de situacdes que se abrigam
na categoria “monoparentalidade feminina”, e das redes de suporte que
essas mulheres encontram disponiveis, pode impedir que o sistema de
salide saiba quais os itinerarios terapéuticos que as familias seguem na
busca por tratamento médico. Além disso, o trabalho também concluiu
gue enquanto os profissionais envolvidos com a saude da familia tém
suas responsabilidades claramente definidas ndo h4 o mesmo grau de
conhecimento a respeito de quais seriam as responsabilidades que cabe
as familias executar. Nesse sentido, constatou-se que as familias néo
sabem o que seja a ESF nem conhecem a énfase que ela tém nos
aspectos preventivos e de promogéo a salde.

Palavras-chave: Salde da Familia, monoparentalidade, protecdo social
em salde.
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ABSTRACT

GELINSKI, Carmen Rosario Ortiz Gutierrez. Social protection in
health for vulnerable families with female single parenthood via the
Family Health Strategy. Florian6polis, 2010. Thesis (Ph.D.).
Universidade Federal de Santa Catarina - Centre of Philosophy and
Humanities. Postgraduate Program in Political Sociology.

In the context of change model of health care (from hospital-centered
model to primary care) the Ministry of Health in 1994 would create the
Family Health Program, and later in 1997, the Family Health Strategy,
with a focus on families. Besides the change in the model of attention
this prospect in the family also was influenced by changes in social
protection models that demands the society (families, businesses and
third sector) to take over some of these charges. But the families are
called when they are undergoing profound changes, especially the
massive entry of women into the labor market and the increase in
households headed by women. Thus, this study aimed to determine
whether the ESF as a key mechanism for primary care in Brazil serves
the needs of social protection of new family configurations, particularly
for vulnerable families with female head. This work was guided by the
discussion of four theoretical and analytical elements: the restructuring
of production, the transformation of social protection systems, the
reorientation of health care to primary care and changes in the family.
From these elements this thesis aims to understand the conditions that
families have to cope with the co-responsibility of the care that the latest
configuration of the protection system in health attributed to them. This
study was conducted field research in the fourteen female parenthood
families served by two primary care units located in risk areas of the city
of Florianopolis. Data were subjected to thematic analysis of the speech.
This study concludes that the lack of insight of the new family
configurations on the part of health policies can have negative impact on
the effectiveness of health interventions of the ESF. And this happens
for two reasons. First, because it unables to scale adequately the
consequences of the transfer of responsibilities has on families, which
are focused on the female household head, already overworked
compared to those women who share the care with their spouses. And
second, because the ignorance about the diversity of situations that take
shelter in the category "female parenthood”, and the support networks
that these women are available, can prevent the health system to know
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what the therapeutic plans that they follow in pursuit for medical
treatment. Besides, this study also concluded that while the
professionals involved with family health have their responsibilities
clearly defined there is not the same degree of knowledge about what
are the responsibilities that families have to cope. In this sense, it was
found that families do not know what the ESF is nor know the emphasis
it has in the preventive aspects and health promotion.

Keywords: family health, single parenthood, social protection in health.
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CAPITULO |
INTRODUCAO

Esta tese busca compreender a prote¢do social outorgada pela
Estratégia Salde da Familia para familias monoparentais com chefia
feminina. A andlise proposta se assenta em quatro elementos. O
primeiro se refere as grandes transformacdes ocorridas na estrutura
produtiva, com impactos no aumento da pobreza e da vulnerabilidade. O
segundo trata das transformagdes societarias decorrentes do ingresso
maci¢o das mulheres no mercado de trabalho e das alteracBes ocorridas
na estrutura das familias. A mudanga nos sistemas de prote¢éo social e 0
chamado feito as familias para assumirem parte dos encargos da
protecdo é o terceiro elemento. Por Gltimo, a reorientagdo do modelo de
atengdo em salde — do modelo hospitalocéntrico para 0 modelo dos
cuidados primarios em saude - e a sua implanta¢éo no Brasil

De modo mais especifico, a segunda metade do Século XX seria
palco de profundas transformacdes societais, tanto no ambito da familia
quanto no ambito econbmico. Em relacdo a familia, a forma
tradicional/patriarcal cederia lugar a novos arranjos' com aumento de
lares conduzidos por apenas um conjuge (monoparentalidade) e da
chefia familiar feminina, fendmenos que fazem parte de todo um leque
de mudangas recentes ocorridas no perfil das familias. Ao respeito, Sorj
(2004) destaca as quatro mudancas mais significativas evidenciadas no
Brasil: (1) retracdo do tipo de familia formada por casal e filhos; (2)
reducdo da proporcdo de familias compostas por casal com filhos e
parentes (familias extensas); (3) queda do nimero médio de filhos e (4)
crescimento do nimero de familias compostas por mulheres chefes de
familia e filhos (familias monoparentais femininas). Sorj (2004) destaca,
ainda, que dentre os varios tipos de familias (unipessoais, casais com ou
sem filhos ou monoparentais) é notavel o nivel de pobreza a que estdo
submetidas as familias monoparentais, em particular as constituidas
por mulheres e filhos: cerca de 45% delas s&o pobres ou vulneraveis®.
Dados da Pesquisa Mensal de Emprego (PME) do IBGE (mencionados
por SANTOS, 2006) em levantamento feito entre agosto de 2002 e
agosto de 2006 confirmam os aspectos apontados por Sorj. Do total de

! Adota-se neste trabalho a expressdo “arranjos familiares”, usada largamente pelo IBGE, como
sindnimo de nucleos familiares.

% No outro extremo, com menor indice de pobres, estdo as unipessoais e as compostas por
casais sem filhos.
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mulheres ocupadas, 78,6% recebiam menos do que trés salarios
minimos, possuiam menor escolaridade e trabalhavam em ocupacGes
menos valorizadas. A escolaridade média das chefes de familia é de 8,7
anos e quase 40% delas tinham menos de 8 anos de escolaridade, contra
27,7% do conjunto das mulheres ocupadas. Os lares chefiados por
mulheres tém renda 40,7% menor do que aqueles chefiados por homens
(SANTOS, 2006). Mais recentemente, dados da PNAD de 2009
(liberados em 2010) assinalam que 35,2% dos domicilios particulares
sdo chefiadas por mulheres, contra 27,3% em 2001 (FONTOURA,
PEDROSA E DINIZ, 2010).

No dmbito econdmico, a re-estruturacao produtiva instaurada pela
producdo enxuta ou pds-fordista — que ocorreria ap6s as trés décadas
gloriosas do capitalismo (1945-1975) - mudaria ndo apenas a
organizacdo da produgdo, mas a propria configuragdo do mundo do
trabalho: 0 emprego estivel seria substituido por formas precérias e
flexiveis de trabalho (como a subcontratacdo) com a consequente
reducdo de beneficios sociais. Nessa situacdo, 0 acesso macico de
mulheres a trabalhos precérios, quase sempre com salarios inferiores aos
dos homens, e a falta de perspectivas para 0s jovens que pretendem
ingressar ao mercado de trabalho, sdo duas das faces mais perversas
desse processo. O quadro de instabilidade e exclusdo que se desenha a
partir dai é intensificado pelos crescentes niveis de violéncia e de
inseguranca social.

O pos-fordismo, enquanto promotor de aumentos significativos
de produtividade, é um dos elementos que explicam o surgimento de
novas formas de pobreza. Formas estas que serdo denominadas aqui de
uma “nova vulnerabilidade”. Como forma mais ampla de exclusdo, ela
ndo se limita a aspectos econdmicos, mas € delineada pelo acesso
restrito a trabalho, salde e educagdo dignos, num contexto de
desprotecdo social, de aumento da criminalidade e de crescente
individualizacdo. E é na familia, como unidade social, que este processo
se apresenta de forma mais contundente, assim como suas
consequéncias. Num contexto de reducdo dos mecanismos de protecdo
social, ditados pelo enxugamento de gastos sociais, a mulher passa a ser
(supostamente) “a comandante” das decisdes de um conjunto expressivo
de lares e, portanto, passa a ser a responsavel pela sobrevivéncia do seu
grupo e até pela coesdo social. Passa a comandar uma instituicdo em
mutacdo com novos arranjos e cujas caracteristicas (incluidas ai suas
redes sociais) irdo definir de que forma as familias satisfazem suas
necessidades.
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Tradicionalmente a familia tem representado um importante
espaco onde a reproducdo e a protecdo social se processam. Diante das
mudancas pelas quais as familias vém passando — aumento da
vulnerabilidade e do nimero de lares monoparentais femininos — deveria
crescer o papel do Estado como parceiro via politicas sociais. S0 que
desde a crise do Estado de Bem-Estar Social nos paises desenvolvidos,
nos anos setenta do século XX, os estados tém fixado prioritariamente a
sua atencdo na busca de equilibrio fiscal via reducdo de despesas. A
énfase no equilibrio fiscal tem também se transformado numa das
principais preocupacfes das politicas macroecondmicas dos paises
menos desenvolvidos economicamente. Nesse contexto e, precisamente,
no momento em que a familia mais precisa de amparo é que ela é
redescoberta para atribuir-lhe mais encargos. Como lembra Serapione
(2005, p.243) “a crise do Estado de Bem-Estar Social tem contribuido
para a redescoberta da familia, das redes primérias e da comunidade
como atores fundamentais na efetivacdo das politicas sociais™®. E até
mesmo em paises que, a exemplo do Brasil, ndo tiveram efetivamente
estados de bem-estar social, a familia é chamada a desempenhar tal
papel.

Se, de um lado, a redescoberta da familia a desloca da sua
condi¢do de “ilustre desconhecida nas diretrizes e programas propostos
pela politica social” (CARVALHO, 1998, p.101), por outro lado, essa
redescoberta implica torna-la co-responsavel (com sua carga de direitos
e responsabilidades) pelos resultados das politicas e programas. E
responsaveis, também, pela prote¢do social aos seus membros.

Entretanto, essa redescoberta ndo tem se dado de maneira muito
clara. E aqui cabem alguns destaques. O primeiro se refere ao fato de
que, diante da crise econbmica, as reformas introduzidas nos modernos
sistemas de welfare state europeus implicaram na co-responsabilizacdo
da sociedade e das familias pelos cuidados como forma de redugéo de
despesas. O segundo destaque deve ser dado a configuracdo dos
sistemas de protecdo em paises como o Brasil que ndo possuem sistemas
estruturados de bem estar social e que também chamam a sociedade a
ser co-participe dos cuidados. O terceiro se refere as mudancas nas
categorias a serem utilizadas na elaboracdo das politicas puablicas. Por
exemplo, quando se fala em familia, de qual tipo de familia se trata?

® De acordo com Martin (1995) “a crise do Estado-Providéncia trouxe de novo a ribalta
mecanismos tradicionais de integragdo social. Dai a importancia dos trabalhos que incidem
sobre os lacos sociais, as redes de sociabilidade, o parentesco, as solidariedades inter-
geracionais e familiares, enquanto contributo substancial para a prote¢do do individuo”.
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Quem representa as familias monoparentais? Mulheres sem cénjuge e
com filhos ou mulheres casadas e com rendimentos superiores aos seus
pares?

Em termos de andlise de politicas publicas o que estd em questdo
aqui é discutir a propria eficacia delas. Isto €, até que ponto uma politica
publica atinge, de fato, o seu objetivo e, por conseguinte, sana uma
determinada necessidade? Sem a pretensdo de se aprofundar, aqui, no
debate disponivel na literatura sobre a formulagéo de politicas ptblicas*
cabe salientar a postura de Faria (2003) quanto a importancia das idéias
e do conhecimento na elaboragdo de politicas publicas: enquanto
“afirmag@o de valores [as idéias] podem especificar relacdes causais,
podem ser solucBes para problemas publicos (...) bem como concepgdes
de mundo e ideologias” (JOHN, 1999). As idéias que determinam as
politicas publicas podem também representar disputas na luta pelo
poder. Nessa direcdo, entende-se que a analise de uma politica publica
deve focar a concepgdo de justica que a sustenta para depois indagar a
intencdo da politica, isto é verificar se ela foi “desenhada” para uma
determinada finalidade e se, portanto, pode se cobrar dela que dé conta
de certas exigéncias.

Nessa direcdo, este trabalho tem como objetivo verificar se
a Estratégia Saude da Familia, enquanto mecanismo chave de
atencdo bésica a salide no Brasil, atende as necessidades de protecédo
social das novas configuracbes familiares, com destaque para as
familias vulneréveis com chefia feminina.

O trabalho tera como pano de fundo a analise de uma politica
pablica, mais especificamente um programa de salde, a partir da ldgica
na qual se assenta: o fato de ter o como publico alvo a familia. Em
consonancia com o instrumental analitico proposto pelos estudos sobre
politicas publicas, e seguindo as premissas mencionadas por Souza
(2003, p.17), esta pesquisa buscara “concentrar a analise na natureza do
problema que a politica publica busca responder”.

Embora previsto na Constituicdo Federal de 1988, o Sistema
Unico de Salde (SUS) somente seria regulamentado em 1990, pela lei
8080. O sistema instituido visava superar a dicotomia entre acdes
preventivas e curativas, presente no modelo biomédico, bem como o
atendimento a parte da sociedade e a crescente centralizagdo do sistema.
O SUS visava alterar a configuracdo assistencialista dos servigos de
salde.

*Ver ao respeito, Gelinski e Seibel (2008).
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Enguanto novo modelo de atengdo a sustentar o SUS, a énfase na
Atencdo Basica ja havia sido proposta desde a Conferéncia Internacional
sobre Cuidados Primarios em Saude, realizada em Alma Ata, no ano de
1978. Sob o lema Saude para Todos no Ano 2000, essa Conferéncia
propds um modelo com um sistema de salde abrangente que tivesse por
foco a prevencdo, a promogdo, a cura e a reabilitacdo. E isso como parte
de um processo amplo de desenvolvimento social e econémico, em que
outros setores deveriam ser envolvidos.

No Brasil, a Atencdo Bésica & Salde (ABS), ao incluir a
prevencdo e manutencdo da salde, visava superar o modelo
hospitalocéntrico centrado na doenga e na cura. O novo modelo se
caracteriza “(...) por um conjunto de acdes de satde, no ambito
individual e coletivo, que abrangem a promogao e a prote¢do da salde, a
prevencdo de agravos, o diagndstico, o tratamento, a reabilitacdo e a
manutencdo da satde”. E ele se orienta “pelos principios da
universalidade, da acessibilidade e da coordenacdo do cuidado, do
vinculo e continuidade, da integralidade, da responsabilizacdo, da
humanizacdo, da equidade e da participagdo social” (BRASIL, 2006,
p.12). A atengdo bésica a salde

(...) é desenvolvida por meio do exercicio de
préaticas gerenciais e sanitarias democraticas e
participativas, sob forma de trabalho em equipe,
dirigidas a populagdes de territérios bem
delimitados, pelas quais assume a
responsabilidade  sanitaria, considerando a
dinamicidade existente no territério em que
vivem essas populagdes. Utiliza tecnologias de
elevada complexidade e baixa densidade, que
devem resolver os problemas de salde de maior
freqUéncia e relevancia em seu territério
(BRASIL, 2006, p.12).

Em 1994 o Ministério da Salde implanta o Programa de Salde da
Familia (PSF). Programa que a partir de 1997 passaria a ser denominado
de Estratégia Saude da Familia (ESF) e se constituiria em base da
reorganizacdo da Atencdo Basica a Saude. O modelo da ESF coloca as
familias no centro da agenda das politicas em salude e para isso
pressupfe o estabelecimento de lacos de compromisso e de co-
responsabilidade nas acdes em salde. As equipes de Salde da Familia
— compostas por médico, enfermeira e ACS e responsaveis por um
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nimero determinado de familias — sdo encarregadas de aproximar 0s
servicos de salde da populacdo. Das equipes de SF devem partir as
acOes de prevengdo e promocao da saude. A¢des que devem contar com
a participacdo ativa da populacdo. Enquanto estratégia de consolidagédo
da Atengdo Baésica no pais, a ESF coloca as familias no papel de co-
responsaveis pela geragéo dos cuidados.

Entretanto, a questdo de ter a familia como objeto de atengéo tem
algumas implicagGes. A primeira delas diz respeito & concepcdo de
familia que perpassa o programa e a segunda trata da responsabilidade
que é repassada as familias, mesmo que elas se encontrem num severo
guadro de vulnerabilidade social:

(1) Quanto a caracterizacdo da familia, Ribeiro (2004, p.661)
levanta alguns questionamentos sobre a inclusdo da familia na agenda
da aten¢do basica de saude: “(...) de que familia se fala? Ha
entendimento entre os diversos agentes da assisténcia e outros, sobre a
abordagem da familia no contexto da atengdo bésica?”’. A autora
considera que

(...) & possivel identificar ambivaléncias,
diferencas, contradicdes, insuficiéncias, na forma
de efetuar a abordagem da familia. Na maioria
das vezes, a familia é abordada de forma
parcelizada ou identificada através de
representantes e substitutivos, ou ainda, como
referéncia genérica no ambito das politicas
sociais e/ou é tomada como problema e
transformada em objeto terapéutico. Na relagdo
cuidado x abordagem, o cuidado pode ser
procedido ao individuo no contexto da familia ou
a familia com um individuo no contexto, ou
ainda ndo ser procedido, na circunstancia dessa
ser apenas uma denominacdo adotada pelo PSF.

(2) No que se refere a responsabilidade crescente que a ESF
atribui as familias, Campos e Matta (2007) questionam se 0 novo modo
de intervencdo ird fortalecer ou resguardar as familias ou, se ao invés
disso, serd uma estratégia para vigia-las, sobrecarrega-las ou
responsabiliza-las. (cf. também com SERAPIONE, 2005).

Ambas as questBes estdo intimamente ligadas, pois a nova
definicdo de direitos e responsabilidades que estruturam a ESF tem que
estar alicercada no conhecimento da realidade dessas familias e suas
novas configurac@es. Entende-se aqui que conhecer as familias implica
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saber quais os recursos (sociais e econdémicos) de que dispdem para
enfrentar suas necessidades de salde. Nesse sentido é que a reflexdo
proposta neste trabalho deve ajudar a responder aspectos de um
conjunto de questionamentos®, dentre eles:

- Quais os problemas que a Estratégia Saude da Familia busca
responder? (desenho do programa)

- Que tipo de demandas as familias fazem para a area da satde?

- Até que ponto as necessidades das familias sdo contempladas no
novo modelo assistencial em salde assentado na ESF?

- Quais os deveres das familias e quais os recursos de que
dispGem para enfrentar as suas necessidades de salude?

- Qual a estrutura das familias e de que modo o desempenho das
suas funcbes é viabilizado pela Estratégia Salde da Familia? E, ainda,
de que forma os resultados da ESF podem ser impactados pelas novas
estruturas familiares?

- Qual o papel da mulher na sociedade em relacdo aos seus
doentes na familia?

- A nova funcéo que a ESF atribui as familias ndo se trataria de
uma transferéncia direta dessas fungGes para as mulheres? Isto é, 0 novo
desenho estaria jogando nas maos das familias e mais especificamente
das mulheres a resolugdo dos seus problemas de satde?

- Em que medida a ESF vem estabelecendo suas prioridades,
tendo em vista que as familias tém caracteristicas (resolvem suas
necessidades em redes, aumento da vulnerabilidade e da
monoparentalidade, etc.) e, portanto, necessidades diferenciadas?

Em sintese, mesmo que a ESF seja uma proposta de mudanca no
paradigma da salde-populacdo em geral para a populacdo-familia, sera
que a forma como que é concebida e operacionalizada leva em
consideracgdo as novas especificidades das familias contemporéaneas? E,
nesse sentido, ela ndo estaria mais sobrecarregando as familias do que
resolvendo os seus problemas de salde?

Dentre os trabalhos sobre a ESF parece que ha um interesse
crescente em avaliar a posicdo dos usuarios quanto aos servicos, ao
acesso, ao acolhimento ou as visitas domiciliares (TRAD e BASTOS,

® De acordo com Trivifios (1987, p.107), as questdes de pesquisa podem envolver
subentendidamente a colocagéo de alguma hipdtese. Ela “(...) representa o que o investigador
deseja esclarecer. Nesse sentido, a questdo de pesquisa é profundamente orientadora do
trabalho do investigador. (...) A questido de pesquisa deve reunir algumas condi¢bes que
permitem ndo ter divida alguma sobre o que ala significa: preciséo, clareza, objetividade, etc. e
deve servir aos propdsitos manifestos e latentes da pesquisa. A questdo de pesquisa parte das
idéias colocadas na formulagéo do problema e dos objetivos da investigagdo.”
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1998; TRAD et al., 2002; GIACOMOZZI e LACERDA, 2006; SOUZA
et al., 2008, OLIVEIRA E BORGES, 2008; OLIVEIRA e MARCON,
2007; MANDU et al., 2008, entre outros). Normalmente as avaliagdes
se detém em aspectos epidemioldgicos ou de cobertura das agdes do
programa, mas ndo de verificar como o cotidiano dessas familias pode
estar sendo afetado pela configuracdo do programa. Com este trabalho
pretende-se compreender se haveria adequacdo entre as propostas da
politica publica e as necessidades de fato existentes da populagéo-alvo.

A questdo de considerar as familias, e em particular as mulheres,
elementos importantes na execucao das agdes de politicas publicas tem
sido a tbnica desde a crise do modelo keynesiano dos anos 1970. Cabe
agora avangar na discussao sobre se essas mulheres (e as suas familias)
tém a retaguarda suficiente para responder a encargos que as politicas
pablicas lhes atribuem agora que elas, pela sua inser¢do crescente no
mercado de trabalho, estdo numa condicao diferente daquela enfrentada
pelas suas mées ou avos.

1.1 OBJETIVOS

O presente estudo tem por objetivo geral verificar se a ESF
atende as necessidades de protecdo social em salde de familias com
monoparentalidade feminina do municipio de Floriandpolis e a
participacdo das mesmas no que se refere a co-responsabilidade nos
cuidados proposta pela ESF. A partir dai, pretende-se hipotetizar que o
novo desenho da Atencdo Bésica, plasmada na ESF, estaria
sobrecarregando as familias, e em particular as chefiadas por mulheres,
ao transferir-lhes a co-responsabilidade pelos cuidados. Adicionalmente,
a hipotese é que a falta de clareza e conhecimento quanto ao papel e a
situacdo atual das familias no novo desenho da politica de salde tende a
afetar a eficacia dessa politica publica.

Para dar conta da tarefa proposta tem-se os seguintes objetivos

especificos:

1. Identificar a analisar as nogdes de pobreza e vulnerabilidade
social, no contexto das transformacgdes produtivas ocorridas
desde os anos 1960.

2. Estudar a questdo da protecdo social em salde inserida na
discussdo mais ampla das politicas sociais e dos sistemas de
welfare state, com destaque para as transformagfes mais
recentes que apontam para 0 repasse de responsabilidades
para as familias ou empresas, propria do welfare mix ou do
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pluralismo de bem-estar. A partir dai, busca-se entender as
caracteristicas e as condicionalidades a que tem estado
submetidas a politica de satde no pais.

3. Analisar o desenho da Estratégia Saude da Familia, para
entender que tipo de demandas ela busca resolver.

4. Descrever e analisar a familia, suas fungdes e transformacdes
mais recentes, para problematizar as implicacdes que tem
colocar a familia como centro de uma politica de saude e
instrumento de protecéo social

5. Analisar especificidades relativas & salde de familias
vulnerdveis e com monoparentalidade feminina junto a
familias com esse perfil, atendidas por unidades de Salde da
Familia do municipio de Floriandpolis.

1.2 ASPECTOS METODOLOGICOS

Nesta secdo serdo descritos 0s procedimentos metodoldgicos que
nortearam este trabalho de tese. A intengdo € assinalar os condicionantes
tedricos a serem discutidos nos capitulos subseqiientes como
fundamento desta pesquisa. E importante destacar que aspectos relativos
a coleta e tratamento dos dados de campo serdo esclarecidos no quinto
capitulo. Desde ja cabe adiantar que foram entrevistadas quatorze
familias monoparentais atendidas por duas Unidades Locais de Salde
(ULS) localizadas em areas de risco do municipio de Florianépolis/SC.

1.2.1 Condicionantes da pesquisa e referenciais teéricos utilizados

Antes de detalhar os procedimentos metodolégicos e o aporte
tedrico que da suporte a este trabalho, cabe fazer mencéo aos elementos
que embasam 0 mesmo. Para isso é importante recordar os quatro
elementos que Minayo (2004) considera as balizas dentro das quais se
processa 0 conhecimento. A primeira delas é o seu carater
aproximado. Isto é “o conhecimento é uma construgdo que se faz a
partir de outros conhecimentos sobre os quais se exercita a apreensdo, a
critica e a divida” (p.89). O segundo ponto se refere a inacessibilidade
do objeto. Como as idéias que se fazem sobre os fatos sdo imprecisas
isso requer que haja uma constante definicdo e redefinicdo do objeto,
processo em que assume papel central o conhecimento de outras
percepcbes e de outros trabalhos. A terceira baliza se refere a
vinculacdo entre pensamento e agdo. “Nada pode ser intelectualmente
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um problema, se ndo tiver sido em primeira instancia, um problema da
vida prética. Isto quer dizer que a escolha de um tema ndo emerge
espontaneamente, da mesma forma que 0 conhecimento ndo é
espontaneo. Surge de interesses e circunstancias socialmente
condicionadas” (MINAYO, 2004, p.90). A quarta baliza se refere ao
“carater originariamente interessado do conhecimento ao mesmo tempo
gue sua relativa autonomia. O olhar sobre o objeto estd condicionado
historicamente pela posi¢do social do cientista e pelas correntes de
pensamentos em conflito na sociedade” (p.90).

O olhar interdisciplinar para o objeto desta pesquisa esteve
condicionado pela formagdo da pesquisadora, em que aspectos
econdmicos e sociologicos estiveram presentes, bem como de
conhecimentos adquiridos em leituras e disciplinas cursadas nos cursos
de Sociologia Politica, Saude Publica e Servigo Social da UFSC. Como
afirma Minayo (1994, p.91). “As correntes intelectuais diversas ndo se
desenvolvem isoladamente, mas se afetam e se enriquecem
mutuamente”.

Olhar para a familia, para as familias de baixa renda em
particular, e para o trabalho feminino faz parte das preocupacgdes que
ttm norteado o0 exercicio da nossa atividade académica®. As
transformagdes das familias, suas lutas e desafios, bem como os papéis
que sdo ali desempenhados dentro delas serviram de base para a reflexdo
sobre as necessidades de protecdo social que familias vulneraveis ou em
risco social enfrentam. Além disso - e talvez o elemento que motivou
esta pesquisa em particular - a convivéncia com familias vulneraveis e
com perfil monoparental agucou o olhar para aspectos que as tornam
peculiares, se comparadas a familias biparentais. Abandono, caréncias,
lutas, estratégias especificas de sobrevivéncia sdo algumas dessas
caracteristicas. Em especial, a situacdo de abandono emocional que
essas familias enfrentam parece ser maior que o abandono econémico.
Entretanto, essa caréncia de apoio em muitos casos da lugar a toda uma
rede estruturada, composta por vizinhos ou parentes, que brindam apoio
nos cuidados. Essa complexa rede de relagdes sociais traz a tona
elementos proprios de classes subalternas e de familias profundamente
fragilizadas como as monoparentais, em que as relacbes de apoio
parecem estar mais fortemente presentes do que nas classes com maior
poder econdmico.

® Ver, por exemplo, Gelinski (2003), Gelinski e Ramos (2004), Miranda e Gelinski (2005) e
Gelinski e Pereira (2005).
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Se o universo das familias monoparentais é fragil, o que ocorre
guando problemas de salde se apresentam? Que mecanismos de
protecdo em saude encontram-se a disposicdo das familias para enfrentar
essas adversidades? Responder a essas interrogantes significou
mergulhar nas discussdes teoricas sobre as transformagdes das familias
bem como a discussdo maior das transformagGes na estrutura produtiva
e societal com efeitos claros na elevacdo das condigfes de pobreza da
populagdo e da inser¢do crescente de mulheres no mercado de trabalho.
Nessas circunstancias, foi necessario se deter na reflexdo a respeito dos
sistemas de protecdo social e de que forma especifica a salde se
constitui em elemento importante desses sistemas. Nesse ponto a
discussdo teve que passar pela discussdo sobre repasse de
responsabilidades que caracteriza 0os modernos sistemas de protecdo
social, denominados, por esse motivo, de pluralismo de bem-estar.

1.2.2 Planejamento e caracterizagdo da pesquisa

Esta pesquisa, de corte descritivo e analitico, passou por um
momento exploratorio.

A fase exploratoria da pesquisa é tdo importante
que ela em si pode ser considerada uma pesquisa
exploratéria. Compreende a etapa de escolha do
topico de investigacdo, de delimitagdo do
problema, de defini¢do do objeto e dos objetivos,
de construcdo do marco tedrico conceitual, dos
instrumentos de coleta de dados e da exploracéo
do campo. (MINAYO, 2004, p.89).

Minayo (2004) esclarece que nessa primeira fase exploratdria ha
alguns elementos que devem estar presentes. Se refere, mais
especificamente, (1) a definicdo de conceitos fundamentais a serem
usados na construcdo do quadro tedrico da pesquisa; (2) ao esforco
subseqliente de construcdo do objeto de pesquisa “um labor teodrico e
como esfor¢o pratico de informacao, critica e experiéncia” (p.91) e, por
altimo, (3) a discussdo sobre o instrumento a ser usado para obtencédo
dos dados empiricos e a entrada exploratéria em campo.

Primeiro passo importante entdo é definir o objeto e o problema
de pesquisa. Para Selltiz et al. (1960) depois da definicdo precisa do
problema a ser estudado urge planejar a pesquisa em consonancia com
os objetivos que motivam a mesma. A definicdo clara dos objetivos
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perseguidos com a pesquisa ird condicionar a coleta dos dados. Os
autores mencionam que é possivel ter quatro tipos de objetivos nos
trabalhos de pesquisa: (1) aqueles que buscam familiarizar-se com o
fendmeno, formular melhor uma questao ou definir hipdteses — caso dos
estudos exploratérios; (2) os que pretendem caracterizar uma situagao,
um grupo ou um individuo - considerados estudos descritivos; (3) os que
buscam verificar a frequéncia com que algo ocorre — também
considerados descritivos e (4) os que visam verificar uma hipotese de
relacdo causal entre varidveis — denominados de estudos experimentais
ou quasi-experimentais.

A motivacdo deste trabalho é avancar na compreensdo e
descricdo do cotidiano das familias em termos de salde e sobre a
possibilidade da ESF estar atendendo as demandas para as quais ela foi
criada. A andlise seré feita a partir de casos que permitam ampliar o
conhecimento sobre a percepcdo que as familias - em particular as
monoparentais - tém das suas demandas de salde e da responsabilizagdo
nos cuidados que norteia 0 novo modelo em salde.

A pesquisa se configura, portanto, como descritiva e analitica
(SELLTIZ et al., 1960; TRIVINOS, 1987) e qualitativa (MINAYO,
1994).

Para Minayo (1994), a pesquisa qualitativa diferente de uma
pesquisa quantitativa (que busca representatividade da populagdo para
generalizacdo de conceitos tedricos) preocupa-se “menos com a
generalizacdo e mais com o aprofundamento e a abrangéncia da
compreensdo seja de um grupo social, de uma organizacdo, de uma
instituicdo, de uma politica ou de uma representagdo” (p.102).

Conforme sera detalhado no capitulo 5, a coleta dos dados sera
feita a partir de um recorte dentre a populacéo vulneravel atendida pela
ESF do municipio de Floriandpolis. Desde ja cabe salientar que para
fins deste trabalho que o conceito de vulnerabilidade esta associado as
fragilidades decorrentes da insergdo na estrutura produtiva. Nessa
situacdo a vulnerabilidade social esta associada as familias que vivem
em areas de risco social e se caracterizam pela baixa escolaridade,
condi¢des inadequadas de moradia, baixo acesso a servigos publicos,
dentre outros’. Conforme sera4 detalhado no capitulo 5, em termos

" Para a priorizacdo das agdes no processo de expansdo da Atengdo Bésica,, Em 2006
Floriandpolis possuia 50.735 moradores em areas de interesse social (AlS), ou seja, em torno
de 12,5% da populagéo. A Secretaria Municipal de Salde classifica as areas sanitarias de
acordo com critérios de risco social. Os critérios de risco adotados pelo Setor de
Geoprocessamento sdo: “(1) Renda familiar até trés salarios minimos. Predominancia da renda
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operacionais serdo consideradas familias vulneraveis aquelas que
moram em areas consideradas de interesse social no municipio de
Florianépolis, conforme critérios estabelecidos pela Secretaria
Municipal de Habitagdo e Saneamento Ambiental da Prefeitura®.

Em termos esquematicos entende-se que a populagdo atendida
pela ESF é composta tanto por individuos ou familias vulneraveis
quanto por aquelas ndo vulnerdveis. Dentre do publico alvo da Salde da
Familia também é possivel distinguir familias biparentais, com a
presenca de ambos os pais, e familias monoparentais, com presenga de
apenas um dos genitores, quase sempre a mae (Quadro 1).

Quadro 1. Delimitagdo das familias a serem entrevistadas dentre
as atendidas pela ESF.

Condigéo de

vulnerabilidade

VULNERAVEIS NAO
VULNERAVEIS
Tipo de familia

BIPARENTAIS

MONO- PARENTAIS

A opcdo por estudar o segmento vulneravel da populacdo, e em
particular as familias monoparentais, esta ligada ao fato, ja assinalado

per capita abaixo da linha de pobreza (R$ 180,00/ més — IPEA); (2) Unidades habitacionais
precérias isoladas ou em agrupamento, apresentando uma distribuicdo espacial cadtica; (3)
Unidades habitacionais precarias localizadas em é&reas de risco; (4) Encostas de morro
suscetiveis a desmoronamento; (5) Areas de preservagio permanente, areas verdes, nascentes
de rios e corregos; (6) Areas de mangues e dunas; (7) Areas proximas a leitos de rios, corregos,
canais e praias, suscetiveis a inundacdo; (8) Posse irregular de areas publicas e/ou privadas;
areas desprovidas parcial ou totalmente de infra-estrutura (dgua tratada, rede elétrica, sistema
de esgoto sanitario, rede pluvial, pavimentagao, coleta de lixo); e (9) Areas desprovidas parcial
ou totalmente de servicos e equipamentos publicos (creches, escolas, postos de salde, posto
policial etc)”.

8 Verificar diagnéstico elaborado pela Secretaria de Habitagdo, Trabalho e Desenvolvimento
Social da Prefeitura Municipal de Floriandpolis.
http://www.pmf.sc.gov.br/habitacao/publicacoes /planejamento habitacional/diagnostico_ais

1.pdf



http://www.pmf.sc.gov.br/habitacao/publicacoes_/planejamento_habitacional/diagnostico_ais_1.pdf
http://www.pmf.sc.gov.br/habitacao/publicacoes_/planejamento_habitacional/diagnostico_ais_1.pdf
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anteriormente, de que o nivel de pobreza das familias chefiadas por
mulheres € significativo. Além disso, é pressuposto basico desta tese
que a necessidade de protecdo social é mais urgente quanto maior for o
grau de caréncia ou vulnerabilidade.

Em termos de variaveis de andlise dois elementos serdo
fundamentais para esta investigacdo: a compreensdo da questdo da
monoparentalidade feminina (e suas implicagBes nos cuidados em
salide) e a questdo do chamado feito as familias para assumirem a co-
responsabilidade proposta pela ESF.

Este trabalho assume que, em funcéo da universalidade do SUS e
da ESF, se ha transferéncia de responsabilidades ela deve ocorrer para
todos os usuarios. No entanto, as conseqiiéncias dessa transferéncia
podem estar sendo mais sentidas pela populacdo vulneravel e com
chefia feminina que ndo tem alternativa para satisfazer suas demandas
de salde. A intencdo ndo é reforgar na andlise o carater focalizado que
esta politica parece ter, mas apenas ver de que forma o programa pode
estar sendo adequado ou ndo para proteger esses grupos populacionais
especificos e com isso cumprir a diretriz da equidade, presente nas
diretrizes do SUS.

1.3 ORGANIZAGAO DO TRABALHO

Esta tese estd organizada em seis capitulos incluindo esta
introducdo. Os capitulos dois a quatro tratam dos aspectos tedricos e
histéricos que dardo sustentacdo a analise empirica com familias
monoparentais a ser realizada no capitulo cinco. O Gltimo capitulo
resgata as conclusdes do trabalho e tece algumas consideragdes finais

De modo mais especifico, o segundo capitulo trata das
transformagdes ocorridas no ambito produtivo desde os anos 1960 e 0s
impactos no mercado de trabalho, com destaque para a precarizacdo e o
desemprego. Esse sera o pano de fundo para discutir o que se
consideram aqui como visbes parciais da pobreza - aquelas que
apreendem o fendmeno da pobreza a partir das suas caracteristicas mais
aparentes como niveis de renda ou dotacdo de capital humano e que
tendem a culpabilizar o individuo pela sua condi¢cdo de miséria. Por
altimo apresenta-se a nocdo da vulnerabilidade como mais adequada
para compreender a situacdo das familias subalternizadas que sao objeto
desta pesquisa.

O terceiro capitulo visa compreender a nocdo de protecdo social
para construir um base analitica a partir da qual serd estudada a
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Estratégia Salde da Familia, alcada a condicdo de mecanismo
fundamental na oferta de protecdo social em salde no pais. O capitulo
resgata o debate em torno das caracteristicas dos sistemas de protecdo
europeus (que em certa forma serviriam de referéncia para o sistema de
protecdo brasileiro) e as mudancas pelas quais esses modelos vém
passando desde a crise do modelo keynesiano na metade dos anos 1970.
A énfase nessas mudancas estd no chamado para que a sociedade e as
familias assumam parte dos encargos da protegdo que até entdo cabiam
ao Estado. Pari passu a refamilizacdo da protecdo social esse capitulo se
detém na evolugdo e andlise da protecdo social em salide com destaque
para os elementos que determinariam a constituicio da ESF em
estratégia fundamental para a reorientacdo do modelo em saude
assentado na Atencéo Bésica.

O quarto capitulo visa compreender as implicagdes de colocar a
familia como centro de uma estratégia de salde, pois se trata de um ente
em mutacdo, aspecto esse que se revela pelas controvérsias em torno da
definicdo de um conceito univoco de familia, dos papéis que sdo
desempenhados pelos seus membros ou até mesmo da operacionalizacéo
do conceito nas politicas publicas, e na ESF em particular. A intencéo é
resgatar aspectos que permitam, no capitulo cinco, verificar se a politica
publica em anélise tem clareza dos tipos de familias que sdo objeto da
sua pratica e das implicacdes que pode ter o chamado a co-
responsabilidade dados as maltiplos encargos que as mulheres executam
na intimidade das familias.

O quinto capitulo inicia com o percurso metodolégico trilhado
para empreender a coleta e tratamento dos dados empiricos. Apds isso
procede-se a analise das categorias que emanaram das entrevistas, com
destaque para os tipos de familias monoparentais detectados por esta
pesquisa, para as praticas terapéuticas desenvolvidas e para a
compreensdo do significado da co-responsabilidade prevista pela ESF.

O sexto capitulo retoma as preocupacfes dos capitulos iniciais,
resgata as linhas de argumentacdo e os principais resultados e traca
algumas consideragdes finais.
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CAPITULO 11

REESTRUTURACAO PRODUTIVA E VULNERABILIDADE
SOCIAL

A despeito do seu carater pretensamente universal, a politica de
salde no Brasil, e mais especificamente a Estratégia de Saude da
Familia, parece ter o seu foco na populacdo de baixos recursos sécio-
econdmicos. No geral, o alvo prioritario das politicas sociais tem sido as
camadas mais desfavorecidas da sociedade, as que tém algum tipo de
caréncia ou as que sofrem de exclusdo. E por isso que as politicas
sociais normalmente estdo permeadas de um conjunto de palavras que
retratam condi¢des de vida precaria: “exclusdo social”, “pobreza”,
“marginalidade”, ou ainda ‘“vulnerabilidade social”’. Embora esses
termos possam ser considerados sinbnimos, cada um deles naturaliza um
paradigma conceitual a respeito dos seus determinantes ou causas.

Interessa neste capitulo discutir os condicionantes da condicéo de
pobreza de populagdes precarizadas. N&o com a intencdo de construir
uma base analitica que legitime o carater minimalista ou focalizado que
na pratica o SUS parece ter, mas para entender as condi¢des de trabalho
a que a populagdo empobrecida se encontra submetida.

Entende-se aqui que a vulnerabilidade é um fendmeno amplo que
ndo pode ser dimensionado apenas por limites de renda pré-definidos.
As restricdes que as familias vulneraveis sofrem vao além de questdes
monetarias. Entender o que significa de fato a condicdo de vulneravel,
para além das visGes parciais da pobreza, requer vasculhar as origens
desse fendmeno na questdo mais ampla da reestruturacdo produtiva.
Esta discussdo sera o pano de fundo para entender, no préximo capitulo,
os desafios postos para as familias pelas transformacdes ocorridas nos
regimes de bem-estar social em que pese a sua condicdo de
vulnerabilidades sdo chamadas a assumir parte da responsabilidade
pelos cuidados.

A intencdo deste capitulo é estabelecer que a condicdo de
vulnerabilidade é fruto de processos de ordem estrutural modulados por
transformagdes que ocorreram no ambito produtivo desde os anos 1960.
Nessa direcdo, importa desde ja ir adiantando que se a nocdo de
vulnerabilidade até entdo esteve ligada a auséncia de emprego, na
atualidade essa condicdo se amplia mesmo para aqueles que estdo
inseridos no mercado de trabalho.
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Em termos estruturais, este capitulo estd organizado em trés
secOes. A primeira trata do processo que se instala no ambito da
producdo e que passaria a ser conhecida como a Reestruturacdo
Produtiva. O objetivo dessa secdo € mostrar que a crise do padrdo
produtivo fordista tera impactos significativos no mercado de trabalho,
cujas caracteristicas mais importantes serdo a precarizagdo e o
desemprego e, em certa forma, 0 aumento do trabalho feminino. A
segunda secdo discute as visdes parciais da pobreza. Parciais porque se
limitam a definir a pobreza a partir das suas caracteristicas mais
evidentes (baixa dotacdo de capital humano, escassez de renda ou
capacidade ou, ainda, de denotar comportamentos préprios de uma
classe subalterna). O argumento a ser trabalhado é que essa percepcao
estreita do fendmeno da pobreza tende a culpabilizar os pobres pela sua
situacdo e escamoteia uma analise mais profunda da sua real causa: a
exclusdo como tbnica da sociedade moderna, profundamente marcada
pela falta de protecdo social mesmo para aqueles que se encontram
empregados. Para além das visGes consideradas parciais no estudo de
populagdes pobres ou subalternizadas na terceira secdo se discute a
nocao de vulnerabilidade, abordagem que teréd destaque neste trabalho.

2.1 REESTRUTURAGAO PRODUTIVA

A reestruturacdo produtiva - substituicdo dos métodos de
racionalizacdo da producdo fordista/taylorista pela nova organizagao
industrial baseada no toyotismo - impulsionou a construgdo de um
espaco diferenciado para atuacao dos trabalhadores.

O modelo taylorista-fordista de producdo baseava-se na produgédo
em massa e nos principios da administracao cientifica de Taylor (tempos
e movimentos). Demarcava, ainda, os limites entre a concepgdo e a
execucdo do trabalho. A crise que se instala nesse modelo por volta de
1960 levaria a uma transformacéo global na organizacdo da produgéo e,
por consequéncia, na organizagdo do trabalho. De acordo com Harvey
(1992, p. 135):

Parece que havia problemas sérios no fordismo ja
em meados dos anos 60. Na época, a recuperagao
da Europa Ocidental e do Japdo tinha se
completado, seu mercado interno estava saturado
e 0 impulso para criar mercados de exportagdo
para 0s seus produtos excedentes tinha de
comecar. (...) A profunda recessdo de 1973,



45

exacerbada pelo choque do  petroleo,
evidentemente retirou 0 mundo capitalista do
sufocante torpor da ‘estagflacdo’ (estagnagdo da
producdo de bens e alta dos precos) e pds em
movimento um conjunto de processos que
solaparam o compromisso fordista. Em
consequéncia, as décadas de 70 e 80 foram um
conturbado periodo de reestruturacdo econémica
e de reajustamento social e politico.

As mudancas em curso no ambiente econdmico criaram as
condicdes para a adogdo do padrdo flexivel de produgéo - toyotismo ou
pés-fordismo - que, nas palavras de Harvey (1992, p.140),

(...) € marcada por um confronto direto com a
rigidez do fordismo. (...) se apoia na flexibilidade
dos processos de trabalho, dos mercados de
trabalho, dos produtos e padrdes de consumo.
Caracteriza-se pelo surgimento de setores de
producéo inteiramente novos, novas maneiras de
fornecimento de servigos financeiros, novos
mercados e, sobretudo, taxas altamente
intensificadas de inovagdo comercial, tecnoldgica
e organizacional. A acumulagdo flexivel envolve
rapidas mudancas dos padrdes de
desenvolvimento desigual, tanto entre setores
como entre regides geograficas, criando, por
exemplo, um vasto movimento no emprego no
chamado ‘setor de servicos’, bem como
conjuntos industriais completamente novos em
regides até entdo subdesenvolvidas (tais como a
‘Terceira Italia’, Flandres, os varios vales e
gargantas do silicio...).

O Toyotismo, por ter sido responsavel pela recuperacdo da
economia japonesa no pos-guerra, constituiria-se num possivel remédio
para a crise pela qual passava o capitalismo. Ele se distingue do
fordismo nos seguintes aspectos (ANTUNES, 1998, p.90):

1) E uma producdo mais diretamente vinculada
aos fluxos da demanda;

2) é variada, bastante heterogénea e
diversificada;
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3) fundamenta-se no trabalho operario em
equipe, com multivariedade e flexibilidade de
funces, na reducdo das atividades improdutivas
dentro das fébricas e na ampliacdo e
diversificagdo das formas de intensificacdo da
exploragéo do trabalho;

4) tem como principio o just in time, o melhor
aproveitamento possivel do tempo de produgdo e
funciona segundo o sistema de kanban, placas ou
senhas de comando para reposigdo de pegas e de
estoque, que no toyotismo, devem ser minimos.
Enquanto na fabrica fordista cerca de 75% era
produzido no seu interior, na fabrica toyotista
somente cerca de 25% € produzido no seu
interior. Ela horizontaliza o processo produtivo e
transfere a ’terceiros’ grande parte do que
anteriormente era produzido dentro dela.

A causa das mudangas na producdo ocorridas desde meados dos
anos 1970 tém sido explicadas de vérias formas, como bem mostra
Castells (2005): (i) as mudangas resultam da exaustdo da produgdo em
massa (PIORE e SABEL (1984); (ii) as novas formas organizacionais
foram respostas a crise de lucratividade pela qual atravessava o
capitalismo (HARRISON, 1994); (iii) a transi¢do do fordismo ao pos-
fordismo faz parte de um conjunto de transformacBes ndo apenas no
ambito da producdo, mas também no consumo e na concorréncia
(CORIAT, 1990) e (iv) a definicdo de que os elementos fundamentais
das novas empresas de Era da Informagdo sdo a inteligéncia
organizacional, o aprendizado organizacional e a administracdo de
conhecimentos (TUOMI, 1999). Em ultima instancia, o principal
objetivo era “(...) lidar com a incerteza causada pelo ritmo veloz das
mudancas no ambiente econdmico, institucional e tecnol6gico da
empresa, aumentando a flexibilidade em producdo, gerenciamento e
marketing” (CASTELLS, 2005, p. 211). Em termos de processos de
trabalho ¢ introduzido o “modelo de produgdo enxuta”, que economiza
trabalho via automacdo do mesmo, ou via reducdo de camadas
administrativas.

Se para as empresas a producdo enxuta parece ter sido a
responsavel pela recuperacdo da economia da metade dos anos 1970
para os trabalhadores significaria o inicio de drasticas mudancas no
mercado de trabalho. O aumento da competicdo e o enfraguecimento
dos sindicatos - decorrente da ampliacdo do excedente de mdo-de-obra
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desempregada — abririam espaco para todo um leque de novas formas de
contratos de trabalho, caracterizados pela flexibilidade, como a
terceirizagdo e 0s empregos em tempo parcial.

A reconfiguracdo do emprego regular, face ao crescente trabalho
em tempo parcial, temporario ou subcontratado é resultado da reducéo
do emprego no “grupo central de trabalhadores”, como sdo
denominados por Harvey (1992) aqueles empregados em tempo integral
necessarios a empresa no longo prazo (Figura 1). Estes, além de
seguranga no emprego, gozam de pensdo, seguro, estratégias de
promogao e qualificaclo e outras vantagens indiretas. Em contraste com
os trabalhadores do ntcleo central, os “trabalhadores da periferia do
sistema” compdem dois grupos. O primeiro compreende aqueles “(...)
empregados em tempo integral com habilidades facilmente disponiveis
no mercado de trabalho, como pessoal do setor financeiro, secretérias,
pessoal das areas de trabalho rotineiro e de trabalho manual menos
especializado” O segundo é composto por aqueles que “(...) oferece[m]
uma flexibilidade numérica ainda maior e inclui empregados em tempo
parcial, empregados casuais, pessoal com contrato por tempo
determinado, temporarios, [etc.] (...) tendo ainda menos seguranca de
emprego do que o primeiro grupo periférico”. E conclui “a mudanga
mais radical tem seguido a dire¢cdo do aumento da subcontratacao (...)
ou do trabalho temporario - em vez do trabalho em tempo parcial. (...) a
atual tendéncia dos mercados de trabalho é reduzir o nimero de
trabalhadores ‘centrais’ e empregar cada vez mais uma forca de trabalho
que entra facilmente e é demitida sem custos quando as coisas ficam
ruins”(p.144).

Sem duvida, a era toyotista imp6s mudancas significativas para o
mundo do trabalho. Diante do novo quadro, os integrantes da classe
trabalhadora precisariam se sujeitar as condi¢@es a partir dai impostas.
Os trabalhadores da era Fordista/taylorista, que até entdo desfrutavam de
estabilidade no emprego passariam a enfrentar uma nova dindmica no
mercado de trabalho, em que a inseguranca seria a caracteristica
principal.

Ao mesmo tempo em que para os trabalhadores as mudancgas na
estrutura produtiva redundariam em formas precarizadas de trabalho, em
termos setoriais haveria, entre 1970-90, uma clara
recomposicdo/reconfiguracdo do emprego do setor industrial em direcéo
ao setor de servicos. O deslocamento gradual do emprego industrial para
0s servicos é semelhante ao que ocorrera, entre os anos 1920-70, em que
0 emprego agricola fora suplantado pelos empregos do setor secundario
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(CASTELLS, 2005). S6 que desta vez, as contratagdes no setor servigos
seriam marcadas pela subcontratacdo, pela terceirizacdo ou pelo

emprego em tempo parcial.

Primeiro Grupo Periférico
Mercado de trabalho secundério
Flexibilidade numérica
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Figura 1. Estado do mercado de trabalho em condi¢fes de acumulagéo
flexivel.

Fonte: Harvey (2006, p.143) a partir de C. Curson: Flexible patterns of work. Institute
of Personnel Management.

A modo de balango, Antunes resume as conseqliéncias das
mudancas na organizacdo da producdo. Mudancas, estas, responsaveis
por desempregar ou precarizar cerca de um terco da forca de trabalho
mundial (1998, p.93, grifos nossos):

1) diminuicdo do operariado manual, fabril e
estavel, tipico do bindmio taylorismo/fordismo e
da fase de expansdo da industria verticalizada e
concentrada;

2) aumento acentuado do novo proletariado, das
indmeras formas de subproletarizacdo ou
precarizacdo do trabalho, decorrentes da
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expansdo do trabalho parcial, temporario,
subcontratado, terceirizado, e que tem-se
intensificado em escala mundial, tanto nos paises
do Terceiro Mundo, como também nos paises
centrais;

3) aumento expressivo do trabalho feminino
no interior da classe trabalhadora, também
em escala mundial, aumento este que tem
suprido principalmente (ainda que a ele n&o se
restrinja) o espaco do trabalho precarizado,
subcontratado, terceirizado, part-time, etc;

4) enorme expansdo dos assalariados médios,
especialmente no setor de servicos que
inicialmente aumentaram em ampla escala, mas
que vem presenciando também niveis crescentes
de desemprego;

5) exclusdo dos trabalhadores jovens e dos
trabalhadores idosos, segundo a definicdo do
capital (em torno de 40 anos), do mercado de
trabalho dos paises centrais;

6) intensificacdo e superexploragdo do trabalho,
com a utilizacdo brutalizada do trabalho dos
imigrantes, dos negros, além da expansdo dos
niveis de trabalho infantil, sob condicGes
criminosas, em tantas partes do mundo, como
Asia, América Latina, entre outras;

7) ha, em niveis explosivos, um processo de
desemprego estrutural que, se somado ao
trabalho precarizado, part-time, temporario, etc.,
atinge cerca de um ter¢co da forma humana
mundial que trabalha;

Beck (1998, p.92-93) é também incisivo quanto as profundas
transformagdes ocorridas no mercado de trabalho: “O desemprego ja
ndo é um destino marginal: nos afeta potencialmente a todos, e também
a propria democracia como forma de vida”. Beck justifica sua
preocupacdo mostrando que a populacdo em idade de trabalhar
plenamente empregada, no sentido lato da palavra, vem caindo.
Menciona o caso da Inglaterra onde somente um tergco dessa populacao
esta empregada, sendo que na Alemanha esse montante oscila ao redor
de 60%. Em fins dos anos 1970 era de mais de 80% em ambos 0s paises.
E conclui:
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O que é apresentado como um remédio — a
flexibilizacdo do mercado de trabalho — somente
tem ocultado a terrivel doenga do desemprego:
ndo a curou. Pelo contrario, € cada vez maior o
desemprego, bem como o emprego em tempo
parcial, as precérias relagbes contratuais (...). Em
outras palavras, o volume de trabalho
remunerado est4 desaparecendo a marcha forcada
e estamos nos dirigindo a toda velocidade a um
capitalismo sem trabalho, e isso em todos os
paises pos industriais do planeta. (BECK, 1998,
p.93)

2.2 VISOES PARCIAIS DA POBREZA

O estudo de novas formas de pobreza se justifica como
decorréncia das transformacfes produtivas e para entender a forma
como sao vistos 0s pobres pelas politicas publicas.

A pobreza pode ser estudada como um fendmeno que advém de
condi¢des que afetam os individuos, como a sua inser¢do na estrutura
produtiva, ou pode ser estudada como manifestacdo de caréncias
individuais. Esta Ultima, por ter sua preocupacao excessivamente focada
no individuo e nas suas caracteristicas perde de vista a possibilidade de
compreender o fendmeno em toda sua magnitude. No ambito deste
trabalho consideram-se como visGes restritas ou parciais da pobreza
aquelas que pretendem abstrair a nogdo de pobreza a partir do individuo
e, mais precisamente dos seus niveis de capital humano ou dos seus
niveis de renda, em contraposicdo aquelas que localizam a pobreza
como decorrente das condig¢des estruturais.

Destacam-se aqui quatro visbes da pobreza, consideradas
parciais: A Teoria do Capital Humano, a percepcéo da pobreza a partir
dos niveis de renda auferidos, a Teoria das Capacidades de Amartya Sen
(inspirada na Teoria do Capital Humano) e a nogdo norte americana de
underclass. Cabe chamar a atencdo para elementos que elas tém em
comum: a énfase no individuo, a culpabilizacdo pela condicdo de
pobreza e a necessidade de mecanismos de empoderamento para que 0S
individuos superem a sua condicao.

A primeira visdo que tem contribuido para focar no individuo o
fendmeno da pobreza é a teoria do capital humano. Criada por Theodore
Schultz considera a qualificacdo pessoal uma forma de investimento que
podera trazer retornos no futuro. Visto desde uma perspectiva mais
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ampla, o crescimento econdmico e niveis mais elevados de renda
estariam condicionados por investimentos macicos no capital humano
dos individuos.

Apesar de reconhecer a dificuldade de “medir” este tipo de
capital, Schultz (1961) considera que ha elementos que promovem o
capital humano, como por exemplo, 0s servicos de saude (que
contribuem para que as pessoas tenham mais vigor e melhor expectativa
de vida), o treinamento no emprego e a educacdo formal, com destaque
para a educacdo de adultos (SAUL, 2004).

A despeito da importancia que tem a elevagdo dos padrdes de
qualificacdo e do seu impacto nas possibilidades de ascensdo social, a
teoria do capital humano tem os seus limites, pois restringe o seu foco e
pressupe um tipo de sociedade em que haveria uma relacdo direta entre
qualificacdo e progressdo social. Nesse sentido, ao privilegiar
caracteristicas dos individuos, como escassa qualificagdo, a teoria do
Capital Humano praticamente responsabiliza o individuo por ndo ter
alcancado os patamares que a sociedade lhe exige para estar incluido.

A segunda percepcao da pobreza é aquela que vé o fendmeno por
uma das suas caracteristicas mais aparentes: 0s niveis de renda.
Instituigfes que promovem o desenvolvimento, como o Banco Mundial,
popularizaram o conceito de pobreza a partir de critérios quantitativos”®.
Nessa concepgdo os pobres sdo aqueles que auferem renda abaixo de
certos patamares: “two-dollars-a-day” caracteriza a situacdo de pobreza
e “one-dollar-a-day” a de pobreza extrema. Cabe destacar que a
despeito das discordancias quanto ao seu uso e sua viabilidade®™, a
definicdo desses patamares se constituiu durante anos em poderoso
instrumento de comparacdo das condi¢des de vida entre paises e ainda
hoje é empregado largamente. Hopenhayn (2003) questiona essa
abordagem por considerar que é cada vez mais dificil limitar a pobreza a
um conjunto de necessidades insatisfeitas ou a niveis pré-determinados
de renda. Ele secunda as idéias daqueles que (a exemplo de Amartya
Sen) consideram a pobreza como a privacdo de ativos e de
oportunidades, isto ¢ como “a falta de realizagdo de direitos, sejam estes
de primeira geracdo (direitos civis e politicos) ou de segunda geracdo
(direitos econdmicos, sociais e culturais)” (HOPENHAYN, 2003, p.4).

® Para uma analise comparativa das concepgbes de politicas sociais e das estratégias de
superacdo da pobreza do Banco Mundial, da CEPAL e do PNUD/BID, ver Simionatto e
Nogueira (2001).

10 \/er por exemplo o debate entre Reddy (2008) e Ravalion (2008).
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Contextualizando a terceira percepcdo, Uga (2004, p.59) destaca
que o Banco Mundial, em estudos mais recentes sobre politicas sociais,
tem abandonado a delimitacdo da pobreza unicamente atrelada a
critérios monetarios. Nos trabalhos da instituicdo tem emergido a
pobreza como fenémeno multifacetado que decorre de privagGes
econdmicas, politicas e sociais: “além da forma monetdria de pobreza,
ela € considerada como auséncia de capacidades, acompanhada da
vulnerabilidade do individuo e da sua exposicdo ao risco”. A auséncia
de capacidades que inspira a concepcao de pobreza do Banco Mundial
deriva da idéia de “privacdo de capacidades”, de Amartya Sen. Esse tipo
de privacdo tolhe a possibilidade do individuo desenvolver o seu
potencial e, com isso, obter niveis de renda mais elevados.

Para Sen (2000, p.92) “a escassez de renda (...) ndo é uma idéia
tola, pois a renda tem enorme influéncia sobre o que podemos ou néo
podemos fazer. A inadequagdo de renda frequentemente é a causa
principal de privagdes, que normalmente associamos & pobreza, como a
fome individual e a fome coletiva”. Nos estudos sobre pobreza, Sen
reconhece a utilidade de comecar com informagdes sobre renda, mas
alerta para ndo terminar apenas com esse tipo de analise. Amplia a
analise da pobreza com a “perspectiva da capacidade” em detrimento da
“perspectiva da renda”. Na sua visdo, ha um conjunto de elementos que
influenciam sobre a privagdo das capacidades (ou do potencial que as
pessoas tém de auferir sua renda) e, portanto sobre a pobreza. Para Sem,
a relacdo entre renda e capacidade pode ser afetada, por exemplo, pela
idade da pessoa (necessidades especificas de idosos ou jovens, por
exemplo), pelos papéis sexuais e sociais, pela localizagdo geografica
(propensdo a catastrofes naturais, locais sujeitos a violéncia ou
inseguranca), por condi¢fes epidemioldgicas e sanitarias sobre as quais
as pessoas tém pouco ou nenhum controle. Se de um lado esses aspectos
afetam a capacidade de auferir renda, por outro lado (e a modo de um
circulo vicioso perverso) desvantagens nas capacidades tornam mais
ardua a tarefa de converter renda em capacidade, gerando um circulo
vicioso perverso. Por exemplo, uma pessoa mais velha ou incapacitada
pode precisar de mais renda para obter 0 mesmo nivel de satisfacdo de
outras pessoas. Nessa concepgdo, “a ‘pobreza real’ (no que se refere a
privacdo de capacidades) pode ser (...) mais intensa do que pode parecer
no espago da renda” (SEN, 2000, p.110).

No entender de Uga (2004), mesmo reconhecendo que 0 conceito
de capacidades humanas é mais amplo que o do capital humano, o
problema do arcabouco tedrico de Sen esta em que o autor desconsidera
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a necessidade de um Estado que garanta os direitos sociais e apenas
prevé um Estado caridoso, com deveres somente para com os pobres.

A presenca do Estado sO seria necessaria,
portanto, em um primeiro momento, no sentido
de aumentar as capacidades dos pobres, para em
um segundo momento, quando esses individuos
j& estivessem capacitados, o Estado j4 se tornaria
desnecessario, passando a deixar que eles
individualmente procurassem seu
desenvolvimento pessoal (UGA, 2004, p.60).

A questdo da retirada do Estado implica, sem diavida, uma
crescente mercadorizacdo™ de servicos sociais, pois subentende que &
medida que os individuos conseguem alavancar seu progresso eles serdo
capazes, também, de arcar com todos 0s custos que envolvam a sua
sobrevivéncia.

Cabe salientar que o modelo de sociedade que permeia 0s estudos
do Banco Mundial pressupde dois tipos de individuos: o competitivo e 0
pobre ou incapaz. Este Ultimo é aquele que ndo consegue garantir seu
emprego ou sua subsisténcia, enquanto o competitivo encontra formas
de superacdo da pobreza. Nesta concepgdo, “a pobreza acaba sendo vista
como um fracasso individual daquele que ndo consegue ser
competitivo” (UGA, 2004, p.60).

Para introduzir a quarta visdo de pobreza, reporta-se a referéncia
do carater acusatorio contra 0s pobres que esta presente, também, na
discussdo norte-americana sobre o tema. O termo que emblematiza o
debate nessa sociedade é underclass — denominacdo usada na década de
1960 para se referir, principalmente, aos imigrantes afro-americanos e a
sua cultura da pobreza. Kowarick (2003) resgata esse debate e mostra
como o mesmo tem oscilado entre dois poélos, com forte contedido
politico-ideolégico. De um lado, a posicdo conservadora que
culpabiliza as vitimas da pobreza por considerar essa condi¢do resultado
da irresponsabilidade dos pobres. Para essa concepgdo, programas
sociais reforcariam a condicdo de indoléncia e a desestruturagdo
familiar. Por outro lado, a posi¢do liberal atribui a pobreza a processos
estruturais mais amplos como a desindustrializacdo, as transformacGes

! Termo usado por Esping-Andersen (1991) para se referir & dependéncia do mercado para
obter um servigo. A “desmercadoriza¢do” ocorre quando a prestagdo de servigo € vista como
uma questdo de direito.
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tecnoldgicas e urbanas nas grandes cidades ou ao preconceito racial.
Kowarick aponta que se o conservadorismo era predominante na década
de 1980, posteriormente, na administracdo Clinton, uma possivel
aproximagdo com a visdo liberal teria sido possivel com programas
sociais especificos nos quais permanecia, no entanto, a crescente
responsabilizagdo das vitimas. “A marginaliza¢do social e econdmica
passa a ser encarada como fraqueza peculiar a individuos ou grupos que,
como tais, ndo possuem a perseveranca ou O treinamento moral para
vencer na vida” (KOWARICK, 2003, p.63).

E importante destacar que se até a década de 1960, o termo
underclass era usado para designar imigrantes afro-americanos e a sua
cultura da pobreza, na década de 1980 se tornaria mais abrangente e
passaria a contemplar novas categorias:

() os pobres passivos, que, no mais das vezes,
sdo recipientes de longo prazo de servigos sociais;
(b) o hostil criminoso de rua, que aterroriza
grande parte das cidades e que, geralmente, foi
expulso da escola e é consumidor de droga; (c) o
escroque (hustler), [...] que ganha a vida na
economia subterranea [..]; (d) os bébados
traumatizados, vagabundos, moradores de rua [...]
e o0s doentes mentais, que, frequentemente,
vagueiam ou morrem nas ruas da cidade
(AULETTA, 1981, p. XVI, apud KOWARICK,
2003, p.65).

Para os conservadores, 0 quadro social assim constituido era
decorrente da “generosidade” das politicas sociais dos governos
democratas precedentes, que produziram uma “cultura da dependéncia”
ou um elevado “parasitismo social”. Kowarick (2003) menciona que
Wilson (1987) faria uma severa critica a visdo conservadora. Destaca
que a desindustrializagdo dos grandes centros urbanos, tendo como pano
de fundo a discriminacdo racial, levaria a uma redugdo do trabalho
pouco ou nada qualificado e a medida que os segmentos afro-
americanos mais qualificados se habilitavam ao mercado de trabalho
(alentados pelo clima de liberdades civis dois anos 60) os remanescentes
sofriam um processo progressivo de concentracdo da pobreza, de
desemprego e de isolamento. A despeito das suas controvérsias sobre o
seu significado, o termo underclass cairia num desuso relativo no inicio
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dos anos 90 e daria lugar a nocdo de jobless ghetto, para se referir aos
novos pobres urbanos.

Entretanto, no percurso dos anos 90, e mais especificamente no
embalo da Era Reagan, ganharia for¢ca novamente a nocdo de
underclass, para se referir ndo apenas a pobreza, mas a uma forma de
comportamento em que o individuo aparece como responsavel pela sua
condicao precéria.

[...] a argumentacdo dominante deixou de estar
centrada nas analises macroestruturais —
mudancas  tecnoldgicas e  organizacionais,
desindustrializacdo, deterioracdo e éxodo urbano,
dindmica das classes, preconceito racial, ou na
questdo feminina. Esses enfoques perderam
grande parte de sua capacidade persuasiva na
medida em que sucumbiram na avalanche
explicativa que culpabilizava os pobres por sua
situacdo™. (KOWARICK, 2003, p.68).

Para Mauriel (2006), a culpabilizagdo dos pobres e 0 desenho de
politicas publicas focadas no individuo fazem parte do giro
individualista que se opera no interior das Ciéncias Sociais,
principalmente no Gltimo quartel do século 20. Esse direcionamento
representaria um importante ponto de inflexdo na tradicdo das Ciéncias
Sociais de buscar entender os fendmenos sociais fora do individuo. Para
a autora “a énfase na individualizagdo pode ser uma das maneiras de
evitar uma discussdo mais profunda (das incapacidades) do padrdo de
incorporagdo social contemporineo (ou sua outra face: a exclusdo)”
(MAURIEL, 2006, p. 49, grifo nosso).

Na perspectiva focada no individuo, as politicas sociais
destinadas ao combate da pobreza (ou da exclusdo) procuram tornar o0s
individuos “inseriveis” nos padrdes de sociabilidade contemporanea.
Nesse contexto, os padrdes de protecdo social se alteram: perdem o seu
carater universal e se limitam a programas especificos de atendimento
dos grupos mais vulneraveis, em que o assistencialismo é a tonica
dominante (MAURIEL, 2006).

Para além do termo pobreza, as nogdes mais amplas de exclusdo e
de vulnerabilidade aparecem como avancos significativos da dimenséo
da sujeicdo do pobre as condicdes a ele impostas, seja no mercado de

12 Sobre a criminalizacdo da pobreza ver Rosanvallon (1998) e Wacquant (2001).
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trabalho, seja na sociedade como um todo. Enquanto ator social, o
individuo pobre passa a demandar acesso pleno a cidadania. A exclusdo
se configura para além da questdo meramente econdmica. O processo de
exclusdo tem muitas dimensdes: aumento da pobreza urbana, escassas
oportunidades de emprego para jovens e migrantes ou minorias étnicas.

2.3 VULNERABILIDADE SOCIAL

A nocdo de vulnerabilidade social estd presente nas politicas
sociais que lidam com a populagdo subalternizada ou excluida. O termo
assume definigbes mais ou menos elasticas dependendo do campo
epistemoldgico ou da politica publica em questao.

No Brasil, para a Politica Nacional de Assisténcia Social grupos
que se encontram em situagdo de vulnerabilidade sdo

Familias e individuos com perda ou fragilidade
de vinculos de afetividade, pertencimento e
sociabilidade; ciclos de vida; identidades
estigmatizadas em termos étnico, cultural e
sexual; desvantagem pessoal  resultante de
deficiéncias; exclusdo pela pobreza e, ou, no
acesso as demais politicas publicas; uso de
substancias psicoativas; diferentes formas de
violéncia advinda do ndcleo familiar, grupos e
individuos; inser¢do precaria ou ndo inser¢do no
mercado de trabalho formal e informal;
estratégias e alternativas diferenciadas de
sobrevivéncia que podem representar risco
pessoal e social (BRASIL, 2004B, p. 27)

Sobre a definigdo da condicdo de vulnerabilidade, o Conselho
Nacional de Salde do Ministério da Salde, na Resolucdo 196/96 que
disciplina as pesquisas em seres humanos no pais, estabelece os
cuidados que devem ser tomados ao realizar pesquisas junto a
individuos ou populagdes vulnerdveis ou aqueles com autonomia
reduzida. Em link disponivel junto a mencionada Resolucdo, Guimaraes
e Novaes (2009, s.d., p.1) esclarecem o significado dessas duas
acepcOes. Pessoas com autonomia reduzida - como criancas,
adolescentes, enfermos, prisioneiros - sdo aqueles que “tém reducédo
temporaria da autonomia porque estdo impedidos de manifestar sua
vontade e se espera que cessado o impedimento possam elas fazé-lo de
maneira inequivoca”. Por sua vez a condi¢do de vulneravel é fruto de
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“uma relacdo histdrica entre diferentes segmentos sociais e pode ser
individual ou coletiva” e caracteriza “pessoas que por condi¢des sociais,
culturais, étnicas, politicas, econdmicas, educacionais e de salde tém as
diferencas estabelecidas entre eles e a sociedade envolvente,
transformadas em desigualdade”.13

Em termos operacionais algumas prefeituras consideram familias
vulnerdveis aquelas que moram em &reas consideradas de interesse
social de acordo com critérios como baixa renda familiar, precariedade
habitacional, precariedade da rede de infra-estrutura, precariedade
ambiental e areas de risco, precariedade na posse da terra e precariedade
dos equipamentos e servicos urbanos.

A despeito da categoria epistemoldgica empregada entende-se
aqui que a nocdo de vulnerabilidade que perpassa a definicdo de
politicas publicas é dada ndo apenas, mas principalmente, pela exclusao
que ocorre no mundo do trabalho. Como salienta Lopes (2008), os
processos de exclusdo estdo fortemente delimitados pelo tipo de trabalho
Oou ocupacdo que 0s sujeitos excluidos vivenciam. Reforca seu
argumento com as palavras de Ivo (2004, p.57): “ndo se pode
compreender os dilemas da politica social fora da dimenséao do trabalho,
entendido como a forma concreta de reprodugdo e insercdo social e
como valor histérico e culturalmente instituido, que confere identidade
social e matriz de sociabilidade no marco de uma construcdo coletiva”.

A desarticulacdo da relacdo emprego-protecdo social esta no
amago da nocdo de vulnerabilidade desenvolvida por Castel (1998). O
autor localiza na crise do modelo salarial - no pos-fordismo - a
instauragdo de uma situacéo de instabilidade que atinge ndo apenas os
desempregados. Se até a década de 1970 a protecdo social estava
fortemente atrelada a condicdo de assalariamento, a posteriori a
sensacdo (e a condicdo) de desprotecdo atinge até aqueles que ainda se
encontram empregados.

13 Embora néo seja explorada neste trabalho se reconhece que na érea da satde ha uma outra
nocdo de vulnerahilidade associada a epidemia da AIDS (bem como a muitas outras epidemias)
e ao risco. Nessa concepcdo a vulnerabilidade teria trés dimensdes: individual (aspectos do
modo de vida das pessoas que possam contribuir para a sua exposi¢do ao virus); social
(aspectos da vida em sociedade — estrutura juridico-politica, relagdes de género e raciais, etc.) e
programatica (acesso e organizagao dos servigos de saude) (AYRES et al., 2006). Ver também
ao respeito Guareschi et al. (2006).

14 Estes sdo os critérios utilizados pela Prefeitura Municipal de Floriandpolis para definir a
populacéo vulnerdvel que reside em areas de risco social. A especificacdo desses critérios esta
disponivel em:
http://www.pmf.sc.gov.br/saude/inf _saude/criterios para classificacao de ais setembro 2007
.doc
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Castel (op.cit.) chega a esse quadro tracando a evolucdo da
sociedade europeia (e francesa em particular, em muitos momentos)
desde a sociedade pré-industrial, no século XIV, até o século XX. O seu
fio condutor séo as transformacGes que sofrem os modos de producéo e
os vinculos sociais que ali se estabelecem. Na Idade Média destaca a
tutela da sociedade por parte do Estado. Na era pré-industrial a énfase
estaria na sociedade cadastrada, em que as corporacfes de oficio
significavam muito mais do que formas de organiza¢do do trabalho:
significavam formas de sociabilidade gestoras de vinculos. Nesse
periodo, o assalariamento era considerado indigno, pois era concedido a
aprendizes incapazes de tornar-se mestres, a artesdos arruinados ou a
agricultores que nao conseguiam suprir o seu sustento. No século XVIII,
a modernidade liberal outorgaria um novo sentido a condicdo do
assalariamento. O trabalho passaria a ser reconhecido como fonte de
riqueza social e permitiria superar a condi¢cdo de vulnerabilidade em
massa na qual a Europa se encontrava. O trabalho assalariado se tornaria
0 suporte de insercdo na sociedade. Garantias e direitos sociais estariam
indissociavelmente ligados a condicdo de empregado. O trabalho
passaria a exercer o papel de integrador, que antes era desempenhado
pelas corporacBes, pois redes de sociabilidade e protegdo estariam
fortemente vinculadas ao trabalho. Nessa situacdo, os “excluidos”
seriam aqueles que se encontravam a margem dos vinculos e protegdes
que o trabalho proporcionava.

A ruptura desse processo, que instaura “a nova questio social” a
que se refere Castel (1998), é a perda de centralidade do trabalho, que
ocorre por volta de 1970. A partir dai, a condi¢do de assalariamento se
tornaria sinbnimo de risco e ndo mais de protecdo. Surge uma nova
vulnerabilidade de massa, situagcdo que a Europa pensava como parte de
um passado remoto. Os “excluidos” ndo seriam mais os vagabundos da
época prévia a revolucdo industrial, nem aqueles que estdo
necessariamente a margem do sistema de trabalho e de protecdo social
(mesmo porque as protecOes sociais se alteraram com a crise do Estado
de Bem-Estar Social), mas todo um contingente de

(...) individuos colocados em situagdo de
flutuacdo na estrutura social e que povoam seus
intersticios sem encontrar ai um lugar designado.
Silhuetas incertas, a margem do trabalho e nas
fronteiras das formas e troca socialmente
consagradas — desempregados por periodo longo,
moradores dos subUrbios pobres, beneficiarios da
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renda minima de insercdo, vitimas das
readaptacOes industriais, jovens a procura de
emprego e que passam de estagio a estdgio, de
pequeno trabalho & ocupagdo provisoria...
(CASTEL, 1998, p.23)

Como salienta Rizek (1998, p.17), no prefacio de As
metamorfoses da questdo social, “desestabilizagdo, precarizagio,
desemprego, sdo ameagas que (...) se fazem onipresentes para o
conjunto da sociedade”. Na atualidade a exclusdo ganha um sentido
mais amplo, pois quem a sofre sdo pessoas que, mesmo tendo trabalho,
estdo em condi¢des de precariedade. Precariedade em termos de justica,
de educagdo, de violéncia extrema, de caréncia de servigcos publicos e
ndo apenas de precariedade em termos de trabalho.

A exclusdo ndo é uma auséncia de relacéo social,
mas um conjunto de relagdes sociais particulares
da sociedade tomada como um todo. N&o ha
ninguém fora da sociedade, mas um conjunto de
posicdes cujas relagdes com seu centro sdo mais
ou menos distendidas: antigos desempregados
que se tornaram desempregados de modo
duradouro, jovens que ndo encontram emprego,
populacbes mal escolarizadas, mal alojadas, mal
cuidadas, mal consideradas, etc. N&o existe
nenhuma linha diviséria clara entre essas
situacbes e aquelas um pouco menos mal
aquinhoadas dos vulneraveis que, por exemplo,
ainda trabalham mais poderdo ser demitidos no
proximo més, estdo mais confortavelmente
alojados, mas poderdo ser expulsos se ndo
pagarem as prestacdes, estudam
conscienciosamente, mas sabem que correm o
risco de ndo terminar... Os “excluidos” sdo, na
maioria das vezes, vulneraveis que estavam “por
um fio” e que cairam. Mas também existe uma
circulacdo entre essa zona de vulnerabilidade e a
da integracdo, uma desestabilizacdo dos estaveis,
dos trabalhadores qualificados que se tornam
precérios, dos quadros bem considerados que
podem ficar desempregados (CASTEL, 1998,
p.568, 569).
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A categoria epistemoldgica empregada para referir-se a pobreza e
os critérios que as definem podem variar. Quer se fale em vulneraveis,
pobres ou populagdo subalternizada trata-se de um contingente de
pessoas que passam a ser a tbnica da civilizagdo moderna
(MAGALHAES, 2001) e isso a despeito do otimismo liberal e sua
crenca na incorporacdo da populagdo pelo crescimento econémico.
Pochmann et al. (2004) falam de uma “nova exclusdo social”
(caracterizada pelo surgimento de novas formas de vulnerabilidade nao
apenas associadas & baixa renda e ao analfabetismo). Essa “nova
exclusdo” seria parte de todo um quadro delimitado pelo desemprego,
pela desigualdade de renda, pela baixa escolarizagdo superior e pela
violéncia. E se faz presente tanto nos paises desenvolvidos quanto nos
subdesenvolvidos de média renda e niveis relativamente elevados de
industrializacdo, fato que traz & tona a necessidade de discutir
mecanismos de protecdo social.
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CAPITULO 111

CAMINHOS E DESCAMINHOS DA PROTE(;AO SOCIAL
OFERECIDA AS FAMILIAS

O objetivo deste capitulo é construir uma analise que permita
localizar a Estratégia Saude da Familia no ambito das transformagdes
que os sistemas de protecdo social tém apresentado. O argumento
central a ser desenvolvido é que os sistemas de prote¢do social, devido a
transformagdes societarias e econdmicas, tém gradativamente repassado
as familias as responsabilidades pela sua protecdo sem instrumentaliza-
las para tal.

Caracteristica das sociedades modernas parece ser a
vulnerabilidade e a sensacdo de inseguranca e de desprotecdo. Castel
(2005) ao refletir sobre o que é ser protegido acredita que a dissociagédo
social, ou a perda de vinculos na sociedade, est4 na base da inseguranga
social. Para ele, a inseguranca, a soliddo e a incerteza com o amanhd séo
resultados de sociedades cada vez mais individualistas em que lagos de
solidariedade parecem estar se esgargando.

A forma como cada sociedade enfrenta suas vicissitudes e como
protege individuos contra riscos que fazem parte da vida humana como
doenca, velhice, desemprego ou exclusdo é objeto da configuragdo que
assumem os sistemas de protecdo social. Esses sistemas nada mais sdo
do que a “agdo coletiva de proteger individuos contra os riscos inerentes
a vida humana e/ou assistir necessidades geradas em diferentes
momentos histéricos e relacionadas com multiplas situacbes de
dependéncia” (VIANA e LEVCOVITZ 2005, p. 17)

A discussdo em torno da protecdo social e dos mecanismos de
satisfacdo de necessidades da popula¢do hum determinado contexto tem
girado em torno de dois eixos: a existéncia (ou ndo) de sistemas de
Welfare State (Estado Previdéncia, Estado Social ou Estado de bem-
estar social) e das caracteristicas das politicas sociais. A imbricacédo
desses dois temas tem levado, em muitos casos, a pensar que seria
possivel considerar como sinbnimos os termos Welfare State, politica
social e protecdo social ou, ainda, como fenbmenos equivalentes. A
discussdo sobre essa possivel identidade serd neste trabalho o pano de
fundo sobre o qual pretende-se a analisar as transformacGes que tém
ocorrido na oferta de protecédo social no pais.

Normalmente os sistemas de protecdo dispGem de acOes
especificas relativas a seguridade social em trés areas: assisténcia social,
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salude e previdéncia social. A intencdo das agendas dessas politicas
publicas é delimitar a area que Ihes cabe no fornecimento da protecdo
social. Isto é, delimitar quem seré protegido, de que forma se dara essa
protecdo e quanto de protecdo serd necessario (VIANA e LEVCOVITZ,
2005; SILVA, YAZBEK e GIOVANNI, 2004). Entretanto, o dilema que
tem rondado a definicdo dos sistemas de protecdo social, mais do que
estabelecer quais 0s riscos a serem cobertos, tem sido definir quem
proverd essa protecdo, se o Estado, o mercado ou as familias. A
solidariedade expressa em redes socio-familiares, mesmo que
desgastada na contemporaneidade, tem sido chamada a desempenhar
papel central na oferta de protecdo social, papel que em certa forma a
familia j& desempenhara na Idade Média, como sera visto neste capitulo.
Esse “chamado” parece se dar de duas formas: de forma estruturada,
com a retirada do Estado no provimento de condigdes de protecdo social
(e a inclusdo das familias na execugdo das politicas publicas) e de forma
ndo estruturada, entre camadas subalternizadas da populacdo que diante
de tantas caréncias e incertezas a Unica coisa que parecem ter sdo 0s
lacos de solidariedade. Conforme sera visto neste capitulo, o Estado, que
nos modernos sistemas de protecdo social se coloca como apenas um
dos parceiros na oferta de protecdo social foi responsavel num primeiro
momento pela sua oferta e institucionalizagdo enquanto direito e, depois,
pelo seu desmonte e conseguinte repasse da responsabilidade as
familias.

Nesse contexto, a intengdo é resgatar o debate em torno da re-
familiarizacdo da protecdo social. Debate que tem que comegar por
esclarecer que a familia sempre teve papel central no provimento da
protecdo social (tarefa que na Idade Média passou a ser dividida com o
Estado e com a Igreja), para depois entender os motivos que explicam o
porqué do Estado - via politicas publicas — depois da década de 1970
“redescobre” as familias como parceiras dessa protegdo e passa a
responsabiliza-las por encargos que até entdo cabiam ao Estado. A
reflexdo deve incidir, também, sobre a discussdo dos limites da
institucionalizacdo da solidariedade familiar e dos riscos de transpor a
idéia de protecdo social, via familias, de sociedades como as europeias
que tém sistemas de bem-estar social bem estruturados para paises como
o0 Brasil que nunca tiveram sistemas dessa natureza. Muito mais se as
familias se encontram em processo severo de mudancas (a serem
discutidas no proximo capitulo) em que a tbnica sdo novos arranjos
familiares (com elevada proporcédo de lares monoparentais chefiados por
mulheres) com redes sécio-familiares frageis que talvez dificultem a
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execucao do novo papel que lhes é atribuido: o de co-responsaveis pela
protecdo social.

Este capitulo est4 dividido em cinco se¢Ges, mas grosso modo €
composto por duas partes. A primeira parte faz o resgate historico e
tedrico das transformagfes dos sistemas de protecdo europeus, com
énfase nas mudangas no welfare state. A segunda parte resgata os
elementos que permitem configurar a protecdo social no Brasil e, de
modo mais especifico, a prote¢do social em salde no pais. O capitulo
conclui com uma analise sobre a face mais recente da protecdo em salde
para as familias representada pela Estratégia Saude da Familia.

3.1 PROTECAO SOCIAL, WELFARE STATE E POLITICAS
SOCIAIS

A nogdo de protecdo social serd aqui analisada em dois
momentos. O primeiro, desde a sua associa¢do com a caridade até a sua
configuragcdo como direito, que redundaria em sistemas estruturados de
bem-estar social em paises europeus. O segundo, em que ocorre um
deslocamento da nocdo de protecdo como direito para a nogdo de
protecdo como responsabilidade da familia, caracteristica do Welfare
mix, ou do pluralismo de bem-estar, dos anos 70 do século XX.

3.1.1 A protecéo social — de caridade a direito

A génese da protecdo social tem sido frequentemente associada a
constituicdo do  Welfare State nos paises europeus apdés Segunda
Guerra Mundial. No entanto, Pereira (2008) assinala que é possivel
localizar, na ordem social da Idade Média, e mais precisamente na
sociedade inglesa, as origens da protecdo social. Nesse sentido, Mioto
(2008) recorda que a provisdo da protecdo social é anterior ao modo
capitalista de producdo e que as acgdes solidarias nas sociedades pré-
mercantis eram asseguradas pela familia, pela igreja e pelos senhores
feudais.

A protecdo, portanto, se daria primeiramente dentro da familia —
enquanto representante da autoridade e do poder do soberano. A
responsabilidade do Estado se cristalizaria nas Poor Laws (Leis dos
Pobres) inglesas que datam do século XIV. Tendo em vista a
constatacdo de que a caridade cristd ndo era suficiente para conter as
desordens decorrentes da dissolucdo do feudalismo e do surgimento de
epidemias e da fome, em 1351 a Inglaterra institui o Statute of labourers
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(Lei dos trabalhadores) que seria reforcada em 1388 pela Poor Law Act.
Posteriormente as Poor Laws seriam reeditadas em 1601 e em 1834 e
receberiam um conjunto de emendas que as modificaram em aspectos
especificos. Ao longo desse periodo elas preservariam o forte carater
paternalista e caritativo. Além disso, tinham em comum a preocupagao
de responsabilizar as pardquias e as comunidades locais pela assisténcia
dos seus necessitados como tentativa de impedir que se deslocassem
para outras comunidades (confinamento territorial da pobreza) e conter
a ‘“vagabundagem”, mesmo que através de métodos violentos
(PEREIRA, 2008).

No decorrer do tempo, a familia, ao se constituir em instancia
privada com clara definicdo de papéis e tarefas, passou a ser o “canal
natural” da protecdo social (MIOTO, 2008). Depois, com a institui¢ao
do Estado-Nagdo e de praticas administrativas e legais, a familia
perderia o privilégio de representar a autoridade do soberano. Nessas
circunstincias, “os governos passaram a ser vistos e a funcionar como
autoridade publica e a sofrer novos tipos de pressfes, como as que lhe
exigiam prote¢do social como direito do cidaddo e dever do Estado”
(PEREIRA, 2008, p.37).

Na passagem da sociedade pré-industrial para a industrial a
concepcdo de protecdo concedida pelo Estado passaria por um processo
de mudanca: da atitude paternalista para a concepcdo de direito™.
Mudanca essa que ndo se daria sem percalgos: se na sociedade pré-
industrial o conceito era calcado no paternalismo e no vinculo de
dependéncia entre o pobre e o Estado, na sociedade industrial -
dominada pelo liberalismo classico — haveria um severo embate entre o
que se considerava protecionismo social e as forgas anti-protecionistas.
Seria somente em fins do século XIX que se consolidaria um moderno
conceito de protecdo social que associava bem-estar a cidadania
(PEREIRA, 2008). Trata-se do modelo aleméo de prote¢do de Bismarck
e do modelo inglés de Beveridge. O modelo bismarckiano tinha como
foco a preocupacdo de assegurar renda aos trabalhadores em momentos
de risco social e aliava a concessao de protecdo a filiacdo profissional. O
modelo beveridgiano objetivava combater a pobreza pela via da
universalizacdo de direitos e creditava a protecdo a principios
universalistas de justica social (BOSCHETTI e SALVADOR, 2006).
Ambas as concepcBes inspirariam os modernos sistemas de protecdo

15 Bobbio (1992) salienta que a instauragdo do Estado moderno alteraria a relagio dos stiditos
com o soberano. Na contemporaneidade essa relacdo passaria a se dar entre os cidaddos e o
Estado. O cidadéo torna-se objeto de direitos.
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social europeus, denominados de Welfare State. Pereira (2008) lembra
que embora o termo Welfare State sO tenha sido utilizado apds a
Segunda Guerra Mundial, com freqiéncia é empregado para indicar
fatos do fim do século XIX , que estariam na origem do estado de bem-
estar.

O Welfare State, de acordo com a Enciclopédia Britanica, trata-se
de um mecanismo especifico que “visa proteger os cidaddos de riscos
econdmicos e eventos inesperados (...) ou ainda resguardar a sociedade
dos efeitos de riscos classicos como doenga, velhice, desemprego e
exclusdo” . Enquanto padrdo amplo de protegdo social o Welfare State
deve ser considerado como fendmeno préprio do século XX e mais
precisamente do periodo posterior a Segunda Guerra Mundial
(ARRETCHE, 1995). A garantia de minimos sociais e a universaliza¢do
de direitos foram duas das suas facetas mais importantes’. Ainda, nas
palavras Silva, Yazbek e Giovanni (2004) os sistemas de protecdo
sociais sdo “sistemas mais ou menos institucionalizados em todas as
sociedades para enfrentar vicissitudes de ordem biol6gica ou social que
coloquem em risco a totalidade dos seus membros”

Fiori (1997) e Pereira (2008) resgatam a controvérsia em torno da
discussdo sobre se o Welfare State britanico seria resultado de um
processo evolutivo que data das acOes de protegdo social iniciadas pelas
Poor Laws ou se se trataria de um fendmeno social diferente, ligado
apenas a concepcdo de politicas sociais. Esse debate envolve a
associacdo entre protecdo social, politicas sociais e Welfare State. A
esse respeito, Fiori sintetiza trés posi¢des fundamentais. A primeira, que
privilegia a nogdo de “protecdo social” assinala o carater evolutivo
desde as Poor Laws até o Plano Beveridge. A segunda, que trabalha

'8 Importa ressaltar que os sistemas de bem-estar europeus ndo obedecem a um Gnico formato.
Wolf (2005, p.A13) resgata os quatro modelos observados por Sapir (2005). “O ‘modelo
nordico’ (Dinamarca, Finlandia, Suécia e Holanda) tem os mais elevados gastos publicos
aplicados em protecdo social e provisdo de bem-estar universal. (...) O modelo ‘anglo-saxdo’ (a
Irlanda e o Reino Unido) proporcionam uma assisténcia social de Gltima instancia bastante
generosa, com transferéncias de dinheiro destinadas principalmente a pessoas em idade
economicamente ativa. (...) O ‘modelo renano’ (Austria, Bélgica, Franca, Alemanha e
Luxemburgo) baseia-se em seguro social para os desempregados e na provisdo de
aposentadorias. A protecdo ao emprego é mais forte do que nos paises nérdicos. (...)
Finalmente, o ‘modelo mediterrdneo’ (Grécia, Italia, Portugal e Espanha) concentra gastos
publicos no pagamento de aposentadorias de idosos. Forte regulamentacdo protege (e diminui)
0 emprego, ao passo que generoso apoio a aposentadorias antecipadas buscam reduzir o
nimero de pessoas em busca de trabalho . [E conclui] os paises europeus tendem a dosar niveis
elevados de protecdo ao emprego (no modelo mediterraneo) contra alta cobertura de seguro
desemprego (nos modelos anglo-saxdo e nordico), sendo o modelo renano um meio-termo”.
Ver também ao respeito Esping-Andersen (1991).
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com a idéia de “politicas sociais”, entende essas politicas como
sinbnimo de Welfare State e considera este Ultimo decorrente da
legislacdo securitaria alemd. A terceira sustenta “(...) a existéncia de
uma ruptura qualitativa entre politicas sociais anteriores & Segunda
Guerra Mundial e o que veio a ser, a partir do Plano Beveridge, o
Welfare State contemporaneo” (FIORI, 1997, p.132).

A discussédo sobre o carater evolutivo dos sistemas de Bem-estar
passa, também, pela distingdo entre politica social e Welfare State.
Pereira (2008) recupera o argumento de Mishra (1995) para quem é
enganoso utilizar os conceitos de politica social e Welfare State como
equivalentes, pois este Ultimo tem uma conotacgdo histérica e normativa
especifica, decorrente do perfil de regulagdo capitalista oriundo da
Segunda Guerra Mundial. Em contraste, a politica social tem um escopo
genérico “que lhe permite estar presente em toda e qualquer acdo que
envolva intervengdo do Estado com agentes interessados” e mais, a
politica social atende necessidades sociais, mas sem deixar de atender
“objetivos egocéntricos como o controle social e politico, a doutrinagao,
a legitimagdo e o prestigio das elites” (PEREIRA, 2008, p.27). Ao
contrario do carater normativo do Welfare State, a constituicdo das
politicas sociais “(...) decorre de conflitos de interesses e da constante
relagcdo (ndo necessariamente harmoniosa) entre Estado e sociedade. E
sua formulacdo requer estipulagdo de conceitos, escolhas e
compromissos, muito embora na préatica, percebam-se hiatos entre o que
foi concebido e o que foi realizado” (Id., p.29).

Em suma, como a politica social vai lidar com interesses opostos,
e resulta da pressdo simultdnea de sujeitos distintos ou de interesses
politico-ideol6gicos em vigor, seria impossivel, no entender de Pereira
(2008), considerar o Welfare State como parte de um continuum. “A sua
natureza ndo condiz com um enfoque evolucionista que procura
encaixa-la num continuum que comeca com a caridade privada,
passando pela beneficéncia e assisténcia, até terminar na politica social
como pratica evoluida e estritamente associada ao Welfare State” (p.28).
Para a autora, os sistemas de Welfare State sdo decorrentes de uma
espécie de “corporativismo social” em que a sociedade pactua pela
manutencdo de certos padrfes de protecdo social, independentemente do
partido que esteja no poder. A sociedade, mediada por instituicGes
solidas e legitimas, pactua por direitos cuja principal caracteristica é a
universalidade da cidadania, o que passa pela garantia de pelo menos
trés coisas: “um minimo de renda, independente da sua inser¢do no
mercado de trabalho; seguranca social contra contingéncias sociais,
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como doengas, velhice, abandono, desemprego; e oferta, sem distingdo
de classe ou status, de servigos sociais basicos” (PEREIRA, 2008, p.38).

Tendo sido estabelecido que a protecdo social ndo nasce com o
Welfare State e que este e as politicas sociais tém carater diferenciado,
cabe agora se deter nos elementos que permitem aceder a protecdo
social.

Paralelo ao debate epistemol6gico sobre as rupturas e as
continuidades dos sistemas de protecdo social emerge, como questdo
central, a discussao sobre o papel que o Estado, 0 mercado e as familias
desempenham na protecdo social e com isso a questdo do elemento que
permite aos individuos “acessar” a protecdo: se o trabalho ou estatutos
que definam sua condicdo de cidaddo com direitos universais
garantidos, mesmo que ele se encontre fora do mercado (CASTEL,
2005; ITABORAI, 2005). A divisdo de responsabilidades entre Estado,
mercado e familias tem apontado para o ressurgimento da familia e das
redes de protecdo a ela vinculadas como fortes elementos de coeséo da
sociedade, configurando aquilo que Saraceno (1995) denomina de re-
familiarizacdo da protecdo social. Esse repasse, a0 mesmo tempo em
gue inaugura uma nova fase na protecdo social marcada pela co-
responsabilidade, representa também uma retragdo da protecdo enquanto
direito universal ndo contributivo.

3.1.2 Protecao social — de direito a agdo de solidariedade familiar

A familiarizacdo'’ da protecéo social faz parte de um conjunto de
mudancas, no padrdo de protecdo social outorgado pelo Welfare State,
que se instauram com a crise do Estado keynesiano. Trata-se do
pluralismo de bem-estar (Welfare mix ou Welfare pluralism®®), em vigor
desde meados dos anos 70 em substituicdo ao padrdo vigente entre
1945-1975. Sobre a arquitetura do Welfare Mix, Pereira (2004b, p.144)
é bem esclarecedora; tem por bases “descentralizagdo e participagdo,
énfase nas redes de solidariedade informais e no trabalho voluntario;
criacdo de cooperativas de consumidores e centros vicinais de

Y Embora reconhecendo que o mais adequado seria adotar o termo “refamiliarizagio” da
protecéo, pois se trata do ressurgimento da protecdo em moldes familiares sob novas feicdes,
usa-se também o termo “familiarizag¢do™ que expressa uma nova fase com uma configuragéo
institucional e normativa bem definida.

'8 Martin (1995, p.53) assinala que conforme os paises hd modelos e nogdes diferentes: “non
profit sector nos EUA, welfare pluralism na Grd Bretanha, welfare mix na Alemanha e
Holanda, ‘setor de utilidade social’ ou ‘economia solidaria’ na Franga”. Neste ultimo pais,
utiliza-se, também, a expressdo “estado previdéncia”.
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assisténcia a pessoas, principalmente idosas; e estabelecimento de
Servigos civis de apoio aos cidaddos em geral”. A autora lembra que o
Welfare Mix ganharia atencdo em paises onde ndo havia previamente
um grande compromisso do Estado com o bem-estar social, como
Bélgica e Alemanha. A simpatia por esse novo modelo significaria o
fortalecimento do Modelo Bismarckiano de Bem-Estar, apoiado nas
contribui¢bes dos segurados, em detrimento do modelo beveridgiano —
n&o contributivo - que incluia os ndo segurados™.

Em ambos os modelos, a passagem da fase keynesiana para o pos
keynesiana € caracterizada pela perda de centralidade do Estado na
politica social e a consequiente chamada para participar dela do mercado
e dos setores ndo mercantis, como o terceiro setor. Nessa situagao cada
um entra com a sua parte - o Estado com poder, 0 mercado com dinheiro
e o terceiro setor com a solidariedade (PEREIRA, 2004b). Como lembra
Martin (1995), caracteristica essencial do novo modelo serd a questdo da
partilha de responsabilidades entre familia e Estado: “O novo modelo
preconiza exatamente uma combinacdo de recursos e de meios
mobilizaveis junto do Estado, dos parentes, mas também junto do
mercado ou ainda das iniciativas privadas, associativas, beneficentes e
ndo lucrativas” (p.55).

O Estado perde protagonismo e a condicdo de responsavel Gnico
pela protecdo e assume a condi¢do de parceiro no atendimento das
necessidades humanas. A responsabilidade ficaria mais precisamente
dividida entre quatro setores-chave: o voluntério, o comercial, o oficial e
o informal (JOHNSON, 1990 e MISHRA, 1995, citados por PEREIRA,
2004b). O setor voluntario é composto por organizagdes filantropicas
ou ONG’s, que na esteira da descentralizagdo das atividades do Estado

¥ De acordo com Zimmermann (2005, p.1) “Essas duas concepgdes se distinguem pelo caréter,
pela forma de contribuicdo e pelo financiamento dos sistemas de seguridade social. O modelo
bismarckiano é caracterizado pela contribuicdo individual como critério para o aferimento de
beneficios, valendo também para a aposentadoria. Os que ndo puderam contribuir com o
sistema previdenciario ficam sem receber o beneficio da aposentadoria. Aos que ndo recebem
nenhum tipo de beneficio, seja por que néo terem tido condi¢des de contribuir ou por ndo haver
outras formas de assisténcia, resta o apoio da familia e/ou da igreja como provedoras da
aposentadoria dos idosos. O modelo beveridgiano, por outro lado, caracteriza-se pelo seu
carater universal, ndo exigindo contribuicdo individual anterior para a obten¢do de um
beneficio basico, aferindo o direito ao beneficio pela caracteristica definidora da cidadania, ou
seja, o simples fato da pessoa ter nascido ou possuir a cidadania de um determinado pais. O
financiamento dos programas de carater universal ndo se da via contribui¢des individuais, mas
por tributos gerais. Em virtude disso, esse modelo é tido como mais justo por incorporar
mecanismos redistributivos”.
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passam a substitui-lo aparentemente com mais agilidade e menor custo.
O setor comercial ou mercantil que representa, para os pluralistas,
importante instncia de empoderamento dos consumidores, trata-se de
organizagdes que atuam como moderadores do poder de mercado. Para
o0 setor oficial sdo reservadas as atividades consideradas o centro da
politica social numa economia de mercado: garantir a democracia, 0
respeito a propriedade privada e a coordenagdo de compromissos com a
sociedade para manutengdo de um sistema de protecdo social. Por
Gltimo, no setor informal a assisténcia deve ser fornecida por grupos
primarios — parentes, amigos, vizinhos e principalmente pela familia,
sendo que dentro desta Ultima, a mulher é chamada a ocupar papel
central no cuidado a criangas, idosos e doentes (PEREIRA, 2004b).

Na realidade, a familia sempre exerceu papel fundamental na
provisdo da protecdo social. Entretanto, como lembra Mioto (2008,
p.137), seria a partir do declinio da sociedade salarial e da crise do
Estado keynesiano que ela passaria a ser “ator fundamental na provisao
do bem-estar”. Se por um lado a redescoberta da familia a desloca da
sua condicdo de “ilustre desconhecida nas diretrizes e programas
propostos pela politica social” (CARVALHO, 1998, p.101), por outro
lado, essa redescoberta implica torna-la co-responsavel (com sua carga
de direitos e responsabilidades) pelos resultados das politicas e
programas. E responsaveis, também, pela protecdo social aos seus
membros.

Importa destacar que mais do que uma ruptura a constituicdo da
familia como elemento significativo de protecdo social trata-se do
ressurgimento sé que sob novas fei¢des.

Nessa mesma dire¢do, Nunes (1995) destaca o lugar central que a
familia passa a ter na Sociedade-previdéncia — alternativa posta diante
da faléncia ou esgotamento do Estado—previdéncia. Enquanto este
ltimo assentava-se num padrdo de cidadania ligado ao acesso igual a
direitos, a solidariedade na Sociedade-previdéncia esta assentada “numa
identificacdo ancorada e personalizada daqueles que podem invocar
legitimamente essa solidariedade e daqueles que tém por obrigacdo
presta-la” (NUNES, 1995, p.21). Para ele, a sociedade-previdéncia ndo
distingue entre desigualdades legitimas e ilegitimas. E um espaco de
negociagdo entre os seus membros passivel de “reafirmagdes
periodicas” — atividades tais como visitas a doentes, empréstimo de
dinheiro, ajuda em bens ou trabalho, participacdo em festas de familia.
Nunes (1995) alerta que o esfor¢o de criar e reproduzir essas relagdes
recai pesadamente sobre as mulheres. Chama a atencdo, também, para
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os limites que a “devolucdo de risco” tem para a solidariedade social. A
Sociedade-previdéncia, por estar assentada em redes de solidariedade
primarias baseadas no parentesco e nas relagfes sociais continuadas,
teria dois tipos de limitagBes: (1) a impossibilidade de simplesmente
substituir os bens e servicos oferecidos pelo Estado-previdéncia e (2) as
contradicBes existentes entre as relagfes ancoradas, proprias da
sociedade-previdéncia e do espa¢o doméstico, em que se fundam, em
contraste com as relagfes andnimas proprias do Estado-previdéncia e
do espaco de cidadania a que se vincula.

As relagbes decorrentes da sociedade-previdéncia geram
mecanismos constantes de inclusdo e exclusdo, hierarquias e
subordinagdes e, portanto, ndo se constituem em mecanismos sélidos e
duradouros de protecdo social. Como destaca Martin (1995), uma
solidariedade baseada no papel dos parentes pode acentuar as
desigualdades em vez de compensé-las, na medida em que pode haver
pessoas que ndo contam com ninguém, para as quais morar sozinhas ndo
seja uma opgdo, mas uma situacdo imposta por circunstancias da vida.
Para elas “pobreza e precariedade se coadunam com isolamento e
soliddo” (p.65). Nesse sentido, Martin (1995) alerta que segmentos
sociais com menor capital relacional (ou com redes de suporte mais
restritas) estariam automaticamente excluidos dos mecanismos de
protecdo via solidariedade familiar.

Tendo estabelecido que a protecdo social via familias tem limites
estreitos que esharram nos recursos (afetivos, sociais ou econdémicos)
que elas dispGem, interessa agora avancar na discussdo sobre a
configuragdo da protecdo social no Brasil. Se a discussdo até aqui tém
retratado transformacdes ocorridas no padrdo de bem-estar social de
paises europeus, 0 foco agora sera resgatar a configuracdo da protecédo
social no pais.

3.2 PROTECAO SOCIAL NO BRASIL: AVANCOS E RECUOS

A nocdo de protecdo social tem sido elemento recorrente nas
discussdes sobre politicas sociais no Brasil. O debate tem se adensado
nas Ultimas décadas, constituindo-se em tema relevante desde os anos
1980 (JACOUD, 2009). Nao apenas o debate, mas também a
institucionalidade da protecdo social. A Constituicdo Federal de 1988
re-significaria o papel do Estado brasileiro ao criar um arcabouco
juridico que institucionalizaria as politicas sociais. De acordo com o
artigo 6° da Carta Magna “Séo direitos sociais a educagfo, a saude, a
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moradia, o0 lazer, a seguranca, a previdéncia social, a protecdo a
maternidade e a infincia e a assisténcia aos desamparados”. Em secdo
especifica denominada “Da Ordem social”, dispde aspectos relativos a
seguridade social em trés &reas: assisténcia social, salde e previdéncia
social. Cada uma dessas politicas sociais passaria a ter a sua
instrumentalidade definida em termos de financiamento e gestao nas trés
esferas governamentais, bem como a participacdo popular na definigdo
dessas politicas via Conselhos.

Se de um lado os programas de bem-estar social europeus —
principalmente o alemdo e o inglés® - parecem ter sido referéncia
importante na carta constitucional, por outro lado, o Brasil nunca
chegou a ter propriamente um sistema de prote¢do social dessa natureza.
Até o advento da Constituicdo de 1988 sé foram implantadas algumas
politicas especificas de bem-estar. Politicas essas que estavam, na
opinido de Gomes (2006), em consondncia com a legitimacéo ideoldgica
do sistema de exclusdo muito mais do que atentos a resolucéo de todo
um leque de problemas estruturais.

A auséncia de um sistema de Welfare State no Brasil“" pode ser
explicada pela falta de protagonismo da classe trabalhadora na
construcdo de um sistema de protecdo social. Nos paises europeus a
génese dos Estados de bem-estar esteve intimamente ligada a luta de
classes, na qual os trabalhadores desempenhariam “[...] papel ativo na
luta contra as conseqliéncias do funcionamento do sistema de
acumulagao”. (GOMES, 2006, P.221). No processo de industrializagdo
implantado no Brasil, a massa de trabalhadores urbanos, somados ao
grande contingente de populagdo rural, carecia de forga para se
contrapor as oligarquias dominantes. Nessas circunstancias, o Estado
Getulista incorporou a luta de classes ao préprio Estado. Além disso, a
condicdo de direito aos beneficios sociais — implantados desde a década
de 30 - estava ligada (no melhor sentido meritocratico) a condicdo de
trabalhador assalariado e, portanto, a posse da carteira de trabalho

21
I

? Conforme foi destacado anteriormente, o modelo bismarckiano alemao tinha como foco a
preocupacdo de assegurar renda aos trabalhadores, em momentos de risco social, e 0 modelo
beveridgiano inglés objetivava combater a pobreza pela via da universalizacdo de direitos
(BOSCHETTI e SALVADOR, 2006).

2L A questdo da auséncia de um sistema de welfare state no Brasil ndo é consenso na literatura
sobre o tema (Ver, por exemplo, Draibe e Henrique, 1988; Draibe, 1989; Medeiros, 2001).
Enquanto uns consideram que as politicas sociais elaboradas desde a Era Vargas nos anos 30 e
as estabelecidas pela Constituicdo Federal de 1988 se constituem num sistema de bem-estar,
outros consideram que 0 pais nunca chegou a constituir um sistema dessa natureza. Os
argumentos mais robustos parecem fortalecer a segunda hip6tese.
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(CARDOSO JUNIOR, 2005). Isso criou uma situagio perversa: “A
insercdo das pessoas no mundo da protecdo social pela via do trabalho,
se ja ndo havia sido a regra para cerca de metade da populag¢do ocupada
até 1980, deixou de ser uma aspiracdo confidvel ao longo desses trinta
anos de crise econdmica, estatal e social” (CARDOSO JUNIOR, 2005,
p.6).

Na literatura que analisa a evolucdo das politicas sociais é
possivel identificar, com algumas variantes, dois movimentos: primeiro
0 da estruturacdo institucional, com inicio na década de 1930, que
desembocaria na Constituicdo Federal de 1988. E o segundo, a contra-
reforma, a partir dos anos 90 - cuja tbnica seria a desestruturagdo dessas
mesmas politicas sociais?’. Na préxima secdo serdo recuperados
elementos historicos sobre a protegdo social em salde. No momento a
intencdo é verificar se 0 que possibilitava o acesso as politicas publicas
nesses dois momentos era 0 mérito ou o direito.

As politicas sociais implementadas desde 1930 tinham énfase
bem clara no aspecto do mérito®®. E quando se fala em mérito trata-se
especificamente daquele concedido pelo assalariamento formal.
Assalariamento que outorgava, nas palavras de Vianna (1998), o status
de cidaddo, enquanto que os alijados das ocupacdes regulares pelos
preceitos legais eram transformados em pré-cidaddos. Segundo Vianna
(1998) isso criou dois tipos de individuos: os “cidaddos” - regulados
pelos preceitos legais - e os “pre-cidaddos” — aqueles cujo trabalho a lei
desconhecia. O mérito ndo pode ser usado como instrumento de acesso
aos bens publicos. Se o individuo tem mérito é porque teve uma
sociedade que lhe deu condigdes para ascender ou ter acesso a esses
bens. As politicas sociais devem ter como principal critério o de gerar
justica. Ao respeito SEIBEL (2005, p.95, 96) assinala

Figueiredo (1997) investiga a substancialidade
dos principios de justica para um julgamento
defensavel de uma politica publica. Estes
principios sdo baseados em argumentos morais e
politicos, levando em conta os principios da
justica distributiva classificados como: direito se
forem positivos e ideais; mérito se forem uma
compensagdo ou contrapartida econémica das

22 para uma apreciagio da evolugéo da institucionalizagio da protecéo social desde a década de
30 até 1994 cf. Gomes (2006). Para uma analise das politicas sociais de 1964 a 2002 ver
Fagnani (2005). Ver também ao respeito, Behring (2003) e Yazbek (2008).

28 Sobre histérico das politicas de satisfacéo de necessidades, ver Pereira (2002, p.125).



73

contribuices e do esforgo de grupos sociais; e
necessidades se forem caréncias sociais
definidas através de tipologias e de instrumentos
metodoldgicos que permitam identificar grupos
sociais localizados. (, grifos nossos).

O deslocamento do mérito para o direito (e a necessidade) seria
possivel em parte com as Reformas implantadas no Pais com a
Constituigdo de 1988. A Constituicido Federal de 1988, re-significaria o
papel do Estado brasileiro ao criar um arcabouco juridico que
institucionalizaria as politicas sociais, dentre elas a satide. Com esse
marco, a seguridade social passaria a contar com um conjunto de agdes
integradas visando garantir direito & previdéncia, & salde, & assisténcia
social e & protecéo contra o desemprego (seguro desemprego)®. Mais do
que uma nova institucionalidade o que estava em questdo era a
necessidade de construir um sistema de garantias de direitos sociais que,
embora distante das experiéncias tradicionais de Welfare State na
Europa, tivesse por objetivo a superacdo, ou pelo menos mitigacdo, da
condicdo de desamparo da populacdo brasileira.

Em fins dos anos 1980, com a promulgacdo do texto
constitucional, as reivindicagdes pelo fim do regime ditatorial e pela
conquista de direitos pareciam ter alcangado sucesso. Nesse contexto, a
universalizacdo de direitos e a protecdo social incluida na pauta de
politicas publicas especificas, como a assisténcia social e a salde,
pareciam ter espago propicio ao comegar os anos 1990. Entretanto, o
que essa década presenciaria seria uma contramarcha com dois
processos correlatos: a focalizacdo das politicas publicas e o desmonte
da incipiente estrutura de protecdo social, sinais claros da crescente
desresponsabilizacdo do Estado na area social (FAGNANI, 2005;
BEHRING, 2003). A “necessidade” de focalizar seria posta para o pais
desde a década de 1980, no contexto de reforma do Estado impulsionada
pela onda liberalizante comnadada por Reagan e Tatcher, cuja ténica era
o controle de gastos publicos e a descentralizacdo administrativa. Ja nos
anos 1990, o Consenso de Washington daria mais consisténcia as
reformas implantadas nos paises centrais e passaria a sinalizar as “boas
praticas” da administragdo publica e da gestdio das politicas
macroecondmicas para 0 resto do mundo.

% Segundo o artigo 194 da Constituigio “A seguridade social compreende um conjunto
integrado de acdes de iniciativa dos poderes publicos e da sociedade destinadas a assegurar 0s
direitos relativos a satide, a previdéncia e a assisténcia social”.
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O contexto, de reducdo de gastos e de manutencdo do estado
minimo, era propicio para politicas sociais com caréater focalizado, a fim
de evitar desperdicios. Nessas circunstancias, e por orientacdo de
organismos internacionais, as politicas sociais assumiriam um caréter
residual com foco prioritario nos “pobres dentre os pobres” (pobreza
extrema). Ja para aqueles que se enquadrassem na condig¢éo de “pobres”,
esperava-se que superassem essa condicdo com o crescimento
econdmico (SIMIONATTO & NOGUEIRA, 2001; SALAMA &
VALIER, 1997).

Fagnani (2005) e Marques e Mendes (2007) assinalam que a
implantacdo da universalidade da protecdo social no Brasil se daria num
contexto diferente do europeu. Enquanto 14 foi implantado numa fase de
prosperidade econbmica, no Brasil o sistema de protecdo social seria
institucionalizado em fins dos anos 80, ocasido em que o Estado passava
por uma grave crise fiscal®.

Se a novidade do novo texto constitucional de 1988 foi incluir
uma visdo sistémica da protecdo social com areas interligadas nos
moldes do que a Europa ja tinha ha mais de 40 anos o que houve na
prética foi a regulamentacdo especifica de cada area, sé que isoladas
umas das outras. A gestdo unificada da seguridade social iria por terra
nos anos 1990 com a institucionalizacdo de ministérios (e orgamentos)
separados para a previdéncia, a salde e a assisténcia social (VIANNA,
2008). Como sera visto na proxima secdo, a salide perderia recursos
garantidos via dotacdo orgamentaria especifica, presenciaria a perda do
carater de assisténcia médica ligada a servigos previdenciarios e veria
crescer a oferta de servigos de cunho privado. A previdéncia por sua vez
perderia 0 seu padrdo universalista e redistributivo e se tornaria
sinbnimo de seguro social contributivo.

O resultado disso seria 0 que Vianna (2000) denomina de
“americanizacdo perversa da seguridade social”:

No modelo americano de protecdo social,
chamado de residual, o Estado comparece apenas
quando as formas privadas de prote¢do social se
esgotam. A assisténcia médica gratuita é prestada

% No caso especifico da saude “a0 mesmo tempo em que o SUS era implantado, com base nos
principios de um sistema publico e universal, agravava-se a crise fiscal e financeira do Estado,
fazendo com que os governos federal e estadual limitassem o aporte de recursos para a sadde.
Esse ambiente de encolhimento da capacidade do Estado e de auséncia de crescimento
econdmico foi totalmente distinto do periodo em que ocorreu a universalizacdo da saude nos
paises desenvolvidos europeus. (MARQUES e MENDES, 2007)
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para 0s muito pobres, através do Medicaid; a
concessdo (pelos estados) de auxilios familiares
requer comprovacdo de indigéncia; o sistema
previdencidrio estd aberto a todos os que
contribuem para ele, mas os valores das
aposentadorias e pensdes sao baixos, estimulando
os trabalhadores & aquisicdo de seguros no
mercado (p.155).

Em suma, se a partir de 1988 o pais teve a grande chance de
contar com um sistema de Welfare State, houve um desmonte da
incipiente estrutura com as reformas neoliberais implantadas entre 1990
e 1992, com forte énfase no equilibrio fiscal. Fagnani (2005, p.8)
resume assim esse desmonte:

Se a Constituicdo de 88 enaltece os direitos
sociais, a agenda neoliberal prega o
assistencialismo. Ao invés de politicas
universais, politicas focalizadas. Ao invés de
seguridade social, que é a idéia de que todos
estdo dispostos a pagar para que todos tenham
um minimo, a agenda fala em seguro social,
direito apenas a quem contribui. Ao invés do
Estado interventor, o Estado regulador e a
privatizacdo dos servi¢os publicos. Ao invés do
Estado de Bem-Estar Social, o Estado
‘minimo’.%®

No que corre do século XXI, em termos de protecdo social
predominam na politica social programas compensatorios
(transferéncias condicionadas de renda) com forte conteldo
assistencialista em que o destaque recai para o Programa Bolsa
Familia® (SILVA; YAZBEK; GIOVANNI, 2004; VIANA, 2008). A
protecdo social no pais pela sua fragil institucionalizacdo parece ndo ter
superado a condicdo das politicas sociais elaboradas obedecendo a
projetos partidarios (no sentido apontado anteriormente por MISHRA,

% Ppara mais detalhes da contra-reforma nas politicas publicas motivada pelo Consenso de
Washington e encabegada no pais por Bresser Pereira, no governo FHC, ver Behring (2003);
Fagnani (2005); Pereira L.C.B. (1997); Pereira & Spink (2001) e Draibe (2003).

7 A respeito do carater limitado das politicas sociais mais recentes no Brasil, das fragilidades
do sistema de protecdo apoiado em transferéncias condicionadas de renda e da impossibilidade
delas constituirem um sistema de protegdo social permanente nos moldes do Welfare State
europeu, ver Grisotti e Gelinski (2010).
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1995 e PEREIRA, 2008) e ndo chegou a se constituir num sistema de
protecdo pactuado pela sociedade como um todo. A fragil articulagdo
das politicas permanentes de protecdo social (previdéncia e saide) com
as acbes na A&rea da assisténcia tem reforcado processos de
“assistencializa¢do” da protecdo social (PASTORINI e GALIZIA
2006).

3.3 PROTECAO SOCIAL EM SAUDE

Nesta secdo serdo resgatados os eventos que marcaram a
evolugdo da protecdo social em saude no pais. A intencdo é tracar o
quadro em que se inserem as a¢Bes em salde para as familias para
posteriormente compreender o papel da ESF.

A literatura sobre a historia da salude no Brasil foca aspectos
especificos como: inter-ligacao entre a evolucao das politicas de salde e
a evolucdo politico-social e econbmica da sociedade brasileira
(POLIGNANO, 2008; FAGNANI, 2005); énfase nos aspectos
institucionais (HOCHMAN, MENICUCCI, 2007; OLIVEIRA e
FLEURY TEIXEIRA, 1985); modelos tecno-assistenciais implantados
ou tecnologias empregadas (MERHY e QUEIROZ, 1999; FRANCO e
MERHY, 1999a e 1999b); centralizacdo e descentralizagdo das acdes
(VIANA e MACHADO, 2009; HOCHMAN, 1998) ou, ainda, analise do
mix puablico-privado que configura a oferta de servicos de salde
(MENICUCCI, 2007). O resgate a ser feito aqui ndo privilegiara
nenhum desses aspectos, mas pretende buscar nessas analises alguns
elementos que configurem a protecdo social em salde. Interessa
sobremaneira investigar as continuidades e rupturas em torno de
aspectos tais como: de que forma se operava 0 acesso a protecao social
em saude, se as acOes eram de carater publico ou privado, se as
acdes/modelos tinham énfase em aspectos preventivos ou meramente
nos curativos e, ainda, discorrer sobre o carater restrito ou universal da
protecdo social outorgada.

Ja que num plano mais geral esta tese localiza a ESF dentro do
sistema de protecdo social brasileiro (e se constitui em estratégia
fundamental para a protecdo social em salde das familias), a intengédo
aqui sera caminhar um pouco na direcdo do que Hochman (1998) aponta
ao estudar as origens das politicas publicas de salde nas primeiras
décadas do século XX: entender em que momento as acdes de salde se
tornam objeto das politicas publicas e, além disso, se o carater publico
das politicas significa que necessariamente estejam restritas as acfes do
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Estado (compreensdo de que publico ndo necessariamente seja estatal).
No que se refere a protecdo social em salde, interessa perceber em que
momento passa a haver uma acdo deliberada do Estado no sentido de
normatizar a questao e os elementos que definirdo quem sera protegido e
de que modo se dara essa protecao.

Vale a pena reforgar o argumento desenvolvido anteriormente de
gue o repasse de responsabilidades do Estado a sociedade € parte de
toda uma estratégia de gestdo das politicas sociais em vigéncia desde a
década de 1970. Em cima desse argumento se mostrara nesta se¢do que
a delegacdo e a terceirizagdo das agdes de salde tanto decorrentes de
problemas financeiros do Estado (como insiste a retorica oficial) quanto
de uma decisdo politico-ideolégica que entende a gestdo privada como
mais adequada e eficiente?,

J& de partida é relevante a observagdo de Polignano (2008, p.2)
que “devido a uma falta de clareza e de uma defini¢do em relacdo a
politica de salde, a histéria da salde permeia e se confunde com a
histéria da previdéncia social no Brasil em determinados periodos”. De
fato, muitos dos textos que servirdo de base para as reflexdes desta
secao terdo por tematica a previdéncia social e ndo especificamente a
salde.

Durante a Colénia as acdes de salde tiveram o seu foco restrito
as questdes de saude publica. Até 1850, as acOes se limitavam a delegar
as atividades sanitarias aos municipios e controlar os navios e a salde
nos portos. A concentracdo do poder colonial limitaria as acdes a entao
capital, Rio de Janeiro, e subsidiariamente a Bahia. (BRASIL, 2007).

Nas primeiras décadas do século XX havera uma importante
inflexdo do papel regulatério do Estado na area da saude, principalmente
a partir da década de 20. Hochman (1993) assinala que, até entdo, o
escopo da atuagdo da Unido obedecia aos limites impostos pela
Constituicdo de 1891 que estabelecia a autonomia estadual e municipal.
A Unido caberia intervir nessas instancias somente em situaces de
crises sanitarias ou em epidemias urbanas. Em 1920, a criacdo do
Departamento Nacional de Salde Publica (DNSP) em substituicdo ao

%8 De acordo com Castro (1989, p.4) “o contetido das politicas sociais — como fator de mudanca
ou de conservagdo da ordem social — depende principalmente da natureza do Estado, ou seja,
dos arranjos politicos que Ihe déo sustentacdo e que definem as prioridades na alocacédo dos
recursos publicos extraidos da populacdo. Depende, portanto das condi¢cbes em que se da o
conflito politico mais ou menos aberto a instituicdes democraticas garantidoras do maior grau
de transparéncia do processo decisorio e do acesso de organizagdes populares a arena onde séo
decididos os objetivos das politicas e programas sociais, assim como a prioridade na destinagéo
de recursos”.
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Departamento Geral de Saude Plblica (DGSP®) significaria a
ampliacdo, e conseguinte centralizagdo na esfera federal das acBes da
area da salde. Cabe destacar que essa centralizago era uma resposta ao
grave quadro sanitario que o pais enfrentava nas duas primeiras décadas
do século XX. Hochman, (op.cit.) assinala trés elementos que explicam
essa importante inflexdo do papel do Estado na area da salude: (1)
durante a Primeira Guerra Mundial e depois dela as nacBes vivenciam
movimentos de carter nacionalista e de fortalecimento dos estados
nacionais. Na area da salde, isso se plasmaria na Liga Pré-saneamento
do Brasil que advogaria por agdes de saneamento no interior do pais ou
o “saneamento dos sertdes”™. (2) Precede as atividades da Liga Pro-
Saneamento do Brasil a manifestacdo de entidades representativas dos
médicos, em 1917, com destaque para a Academia Nacional de
Medicina (ANM). E, o que Hochman considera como mais decisivo, (3)
o0 alastramento da pandemia da gripe espanhola. (HOCHMAN, 1993).
Estava dado o grande salto em termos do inicio da configuragdo da
protecdo social em saude: com essas agdes “a saide se torna nao
somente publica, mas estatal e nacional” (HOCHMAN, 1998, p.19).
Antes de prosseguir convém se deter um pouco mais no papel que
a Liga Pro-Saneamento teria no processo de centralizacdo das acGes de
saneamento e salde®. A partir do diagndstico sobre a situacio das
doencas endémicas no meio rural brasileiro, a Liga posiciona-se como
elemento de pressdo para cobrar das autoridades plblicas a
responsabilidade pela salde da populagdo (para o Movimento a doenga
era resultado da auséncia do Estado). Um dos desdobramentos da Liga
Pro-Saneamento foi a constatagdo de que a solugdo para as doengas
endémicas que assolavam o pais deveria passar pela unificacdo e
centralizacdo das politicas de saide nas méos do governo federal. A luz

% Que tinha por competéncia apenas servicos sanitarios a portos, a fiscalizagéo do exercicio da
medicina e farmécia, a organizagdo de estatisticas e a prestacdo de auxilio aos estados quando
assim o requeressem.

% Castro Santos (1985) destaca que a Liga Pré-Saneamento faz parte da vitéria da posicéo
intelectual que entendia que a construcdo do pais devia passar pela integracéo do sertanejo, em
contraposicdo aqueles que viam na mesticagem da populacdo um dos maiores entraves ao
desenvolvimento do pais. Para estes tltimos “um Brasil moderno significava necessariamente
um Brasil europeizado. S a imigragdo estrangeira poderia limpar os brasileiros da nédoa do
passado escravocrata e dos efeitos perniciosos da miscigenag¢ao” (op.cit., p.2). Ver também ao
respeito Hochman (1998).

® Conforme destaca Hochman (1998), “a Liga Pré-saneamento do Brasil fundada em
11/2/1918, no primeiro aniversario da morte de Oswaldo Cruz, pretendia alertar as elites
politicas e intelectuais para a precariedade das condigdes sanitarias e obter apoio para uma
acdo publica efetiva de saneamento no interior do pais ou, como ficou consagrado, para o
saneamento dos sertdes.”
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da Teoria da interdependéncia social de Elias, Hochman (1998) entende
que a medida que a doenca se constituia em elemento de
interdependéncia social, que ndo respeitava limites geograficos ou
sociais, a solugdo dos problemas de salde ndo poderia mais se restringir
a a¢des individuais ou locais. Por isso, a constituicdo do DNSP, mais do
que significar a criagdo de um Orgdo permanente de salde a nivel
federal, era fruto do surgimento de um novo paradigma nos cuidados
com a saude: a consciéncia social de que “o microbio da doenga” ndo
respeitava classes sociais nem limites geogréaficos e que as agdes de
salde desenvolvidas apenas a nivel local ou regional eram insuficientes
(HOCHMAN, 1998).

Em termos institucionais, a salde publica da segunda década do
século XX presenciaria uma expansdo da infra-estrutura de apoio.
Tratava-se de novos postos sanitarios rurais, hospitais regionais,
hospitais de isolamento, de assisténcia geral, asilos e dispensarios®.
Junto com isso, a separagdo entre a salide publica, a assisténcia médica e
a institucionalidade burocrética seria a heranga que o Governo Vargas
receberia mais tarde.

O processo de nacionalizagdo e a coletivizagao
dos cuidados com a salde, acompanhada nos
anos 1920 da criagdo de mecanismos publicos de
seguridade social e de protegdo trabalhista,
certamente ndo solucionou o problema das
endemias rurais, dos surtos epidémicos, de falta
de saneamento, mas quase todas as avaliacOes
indicavam melhoria em relagdo a situagdo
anterior. (HOCHMAN, 1993, p.17)

Né&o apenas na area da salde, mas também em relagdo as questdes
trabalhistas e sociais, a década de 1920 presenciara, na opinido de

2 Hochman (1993, p12-13) resume o balanco feito por Pessoa em 1923 sobre as agdes do
DNSP: ”Em 1922, 16 dos 21 estados da federagdo, mais o Distrito Federal, tinham feito
acordos com a Unido para servicos de profilaxia e combate as endemias rurais.24 Ao lado das
sedes dos servigos nas capitais desses estados (16), funcionavam 88 postos sanitarios rurais,
além dos postos da Rockefeller Foundation instalados no Maranhdo, Pernambuco, Alagoas,
Espirito Santo e Rio de Janeiro. A metade dos postos estava estabelecida no Distrito Federal
(17), em Minas Gerais (18) e no Parana (8). Foram construidos 6 hospitais regionais para
complementar os servicos de saneamento e profilaxia rural, além de hospitais de isolamento, de
assisténcia geral, asilos e 27 dispensarios. Dados dos anos posteriores revelam um aumento
constante do poder publico federal na érea de salde. Por exemplo, em 1926, pelo mesmo
mecanismo de acordo, o governo federal ja tinha criado em 18 estados cerca de 130
dispensarios e no Distrito Federal, 18 (FRAGA, 1926: 521-535).”
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Oliveira e Fleury Teixeira (1986), uma modificacdo significativa na
postura do Estado, até entdo liberal. Vale destacar que, para além das
praticas fiscalizadoras implantadas por Oswaldo Cruz, e por muitos
consideradas autoritarias, a reestruturacdo do DNSP inova em relacéo ao
modelo campanhista ao introduzir a educacdo sanitaria. As acdes
desenvolvidas na década de 1910 estavam focadas no combate a
endemias rurais (como maléria e ancilostomiase) e, na década de 1920,
mesmo tendo ampliado o seu foco para outras doencas (como febre
amarela, tuberculose, lepra e doengas venéreas), ainda faziam parte da
visdo campanhista da sadde publica.

A ampliacéo do escopo de atuacdo do Estado na questdo da salde
seria, portanto, prévia a constituicdo do Estado-novo. Mais
precisamente, Oliveira e Fleury Teixeira (1986) localizam na Lei Eloy
Chaves de 1923 — responsavel pela criacdo de Caixas de Aposentadorias
e Pensbes (CAPs) para empregados de estradas de ferro — o marco
inicial da previdéncia social no pais. Entretanto, os autores esclarecem
que definir na era pré-Vargas esse marco ndo é uma questdo consensual:
enquanto a historiografia oficial fixa a Lei Eloy Chaves como o marco
inicial da previdéncia,

(.) a mitologia estadonovista difundiu
amplamente a idéia de que s6 com Vargas, com a
criacdo dos IAPs (Institutos de Aposentadoria e
Pens0es), e portanto apenas no pés-30, é que a
Previdéncia Social teve um inicio efetivo entre
nos, desqualificando, dessa maneira, o sistema de
Caixas dos anos 20, e as tentativas anteriores

(p.20).

A despeito dessa polémica, em termos de servicos de salde o
destaque para o padrdo previdencidrio implantado com a Lei Eloy
Chaves esta na ligacdo entre a concessdo de beneficios pecunidrios
(como pensdes e aposentadorias) e a prestacdo de servicos
(farmacéuticos e médicos) para os segurados e seus familiares. O
modelo previdenciario de protecdo social que se impde a partir dessa Lei
¢ a concepcdo de previdéncia como seguro, isto é do regime de
capitalizacdo.

A ligacdo entre “previdéncia” e “assisténcia” (ou servigos
médicos) oferecidos pelas préprias caixas, enfrentaria forte resisténcia
depois de 1930, sob o argumento de que a previdéncia ndo deveria
incluir a assisténcia e que ela deveria se limitar aos elementos
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pecuniarios. Interessa por enquanto salientar que a oferta de servicos de
salde pelas caixas de aposentadorias e pensbes € uma das
caracteristicas marcantes dos anos 1920-30 e da o tom da natureza
privada da incipiente previdéncia social. No modelo de protecéo social
outorgado pelas CAPs, o Estado ndo se responsabilizava pelo custeio.
As caixas eram mantidas pelos empregados e pelas empresas. Somente
depois da Constituicdo de 1934 o Estado passaria a contribuir para a
manutencao do sistema previdenciario.

O carater excludente da prote¢do social seria mantido com a
Constituicdo de 1937, que formalizaria a dualidade entre trabalhadores
formais e informais. Enquanto a emergente classe operaria brasileira
passava a ser alvo de acdes de protecdo social, aos trabalhadores sem
carteira assinada e aos desempregados, restava-lhes acessar algum tipo
de protecdo via obras sociais ou filantropicas (YAZBEK, 2008).

Em 1930 foi criado o Ministério da Educacdo e Salde Publica
(MESP). Acdo que fazia parte da estratégia do Governo Vargas de
constituir/formar um Estado forte e centralizador que integrasse as
esferas federal, estaduais e municipais®. Entretanto, somente a partir de
1937 e sob a nova denominacdo de Ministério da Educacdo e Salde
(MES) juntamente com a criagdo dos Servigos Nacionais (responsaveis
pela verticalizagdo das campanhas) é que se consolidaria a estrutura
administrativa e institucional da saide. Em certa forma, a ampliacéo da
presenca do governo federal em ac¢des de salde publica nos estados era
uma resposta aos que denunciavam a concentragdo dos servigos de
salde no Distrito Federal (HOCHMAN, 1993).

Hochman (2005), em texto que analisa as politicas de salde no
Brasil de 1930-45, considera que com a gestdo de Gustavo Capanema
no Ministério da Educacdo e Salde Publica (1937-45) se estabeleceriam
as bases da estrutura institucional da salde publica enquanto politica
estatal. A Reforma de 1937 (que redundaria na criagdo do MES)
definiria “rumos para a politica de satide publica, reformulando e
consolidando a estrutura administrativa e adequando-a aos principios
basicos que haviam definido a politica social do Estado Novo” (p.131).
Essa reforma instituiria as Delegacias Federais da Salude e as

* Hochman (1998) desenvolve, a partir de Castro Santos (1985), a tese de que as politicas de
salde e saneamento foram elementos essenciais para explicar a penetracdo do Estado na
sociedade e no territorio nas trés primeiras décadas do Século XX.
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Conferéncias Nacionais de Salde, que teriam por objetivo reunir
representantes dos estados para discutir temas de salde publica.
Posteriormente, a Reforma de 1941 criaria os Servicos Nacionais
responsaveis pela verticalizacdo das campanhas destinadas a combater
grandes endemias e doencas especificas.

Somente na década de 1940, quando a heranga sanitarista da
primeira Republica se aprofunda, comeca a haver uma aproximacao
entre as acgles preventivas-educativas e as curativas, bem como das
praticas individualizadas (tanto curativas quanto assistenciais) com a
medicina preventiva de carter coletivo. Movimento esse que de
maneira incipiente representaria o inicio da aproximacao entre a saude
publica e a assisténcia médica previdenciaria, unificadas somente na
década de 1990 (HOCHMAN, 2005).

Entretanto, até o fim dos anos 50, a assisténcia médica
previdenciaria via 1APs ainda se limitava aos trabalhadores formais (e
de modo mais restrito s6 para aqueles que faziam parte de certas
categorias trabalhistas), enquanto que o atendimento aqueles
considerados como pré-cidaddos (pobres, desempregados ou
trabalhadores informais) era feito pelo MES, com destaque para
campanhas de baixa eficacia (YAZBEK, 2008; BRASIL, 2007).

Em meados dos anos 50 o avango do desenvolvimento industrial,
a aceleracdo da urbanizacdo e o aumento do nimero de assalariados
geraria um aumento da demanda por assisténcia médica via institutos de
previdéncia. Em 1960, a Lei Organica da Previdéncia Social (LOPS)
previa a unificacdo dos IAPs. Se essa lei visava unificar o regime geral
de previdéncia e aglutinar o regime dos trabalhadores formais na CLT,
ainda ndo previa incluir os trabalhadores rurais® e os empregados
domésticos. A unificacdo prevista s6 ocorreria em 1966, com a
implantacdo do Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS). A
partir de entdo a assisténcia médica bem como as aposentadorias e
pensdes, que eram oferecidas pelos IAPs, passaram a ser de
incumbéncia do nova estrutura (POLIGNANO, 2008).

Ao mesmo tempo em que a criacdo do INPS se constituia em
marco importante para a criacdo de uma previdéncia publica e estatal, a
crise gerada pelo aumento de nimero de beneficiarios (e o conseqliente
estrangulamento dos servi¢os) seria 0 argumento para teoricamente
justificar o estabelecimento de convénios com médicos e hospitais, 0
que na pratica significava terceirizar (e privatizar ainda mais) a protecdo

* O contingente rural também s6 teria acesso & previdéncia social com a Constituicio Federal
de 1988.
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social em salde. Sobre as crises da Previdéncia e a opcao por terceirizar
servicos para atender a demanda excedente, Oliveira e Fleury Teixeira
(1986, p.210) assinalam que

O periodo que se inaugura em 1964, e se
consolida em 1966 através da criacdo do INPS,
vai acrescentar novas diretrizes a politica de
assisténcia médica, que, em nome de uma
racionalidade necessdria e viabilizadora da
expansdo de cobertura, d& prioridade a
contratagdo de servicos de terceiros em
detrimento dos servicos médicos proprios da
Previdéncia Social. Esta orienta¢cdo toma como
argumento bésico a crise financeira dos IAPs
e,por conseguinte, a necessidade de adogdo de
novas formas de regulacdo das instituicbes e de
prestacio de servicos. E importante ressaltar
que, para além da problemética financeira,
configura-se um novo quadro politico que gesta
as novas orientagdes. Neste sentido, resta
salientar que as crises da Previdéncia Social
sempre aparecem e sdo ‘resolvidas’ como se
fossem crises financeiras, encobrindo-se assim o
seu conteudo politico. O que vem a ocorrer com
a Previdéncia Social, especificamente quanto a
prestacdo de assisténcia médica, ndo pode ser
tomado como um problema especifico, mas
como parte de um modelo mais geral de
relacionamento entre o Estado e a sociedade
civil.

Menicucci (2007) destaca que a ampliacdo da atividade privada -
em ac¢do desde 0s anos 60 - permitird nos anos 80 a consolidacdo de um
sistema de salde dual em que o Estado foca a sua acdo nos mais pobres
e delega ao mercado o atendimento das demandas dos setores com
maior capacidade de compra.

Vianna (2000; 2008) vai além. Considera que a criagdo do INPS
na década de 1960 acentuaria o carater perverso da seguridade social no
pais: se 0 modelo anterior constituido nos anos 30 era restrito a
determinadas categorias profissionais pelo menos 0s seus componentes
participavam das tomadas de decisdes. A criacdo do INPS ao mesmo
tempo que ampliava a clientela rompia com 0s mecanismos associativos
e lhes retirava a capacidade de expressdo. Mais tarde (em 1989) a
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transformacgdo do INPS em INSS (Instituto Nacional do Seguro Social)
e a sua reconducgdo para o ambito do Ministério do Trabalho reforcaria o
carater da protecdo atrelada ao trabalho bem como a concepcéo de
seguro e ndo de seguridade (VIANNA, 2008).

Quanto ao carater curativo ou preventivo das acBes em saude,
com a criacdo em 1974 do Ministério da Previdéncia e Assisténcia
Social (MPAS) ficaria estabelecido que esse ministério estaria
incumbido das acgbes curativas enquanto que as agbes preventivas
ficariam aos cuidados do Ministério da Saude. A prioridade da medicina
curativa sob a preventiva é atribuida por Polignano (2008) ao fato de
que 0s recursos eram destinados em maior proporcdo para 0 MPAS e
isso (a despeito dela ser mais cara) devido a que contava com recursos
provenientes dos segurados do INPS.

A crise econbmica de 1974 e a crescente tensdo politica interna
vividas na ocasido no pais levariam o governo militar a incorporar na
sua estratégia governamental as politicas sociais (com énfase nas
atividades assistenciais). Dali resultaria a implantacdo de uma série de
medidas que ampliariam beneficios como a instituicdo do salério
maternidade, o amparo previdencidrio a maiores de 70 anos e a
determinacdo de que acidentes na area rural fossem pagos pelo
FUNRURAL. Entretanto, mesmo que isso significasse um alargamento
da base de beneficiados ndo representaria uma mudanca no carater
fortemente privado das acdes em salde. De concreto, as medidas
adotadas se traduziriam na criacdo de novos mecanismos institucionais
de controle® e a constituicio de convénios com sindicatos,
universidades ou prefeituras para ampliar a assisténcia médica via
convénios (OLIVEIRA e FLEURY TEIXEIRA, 1986).

Ainda sobre o carater publico ou privado das acdes em salde, no
final da década de 1970 havia duas correntes politico-ideol6gicas com
propostas distintas para o setor da salde. A primeira formada pelo
complexo  médico-industrial ~ (representantes a indUstria  de
medicamentos, laboratdrios e hospitais), com foco na privatizacdo da

* De acordo com Rosa a Labate (2005, p.1029) “O sistema previdenciario sofreu mudangas
institucionais, separando o componente beneficio da assisténcia médica. Com a criagdo do
Sistema Nacional de Previdéncia Social (SINPAS), foram organizados o Instituto Nacional de
Previdéncia Social (INPS), o Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social
(INAMPS) e o Instituto de Administracdo da Previdéncia Social (IAPAS), além da
reorganizacdo dos 6rgéos de assisténcia social (LBA e FUNABEM) e da constituicdo de uma
empresa de processamento de dados (DATAPREV). Essa reorganizacéo significou, também,
um novo momento de concentragdo do poder econdémico e politico no sistema previdenciario.”
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satide®. E a segunda, composta pelo Movimento Sanitario (intelectuais
e profissionais da salde), com uma proposta contra-hegemdnica ao
modelo de salde privatista, vigente no pais. A forca e a capacidade de
organizagdo dessa segunda corrente possibilitariam mais tarde, com a
Constituinte, colocar a salde no patamar de direito universal para os
cidadéos brasileiros (BORBA, 1998)%".

Um dos elementos que reforcaria a agenda de lutas do
Movimento Sanitarista seriam as conclusdes da Conferéncia
Internacional de Salde realizada em Alma-Ata em 1978. Conforme seré
detalhado na seguinte se¢do (ao estudar os fundamentos da ESF) a
Conferéncia propds a atencdo priméria a salde (APS) como primeiro
contato das comunidades com 0s sistemas nacionais de salde, com
énfase na promogao e na prevencdo da saude.

Em 1982, com a criagao/por iniciativa do Conselho Consultivo de
Administracdo da Salde Previdenciaria (CONASP) seria proposto um
plano de reorientagdo da assisténcia a salide no &mbito da Previdéncia
Social, denominado Programa de Acdes Integradas de satide (PAIS®),
cuja intencdo era a integracdo entre atividades curativas, preventivas e
educativas. Para Rosa e Labate (2005, p.1029).

As AIS representam um movimento fundamental
para iniciar o processo de mudanga. A area do
planejamento de salde representava o inicio da
incorporagdo dos setores publico e privado nas
atividades de planejamento que romperiam com a
concepcdo dominante da dicotomia entre
servicos/acOes preventivas e curativas, ainda que
0o enfoque do planejamento se vinculasse
estritamente a capacidade instalada de assisténcia
individual.

% Nos anos 90 ficaria cada vez mais claro que este modelo privatista atendia as determinagées
do ajuste neoliberal com forte contencéo de gastos e racionalizacdo da oferta.

% Bravo e Matos (2008, p.199 e 200) resumem as principais propostas dos dois projetos em
disputa. Os aspectos mais significativos do Projeto da Reforma Sanitaria eram:
“democratizacdo do acesso, universalizagdo das a¢des, descentraliza¢do, melhoria da qualidade
dos servigos com adogdo de um novo modelo assistencial pautado na integralidade das agdes”
Sua premissa bésica era saude como direito de todos s dever do Estado. J4 o Projeto Salude
articulado ao mercado ou de reatualizacdo do modelo médico assistencial privatista, pautado
na politica de ajuste neoliberal, destacava como principais tendéncias “a contengido de gastos
com racionalizacdo da oferta, a descentralizacdo com isencdo de responsabilidade do poder
central e a focalizagdo”.

% Em 1985 passaria a denominar-se de AlS — Agdes Integradas de Satide.
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De acordo com Grisotti e Patricio (2006, p.34) as AIS “buscavam
racionalizar a prestacdo dos servicos basicos de salde publica a partir do
estabelecimento de convénios entre 0 MPAS e os estados e municipios”.
Apesar dos impasses verificados na sua implantacéo (lenta adesdo dos
municipios e énfase na produtividade dos servicos, entre outros), as AlS
seriam responsiveis pela constituicdo das primeiras instancias
colegiadas de decisdo, que mais tarde originariam os Conselhos de
salide (GRISOTTI e PATRICIO, 2006).

A 8% Conferéncia Nacional de Salde realizada em 1986 é
frequentemente apontada como o marco de criagdo do SUS. Entretanto,
Grisotti e Patricio (op.cit.) assinalam que as propostas para sua criagdo
ja haviam sido apresentadas anteriormente.

(...) em 1963, na Il Conferéncia Nacional de
Saude, foi proposta a municipalizagdo dos
servicos de salde bem como debateu-se a
influéncia dos fatores  sdcio-politicos e
econdmicos no processo salde/doenga. Porém,
dada a conjuntura politica da época, essa
proposta ndo foi viabilizada. (...) E inegavel que
em 1986, durante a 8% Conferéncia, existia um
contexto politico favoravel tanto para sua
realizacdo quanto para os encaminhamentos de
suas propostas (2006, p.34).

Em termos institucionais essa Conferéncia seria responsavel pela
criacdo de um Sistema Nacional de Salde cuja funcdo era comandar e
unificar as acdes a nivel estadual e municipal, funcdo que seria
executada pelo SUDS — Sistema Unificado e Descentralizado de Salde.
Esse processo marcaria, também, a reorganizacdo do INAMPS que teria
repassadas as suas fungfes para as secretarias estaduais ficando com a
atribuicdo de 6rgdo controlador do sistema. A CF 88 e a subseqliente
passagem do SUDS para 0 SUS, representam a instauragcdo de um novo
modelo em que a salde passaria a ser concebida como direito
(GRISOTTI e PATRICIO, 2006). Estava em pauta a necessidade de
constituir um arcabouco juridico-institucional que contemplasse as
linhas da Reforma Sanitaria e ndo apenas uma reforma administrativa e
financeira (ANDRADE, PONTES e MARTINS JUNIOR, 2000)

De fato, na Constituicdo a grande novidade para a area da salde
(que juntamente com a previdéncia e a assisténcia social passaram a
fazer parte do sistema brasileiro de protecdo social) é que ficaria
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estabelecido que “a saude ¢ direito de todos e dever do Estado”. Ou seja,
no texto constitucional estavam se sentando as bases de um novo
patamar de cidadania em que 0 acesso a prote¢do em salde néo se daria
mais de forma meritocratica, apenas para os que tivessem ligacdo com o
mercado formal de trabalho nem de forma filantropica pela agdo da
caridade.

Formalmente o SUS s6 seria regulamentado em 1990, pela lei
8080. Em termos juridicos, a Constituicao criaria condi¢fes legais para
viabilizar o direito a sa(de; a Lei 8080/90 regulamentaria o0 SUS com
definicdo de responsabilidades e, mais tarde, as Normas Operacionais
Basicas — NOB-SUS se preocupariam em definir estratégias para
operacionalizar o sistema a partir de avaliacbes feitas sobre a
implantacéo e o desempenho do SUS. Até entdo, o sistema de salde se
caracterizava por (1) dicotomia entre agdes preventivas e curativas (2)
atendimento a parte da sociedade (3) e pela sua crescente centralizacdo
(FRAIZ, 2007). O SUS foi estabelecido segundo os seguintes principios:
universalidade, integralidade da assisténcia (com prioridade para as
atividades  preventivas), equidade, descentralizacdo  politico-
administrativa, conjugacdo dos recursos da Unido, dos estados, do
Distrito Federal e dos municipios, participacdo da comunidade; e
regionalizacdo e hierarquizacdo. Piardi (s.d.) esclarece o significado
desses principios. A universalidade se refere ao fato de que a salde
ndo requer nenhuma condicdo para o seu usufruto. A integralidade
implica conceber o individuo como um ser humano integral e ndo como
um amontoado de partes. Implica ainda, que ele estd submetido a
diversas situacBes sociais e de trabalho e, que, portanto a salde esta
interligada com essas areas. A equidade, ou o principio da igualdade,
implica que o SUS deva disponibilizar recursos para atender sem
privilégios nem preconceitos. Entretanto, “Em situagdes desiguais, a
aplicacdo do principio da igualdade ou equidade significa a prestacéo de
um atendimento prioritario, como ocorre com criangas, adolescentes,
gestantes, pessoas portadores de deficiéncia e idosos; 0s servicos de
salde devem adaptar-se as necessidades existentes, diferenciando o
atendimento de acordo com elas.” (PIARDI, s.d., pl). A
Descentralizacdo significa a redistribuicdo de responsabilidades entre
os trés niveis de governo. O principio da participacdo introduz a
participacdo da comunidade via Conferéncias e Conselhos de Satde®. O

* As Conferéncias, formada por diversos segmentos da sociedade, se relinem a cada quatro
anos para discutir a situacdo da satde e propor novas diretrizes Os Conselhos, compostos por
representes do governo, dos prestadores de servigos, dos profissionais da satde e pelos
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principio da conjugacdo dos recursos da Unido, dos estados, do
Distrito Federal e dos municipios, estabeleceu a criacdo de tributos ou
contribuicfes sociais vinculadas a seguridade social. A regionalizagdo e
hierarquizacdo dos servicos do SUS buscam entender melhor os
problemas de salide de uma area delimitada.

A partir da consciéncia da salde como dever do Estado e direito
do cidaddo, a intencdo do SUS era democratizar as a¢des da saude e
ampliar o acesso (universal e gratuito), até entdo definido pela
disponibilidade de recursos da populagdo: as classes com melhores
condicBes econdmicas buscavam o atendimento privado e a populagéo
carente acudia as Santas Casas de Misericérdia. Entretanto, e como ja
foi apontado anteriormente, se a partir de 1988 o pais teve a grande
chance de contar com um sistema de protecdo social universal, houve
um desmonte da incipiente estrutura com as reformas neoliberais
implantadas entre 1990 e 1992 e aprofundadas depois de 1994, com
forte énfase no equilibrio fiscal.

A despeito dos ganhos institucionais significativos como a
aprovacdo das leis 8080/90 e 8142/90 que estruturaram a LOAS (Lei
Organica da Saude), a area da salde sofreria reducéo de verbas a partir
de 1994, ficaria cada vez mais claro que o modelo privatista atendia as
determinacbes do ajuste neoliberal com forte contencdo de gastos,
descentralizacdo, racionalizacdo da oferta, focalizacdo e reducdo da
responsabilidade do Estado (BRAVO e MATQOS, 2008).

Além disso, vale a pena a observacao de Vianna (2000) quanto ao
carater pretensamente universal do SUS, que na prética é seletivo e o
que € pior: como a seletividade ndo ¢ assumida “facilita o tradicional
clientelismo de prebendas” (p.152)

Ao tentar fazer um rapido resgate das avaliacBes feitas sobre o
SUS nos seus pouco mais de vinte anos de existéncia é preciso ter em
mente o alerta feito por Bahia (2009) sobre as trés posi¢fes que essas
avaliacdes tém assumido: o pélo otimista, o p6lo pessimista e a posicao
daqueles que relativizam as conquistas e impasses do SUS. No pélo
otimista estdo os trabalhos que apontam para o SUS como uma
revolucdo no sistema de salde e aqueles que o consideram o melhor
sistema de salde do mundo. No pdlo pessimista as avaliagGes destacam
aspectos criticos com déficits de acesso, de cobertura e de utilizacdo e
servicos do SUS. Para esse segundo podlo, o direito a salde seria
incompativel com o capitalismo, fato pelo qual a salide so estaria de fato

usudrios, tém a funcéo de fiscalizar as agdes em saude e formular estratégias para execucéo da
politica publica.
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garantida em regimes socialistas. Entre esses dois extremos estdo as
avaliacfes que ao enfatizar as categorias processo e reformas tém
relativizado as conquistas e impasses do SUS. Estas ultimas “procuram
captar as alteragfes conjunturais, 0s encaixes entre 0s processos de
mudangas com os padrdes estruturais de desenvolvimento econémico e
social” (BAHIA, 2009, p.754). A autora também assinala que enquanto
os dois primeiros polos sdo proprios de ambientes com posicGes
politico-partidarias bem definidas e com posi¢cdes a favor ou contra
determinados governos, as avaliagdes intermediarias (que enfatizam o
processo e a incipiente maturagdo do SUS) provém de técnicos ou
autoridades politicas e governamentais envolvidas com a execucao desta
politica pablica.

Sem a pretensdo de esgotar o leque de questdes suscitadas, nem
de tomar partido por alguma das posi¢des apontadas, cabe aqui
reconhecer o grande avango que tem significado a constituicdo de um
sistema publico, universal e gratuito de salde. Os nlimeros que retratam
a magnitude do atendimento e da cobertura em saide sdo expressivos® e
ndo é desprovido de motivos o fato do SUS ser considerado como
referéncia por muitos paises e como modelo digno de ser exportado.
Entretanto, ndo hd como escapar de reconhecer os problemas que tem
sido a tonica do SUS e as lacunas entre o previsto pela Constituicdo e o
que de fato se efetivaria: focalizacdo ao invés de universalidade, ou
“universalidade excludente” como sindnimo de “expansdo por baixo” *;
seletividade, ao invés de equidade ou, ainda, equidade nivelada por
baixo*; dificuldade de representacdo de interesses da populacio via

“% santos (2008), por exemplo, resgata nimeros referentes ao atendimento do SUS. Dados que
por si s6 podem ser considerados impressionantes se comparados com a informagdo de que
quase metade da populagdo nos anos 80 era excluida da atengdo em saude: “O SUS
transformou-se no maior projeto publico de inclusdo social em menos de duas décadas: 110
milhdes de pessoas atendidas por agentes comunitarios de satide em 95% dos municipios e 87
milhdes atendidos por 27 mil equipes de salde de familia. Em 2007: 2,7 bilhdes de
procedimentos ambulatoriais, 610 milhdes de consultas, 10,8 milhdes de internacbes, 212
milhdes de atendimentos odontolégicos, 403 milhdes de exames laboratoriais, 2,1 milhdes de
partos, 13,4 milhdes de ultra-sons, tomografias e ressonancias, 55 milhdes de agdes de
fisioterapia, 23 milhdes de acOes de vigilancia sanitaria, 150 milhdes de vacinas, 12 mil
transplantes, 3,1 milhdes de cirurgias, 215 mil cirurgias cardiacas, 9 milhdes de sessbes de
radioquimioterapia, 9,7 milhdes e sessdes de hemodialise e o controle mais avangado da AIDS
no terceiro mundo. (SANTOS, 2008, p.2010).

' Faveret e Oliveira (1990), em texto visionario elaborado praticamente na génese do SUS,
assinalavam o carater excludente do sistema implantado no pais, pois excluia pessoas da classe
média com poder de vocalizacdo de demandas. Ver também ao respeito Ocké-Reis (2009).

“2 Expressio usada por SANTOS (2008, p.2010) para se referir & necessidade de dotagéo de
recursos que “(...) assegurem a acessibilidade de todos os niveis e atengdo a saude aos grupos e
pessoas excluidos e precariamente incluidos, em contraposi¢do a atual ‘eqiiidade nivelada por
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Conselhos de Satde®; problemas decorrentes da falta de dotacdo de
recursos para o setor e de gastos com medicamentos caros que os planos
de salde se negam a pagar® sem falar do expressivo financiamento
indireto da saude privada via deducfes de Imposto de Renda ou do
financiamento de planos privados para servidores federais. O debate
mais recente sobre as politicas de saude a nivel macro desloca da agenda
de discusséo o tema da universalidade e das formas de financiamento do
padrdo de protecdo social em saude e coloca em pauta novas formas de
gestdo em que aspectos da racionalidade do setor privado deveriam ser
incorporados pelo SUS (COHN, 2008). A nivel micro ganham destaque
avaliacbes sobre a implantacdo da Estratégia Salde da Familia,
considerada, como seu proprio nome afirma, a estratégia de
reformulacéo da politica de saude.

O resgate da evolucdo da protecdo social em saude feito nesta
secao teve por intencdo tracar o quadro em que se inserem as agdes em
salde para as familias, objeto a ser tratado em seguida. A modo de
sintese é possivel identificar algumas continuidades e rupturas no
sistema de protecdo social em sadde do pais:

1. A politica de satde teve inicialmente um forte entrelacamento
com a politica previdenciaria. A sua posterior separacdo e a propria
fragmentacdo das agdes no interior do Ministério da Salde dificultaram
a possibilidade de criar um sistema de protegéo integral.

2. Verificou-se um movimento centralizador e descentralizador
das acBes em saude. Na década de 1920, a0 mesmo tempo em que a
centralizacdo fazia parte de uma estratégia de consolidacdo do Estado,
era um passo necessario para enfrentar de modo coordenado as grandes
endemias que o pais enfrentava. Ja a descentralizacdo nos anos 1990

baixo’ que vem subfinanciando e sub-ofertando servicos aos incluidos, ‘gerando recursos’ para
transferir aos excluidos, o que leva as camadas médias e os servidores plblicos a adesdo aos
planos privados”.

“3 Cf. Morita, Guimaraes e Di Muzio (2006); Grisotti e Patricio (2006).

4 De acordo com Fernandes (2010, p.1-2) “O Supremo Tribunal Federal esticou a corda dos
servicos que o SUS é obrigado a prestar. Municipios, Estados e Unido devem fornecer
gratuitamente medicamentos de Ultima geracdo comercializados no exterior que ainda ndo
estejam na lista do SUS, custear préteses e cirurgias e até tratamentos médicos fora do pais.
(...) Foi uma decisdo igualmente histérica a da Constituinte de estender o direito a salde
publica, antes restrito apenas aqueles filiados a Previdéncia Social, a todos os brasileiros. Mas
com a desvinculagio, o sistema, na sua origem, ja se viu privado de sua base de financiamento.
Séo tratamentos tdo custosos que os planos de salde caem fora. Apenas um em cada cinco
brasileiros pode custed-lo. Ao fazé-lo, a classe média acredita que escapou da vala comum,
mas, como demonstram os milhares de pacientes de planos de salide que acionaram e venceram
0 Estado no Supremo, é no SUS que vai parar a conta.”
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faria parte de um processo de repasse de responsabilidades (muitas
Vezes sem 0 conseguinte repasse de recursos) para estados e municipios.

3. A protecdo Social no pais nasce ligada ao mundo do trabalho.
No caso especifico da saude ela se origina com um forte componente
corporativo. A disponibilidade de servigos previdencidrios e de
assisténcia a saude estava atrelada a institutos de previdéncia de
categorias especificas. Aqueles & margem do trabalho formal lhes
restava o atendimento em entidades filantropicas. A Constituicdo de
1988 configura a protecdo social como direto universal, tanto para a
salide quanto para a assisténcia e a previdéncia. Entretanto, no caso da
salde a universalidade prevista pelo SUS ainda ndo é uma realidade
plena. O que se tem de fato é um sistema dual: 0 SUS para os excluidos
e 0 sistema privado para o0s que tém maior poder aquisitivo.

4. A protegdo em salde também teve na sua origem um forte
carater auto-financiado: as categorias de trabalhadores financiavam seus
servicos previdenciarios e de assisténcia & saude. Em fins dos anos 80, a
vinculagdo de recursos orgamentarios era uma das caracteristicas da
criagdo do SUS. Entretanto, sucessivas reformas consolidariam a
desvinculagdo de recursos, fatos que fragilizariam o financiamento de
um sistema publico e universal. Na pratica, o Estado continua
incentivando a expansdo do atendimento via planos de saude, tanto pelo
estimulo a aquisicdo de planos de salde via pagamento parcial dessas
despesas para o funcionalismo publico, quanto pela terceirizacdo de
servicos de média e alta complexidade, ou ainda pelo pagamento de
servigos caros que os planos de salde se negam a pagar.

5. Se a dissociacdo das a¢Oes curativas e preventivas era a marca
das acdes em salde até os anos 80, posterior a isso cresce a
compreensdo da necessidade de integrar as atividades curativas,
preventivas e educativas. O novo modelo passa a trata-las de modo
unificado. Essa sera a caracteristica basica de prote¢do social em salde
mais recente.

3.4 A FACE MAIS RECENTE DA PROTECAO EM SAUDE: A ESF

Esta secdo tem por preocupa¢ao entender quais os problemas que
a Estratégia Saude da Familia busca responder. Isto é, compreender o
desenho do programa para no capitulo de analise dos dados de campo
poder verificar se as demandas que as familias fazem a area da saude
estariam sendo contempladas por essa politica publica e pelo novo
modelo assistencial em salde assentado na Atencéo Basica.
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Antes de entrar propriamente na configuracdo/desenho do novo
modelo em saude e para uma melhor compreensdo dos fundamentos da
politica pablica em estudo consideramos importante comegar a
discussdo pelo resgate dos elementos que levariam a ESF a tornar-se a
estratégia fundamental de reorientacdo do modelo de atencdo em salde.

3.4.1 O Que levaria a ESF a tornar-se a estratégia fundamental das
politicas publicas de saude?

Entende-se que a ESF (inicialmente o PSF) é resultado da
convergéncia de dois movimentos: um de carater mais politico e técnico
- a descentralizacdo das politicas publicas - e outro, de carater mais
programatico - a necessidade de implantar um novo modelo de atengéo
em salde, a atencdo basica. Ndo ha como dissociar esses dois
elementos, pois, como assinalam Franco e Merhy (1999a), os modelos
assistenciais em salde se alteram como respostas dos governos a
conjunturas especificas.

3.4.1.1 A descentralizagéo das politicas publicas

A questdo da descentralizagdo das ag¢fes em salde tem sido
tratada na literatura com duas énfases: como parte de um processo de
reforma do Estado, cujo objetivo primordial era enxugar custos, e como
resultado do anseio do Movimento da Reforma Sanitaria de aproximar
as decisOes e a gestdo dos recursos dos estados e dos municipios. As
linhas gerais dessas duas visdes serdo resenhadas a seguir. A intencao é
mostrar que estava imbuida na idéia da descentralizacdo uma dupla
convergéncia de interesses. Se, de um lado, ela era uma idéia cara aos
tedricos mais afinados com a focalizacdo das politicas sociais, propria
do discurso neoliberal, por outro lado faria parte das concepcBes mais
cidadas que inspirariam a nocdo universalizante de salde a ser cravada
na Constituicao Federal de 1988.

(1) Para a primeira visdo, a descentralizacdo administrativa -
juntamente com a focalizacdo das politicas sociais - faria parte do
processo de repasse de responsabilidades para a sociedade e de
reforma do Estado nos anos 1990. De acordo com Bravo e Matos (2008)
para os defensores dessa Reforma, ela se justificava pela notada
ineficiéncia da gestdo publica que transpareceria, dos anos 1980 em
diante, na crise do Welfare State, no fim dos estados
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desenvolvimentistas ou na crise dos estados socialistas®. Nessa
situacdo, a acdo do Estado deveria ser redirecionada para a busca da
eficiéncia. No pais, no projeto de Reforma do Estado proposto pelo
Ministério da Administracdo Federal e Reforma do Estado (MARE), sob
a supervisdo do entdo ministro Bresser Pereira, a salde se encontraria
dentre aqueles setores que deveriam ser transformados em Organizacgdes
Publicas Néao-estatais ou Organizages Sociais, por se entender que se
trataria de setor que ndo deveria ser privatizado, mas que tampouco
deveria ser executado pelo setor publico, haja vista a sua incompeténcia
para tal®. A descentralizagdo no setor incitaria a formacéo de dois
subsistemas (BRESSER PEREIRA, 1997): um Subsistema de Entrada e
Controle e um Subsistema de Referéncia Ambulatorial e Hospitalar. O
primeiro destinado a resolver os problemas de salde mais comuns e as
acOes basicas em salide bem como encaminhar casos mais complexos
para 0s segmentos que possuissem maior nivel de especializa¢do na rede
ambulatorial de referéncia e nos hospitais, que constituem o segundo
subsistema.

Bravo e Matos (2008) assinalam que a proposta do MARE
buscava manter sob responsabilidade do Estado o setor que nédo da lucro
(o atendimento bésico) enquanto que os segmentos ambulatorial e
hospitalar ficariam sujeitos a concorréncia®. Os autores ainda salientam
que a Norma Operacional Basica — NOB-96 (de novembro de 1996) ao
enfatizar o PSF estabeleceria uma clara orientagdo focal e prioritaria na
atencdo basica, desarticulada da atencdo secundaria e da terciéria.
“Percebe-se nesta proposicdo, a divisdo do SUS em dois: o hospitalar
(de referéncia) e o basico — através dos programas focais e (também)
deixa subentendidos dois sistemas: um SUS para os pobres e outro
Sistema para os consumidores” (p.209, 210).

* Como assinala Guerra (1998, mencionado por BRAVO e MATOS, 2008) “E como se nio
houvesse uma crise econémico-politica. A crise passa a ser centrada como se fosse apenas a de
um modelo de Estado, que caso mude (...) ira resolver a situagdo da crise instalada. Fica claro
que a solucdo para o encaminhamento seria o Estado abrir méo da sua responsabilidade para
com as politicas publicas”.

* E importante lembrar que a reforma compreendia quatro setores: o nicleo estratégico
(legislativo, judiciario, presidéncia e ministérios); as atividades exclusivas do Estado
(definicdo de politicas publicas, fiscalizagdo, poder regulatério e de policia); os servicos
sociais e cientificos (educagdo, salde, pesquisa - a serem transformados em organizagdes
sociais) e o setor de producdo de bens e servigos (a ser privatizado) (BRAVO E MATOS,
2008).

4T Além dos aspectos mencionados por Bravo e Matos (2008) cabe destacar que a “opgio” do
Estado de manter sob seus cuidados o setor que ndo dava lucro devia-se & impossibilidade de
arcar com o0s custos mais elevados do atendimento hospitalar e ambulatorial.
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(2) Cabe destacar que enquanto na concep¢do anterior a
descentralizacdo € vista (sob uma perspectiva critica) como parte de um
processo de enxugamento de custos, a visdo alternativa vé o processo
como parte das conquistas do movimento da Reforma Sanitaria, pois
considera que a descentralizagdo configura-se uma forma de
democratizagdo do Estado que possibilita a entrada em cena de vérios
atores envolvidos na formulagdo e execugdo das acBes (como as
Comissdes Intergestoras), a ampliacdo da participacdo social via
conselhos municipais, estaduais e nacional de saude (NASCIMENTO e
COSTA, 2009). Nessa mesma linha, Andrade, Pontes e Martins Junior
(2000) véem o processo da descentralizagdo como algo construtivo. Para
eles o desafio do Movimento da reforma Sanitaria era promover a
transicdo de um sistema desintegrado (baixa articulagdo das esferas
governamentais) e centralizado (énfase em servicos hospitalares ou
programas verticalizados) para outro com comando Unico em cada
esfera do governo.

A descentralizacdo das acBes em salde faz parte de discussdo
maior tratada na Constituicdo Federal de conceder autonomia as trés
instancias da federacdo, a qual viria acompanhada de definicdo de
responsabilidades e partilha de recursos. Enquanto resultado de um
amplo pacto nacional pela redemocratizacdo do pais, a inovagdo no
desenho federativo levaria 0s municipios a assumirem papel central na
prestacdo e no gerenciamento dos servicos de salde. Em termos
institucionais, a CF/1988 definiria as competéncias e as
responsabilidades tributarias de cada nivel da federacdo, posicdo que
seria reforcada na NOB-96 e nos documentos da ESF (1997, 2000). A
descentralizacdo se plasmaria na adocdo do Programa Salde Familia
enquanto delegacdo de responsabilidades principalmente para 0s
municipios™®.

Na busca por defini¢do dos interesses ou autores que estariam por
tras do processo descentralizador, é importante o argumento de
Andrade, Pontes e Martins Junior (2000) que consideram a
descentralizacdo da salde parte de um processo de pactuacdo
infraconstitucional por parte dos componentes do Movimento da

*8 De acordo com a NOB-96 (SUS, 1996, p.1-2) Busca-se a plena responsabilidade do poder
publico municipal (...) os poderes publicos estadual e federal sdo sempre co-responsaveis, na
respectiva competéncia ou na auséncia da fungdo municipal (...) 0 municipio passa a ser de
fato, o responsavel imediato pelo atendimento das necessidades e demandas de satde do seu
povo e das exigéncias de intervengdes saneadoras em seu territdrio.
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Reforma Sanitaria e de outros atores que entram em cena, cOMoO 0S
Secretarios Municipais de Salde (liderados pelo Conselho Nacional dos
Secretarios Municipais de Saide — CONASEMS) e pelos Secretérios
Estaduais de Saude (agregados no Conselho Nacional dos Secretarios da
Salude — CONASS). Fruto dessa pactuagdo infraconstitucional seria a
publicacdo da Lei Orgénica da Saude (LOAS), composta por duas leis
complementares a Constituicdo, a Lei 8080/90 e a Lei 8142/90. A
primeira delas se refere & descentralizacdo politico-administrativa do
SUS e a segunda a participagdo da comunidade.

Sem pretender fazer um balango do processo de descentralizacdo
das acfes em saude e se de fato ele teria atingido os objetivos propostos
pela Reforma Sanitaria, cabe assinalar os ganhos para a cidadania
decorrentes da existéncia de novas instdncias deliberativas mais
proximas dos estados e dos municipios. No entanto, mais de 20 anos
depois da sua implementagdo permanece como importante gargalo a
indefinicdo dos recursos orgamentarios que deveriam financiar as a¢6es
em saude.

Né&o h& como dizer que apenas uma das concepgdes a respeito da
descentralizacdo tenha tido influéncia na configuragdo das a¢Ges em
salde. Em termos da sua configuracdo institucional, o SUS é
reconhecido internacionalmente por prover servi¢os de salde de forma
universal e por permitir que haja participacdo da sociedade via
Conselhos e Conferéncias de Saude nas decises da area. No entanto, é
inegavel que ela de fato é focalizada. Focalizagdo essa que se manifesta
ndo por uma intencdo deliberada de atender apenas os pobres, mas pelo
fato da salde publica ter ficado com o encargo de fornecer servigos de
atencdo basica cujo custo é mais reduzido se comparado ao da atengdo
secundaria e tercidria. E aqui hd uma questdo controversa, que 0s
criticos a concepcdo ligada ao neoliberalismo ndo mencionam: a idéia
de que os segmentos ambulatoriais e hospitalares, ndo foram deixados
para 0 mercado apenas por serem d&reas que geram lucro, mas
principalmente porque precisam de grande dotacdo de recursos. Dessa
forma, a “op¢a0” do Estado pela atenc¢do basica pode estar condicionada
a quantidade de recursos que o Estado podia (ou queria) gastar com a
salde. Em (ltima instancia, as decisdes de gastos na area da salde
embora tenham sido condicionadas por pontos de vista politicos e pela
visdo que se tem a respeito de quem é mais eficiente para cuidar de
determinada area (se 0 mercado ou o Estado®) tem também se moldado

“ A visdo que se tem sobre o papel e as funcdes do Estado e do mercado é elemento
fundamental, como apontam Seibel e Gelinski (2007), no processo de avaliagdo de uma
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a restricdes orcamentarias”. Em suma, se ja se passaram mais de 20
anos da promulgagdo do SUS e até agora hd muitas idas e vindas na
discussdo sobre recursos orcamentarios garantidos para financiar a
salde é porque a sua fragil institucionalizagdo ndo permite ainda que
esta politica publica tenha a solidez de uma politica de Estado, nos
moldes daquelas que os paises com sistemas de bem-estar consolidados
as tém.

3.4.1.2 O novo modelo de atencdo em saude

Antes de entrar propriamente nas circunstancias que
determinariam a definigdo do modelo da atencdo priméria diretriz para
nortear as acdes em salde é adequado previamente compreender o
significado da expressdo “modelo de atengdo”. Viana ¢ Machado (2008)
assinalam alguns dos sentidos que tem assumido a expressdao. Por
exemplo, citam que Oliveira e Teixeira (1985) nos anos 80
mencionariam o termo “modelo médico-assistencial privatista”, para se
referir & configuracdo hegeménica do sistema de salde brasileiro
amparado fortemente na centralizagdo politica, administrativa e
financeira, nas atividades curativas e hospitalares (geralmente privados)
e na auséncia de acdes preventivas e de promoc¢do da salde. A tbnica
desse modelo seria a contratacdo de hospitais privados em detrimento do
possivel fortalecimento do setor publico marcado pela ineficiéncia.
Viana e Machado assinalam, também, que Paim (2004) adota o termo
“atencdo a saude” em sentido amplo para se referir a duas situacgdes:

politica plblica. Para os autores, “A tentativa de sistematizar o debate da avaliacdo de politicas
pablicas esbharra no estabelecimento de critérios de ordem pratica. O primeiro refere-se a
prépria concepcdo do Estado e as responsabilidades que o mesmo deve assumir. O segundo
refere-se a propria concepgdo da avaliagdo, se gerencialista (mais “micro” ou focada nos
custos) ou ndo-gerencialista (com énfase nos processos politicos e nos atores).” (p.2)

% Enquanto importante bandeira de luta do Movimento Sanitarista, a vinculagdo de receitas
viria por terra com a provagdo em 1994 da DRU (Desvinculacdo das receitas de Unido) -
mecanismo que impede que parte das receitas tributarias seja obrigatoriamente destinada a
determinado 6rgdo, fundo ou despesa. A DRU liberaria recursos para o Fundo Social de
Emergéncia, medida preparatdria para o Plano Real. Mais tarde com a provagdo da CPMF
(Contribuigdo Proviséria sobre Movimentagdes Financeira) no ano de 1997 tentaria se garantir
recursos para o custeio da satde publica. Entretanto, os recursos passaram a ser utilizados na
gestdo para o pagamento de diversas contas publicas, situagdo que provocaria a rendncia do
entdo ministro Adib Jatene. Com vigéncia prevista entre 1997 e 1999, a CPMF foi
restabelecida no ano 2000 e teve vigéncia até 2007. No momento da conclusdo deste trabalho,
lideres governistas ligados a futura presidente Rousseff afirmam que pretendem apresentar
proposta para implementar novamente a CPMF para custear a satde.
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“(1) como resposta social aos problemas e necessidades de salde,
inserindo-se no campo disciplinar da politica de salde, em que podem
ser identificadas as agdes e omissdes do Estado; (2) como um servico
compreendido no interior dos processos de producgdo, distribuicdo e
consumo, inserido no setor terciario da economia, dependendo de
processos que perpassam os espacos do Estado e do mercado.” Esta
Gltima situacdo considera ndo apenas 0s aspectos sociais, mas também
os econbmicos, haja vista as pressdes para consumo de mercadorias que
o0 setor enfrenta. Num outro trabalho, Paim (2003, mencionado por
Corbo, Morosini e Pontes, 2007, p.70) destaca que os modelos
assistenciais ou modelos de atengcdo “t€ém sido definidos como
combinacdes tecnoldgicas utilizadas pela organizacdo dos servigos de
salde em determinados espagos-populacées, incluindo a¢bes sobre o
ambiente, grupos populacionais, equipamentos comunitarios e Usuarios
de diferentes unidades prestadoras de servicos de saude com distinta
complexidade (postos, centros de saude, hospitais, etc.)”. Ressalte-se
nessa definicdo a mengéo de Paim ao componente tecnoldgico das agdes
ou modelos assistenciais. Aspecto que também é destacado nos
trabalnos de Merhy e outros® que se referem a “modelos
tecnoassistenciais” por enfatizar os componentes assistenciais e
tecnoldgicos dos servicos e acdes em salde. Em Gltima instancia, o que
se quer destacar aqui sobre os modelos de salde é que a despeito da
denominacdo dada o que esta em questdo € a racionalidade presente nas
préticas, servicos e sistemas de saude, isto € o projeto politico que
sustenta a satisfagdo das necessidades da populacédo e a configuracdo
tecnoldgica dos servicos de satde.

Embora a Conferéncia Internacional sobre Cuidados primarios de
Saude realizada em Alma Ata em 1978 seja considerada como 0 marco
fundamental no estabelecimento da atencdo primaria como modelo
substitutivo ao até entdo modelo hegemoénico, cabe recordar que a
primeira experiéncia de cuidados primarios data do final do século XIX
com o sistema de promocao e assisténcia a salde da populagéo infantil
criado em Paris (BRASIL, 2009b). Posteriormente, e de acordo com
Andrade, Barreto e Bezerra (2006), ja entre 1910 e 1915 haviam
experiéncias nos Estados Unidos que relacionavam os servicos de salide
a populacdo de uma area especifica e a constituicdo de Centros de
Saude. Na Inglaterra em 1920, com o Relatério Dawson, a nogdo de
atencdo médica a nivel primario comeca a ser associada aos centros de

5! Ver por exemplo Franco e Merhy (1999a), Campos (1992).
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satide®®. Nas décadas de 1960 e 70 nos EUA a nogdo de atencio
priméaria passaria a ser claramente definida como primeiro contato da
populagdo com os servicos de salde, que deveriam atender os pacientes
de modo integral (nos seus aspectos fisicos, sociais e psicoldgicos),
independente da presenca ou ndo de doengas.

A Conferéncia de Alma Ata é mencionada como momento
significativo pela literatura da area por tratar-se de evento que a nivel
mundial colocaria a atengdo bésica como estratégia prioritaria dos
servicos de salide. De acordo com a Conferéncia, os cuidados primarios
de salde séo definidos como:

Cuidados essenciais de salde baseados em
métodos e tecnologias préaticas, cientificamente
bem fundamentadas e socialmente aceitaveis,
colocadas ao alcance universal de individuos e
familias da comunidade, mediante sua plena
participacdo e a um custo que a comunidade e o
pais possam manter em cada fase de seu
desenvolvimento, no espirito de autoconfianca e
automedicacdo. (...) Representam o primeiro nivel
de contato dos individuos, da familia e da
comunidade com o sistema nacional de salde,
pelo qual os cuidados de satde sdo levados o mais
proximamente possivel aos lugares onde pessoas
vivem e trabalham, e constituem o primeiro
elemento de um continuado processo de
assisténcia a salde. (DECLARAGCAO...,1978).

Importa destacar que os cuidados primarios de salde viriam se
contrapor ao modelo centrado no médico, na doenca e nos hospitais. O
modelo medicocéntrico, ou hospitalocéntrico como também €
denominado, “desenvolve-se a partir de recursos que Sao
disponibilizados a assisténcia a salde, centrados no conhecimento
especializado, equipamentos/maquinas e farmacos” (FRANCO E
MERHY, 1999a, p.12), ou foca suas acbes no uso de maquinas e

%2 De acordo com Oliveira (2005, p.2) “A proposta de usar a descentralizagio geografica, a
regionalizacdo e a hierarquizagdo dos servicos de saude como meio de alcangar maior
eficiéncia surge na Inglaterra em 1920, com o “Relatorio Dawson”, estudo que se tornou um
marco na historia da organizacdo dos sistemas de saude. Sua proposta de implantagdo de um
sistema integrado de medicina preventiva e curativa, coordenando agdes primarias, secundarias
e terciarias, esta na base da criacdo do sistema nacional de saide britdnico (NHS) em 1948, e
orientou a reorganizagdo dos sistemas de saide em varios paises”
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instrumentos, com o uso de tecnologia duras™. De acordo com Franco e
Merhy (1999a) esse modelo assistencial era “procedimento centrado” e
ndo “usudrio centrado”, haja vista que “(...) o principal compromisso do
ato de assistir & salde é com a producdo de procedimentos. Apenas
secundariamente existe compromisso com as necessidades dos
usudrios”. (p.13).

Outros autores optam por se referir ao anterior modelo como
“biomédico” ou “medicina cientifica” *. Modelo que teria as seguintes
caracteristicas (SILVA JUNIOR, 2006):

A) Mecanicismo - o corpo humano é visto como
uma maquina [nessa condicdo, a doenga €
resultado de uma avaria numa das pegas]

B) Biologismo - devido & sua origem nos avancos
da  microbiologia, tem uma concepgéo
exclusivamente biol6gica da doenca, exclui
determinantes econdmicos ou sociais.

C) Individualismo - a medicina elege o individuo
como objeto, alienando-o de sua vida e dos
aspectos sociais, a doenga é vista como restrita a
préticas individuais.

D) Especializagdo - mecanicismo induziu o
aprofundamento do conhecimento cientifico na
direcdo de partes especificas do corpo humano, na
organizacdo da formagdo e nas praticas de saude.
E) Exclusdo das préaticas alternativas - a medicina
cientifica se imp®e sobre outras praticas médicas.
F) Tecnificacdo do ato médico - necessidade de
técnicas e equipamentos para a investigacdo

*% Em termos de tecnologias de trabalho Franco e Merhy (1999a) consideram que o modelo
hegemonico anterior estava fortemente amparado nas tecnologias “duras” (inscritas nas
maquinas e equipamentos) em contraposi¢do as tecnologias “leveduras” (presentes no
conhecimento técnico estruturado) e nas tecnologias “leves” (tecnologia das relagdes).

% Morais (2001) assinala que o modelo biomédico é herdeiro de dois marcos na histéria do
conhecimento: do fisico inglés Isaac Newton e do filosofo francés René Descartes. “No século
XVII, Newton concebeu o universo como um imenso mecanismo de reldgio, possivel de ser
compreendido a partir do estudo de suas partes. Na mesma época, Descartes estabeleceu a
visdo dualista do homem, separando mente e corpo como entidades independentes. Nos séculos
seguintes, tais idéias constituiram o cerne do que hoje é conhecido como o paradigma
cartesiano-newtoniano, base de todos os sistemas conceituais nos diversos ramos da ciéncia.
Na medicina, a aplicacdo do paradigma mecanicista deu énfase ao estudo isolado de drgdos e
tecidos, o que foi reforcado ainda mais pelos grandes avancos da microbiologia no século
XIX.” (p.52)
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diagnostica, produzindo uma nova forma de
mediac&o entre 0 homem e as doengas.

G) Enfase na medicina curativa - prestigia o
processo  fisiopatoldgico como base do
conhecimento para diagnéstico e terapéutica.

H) Concentracdo de Recursos -  devido a
dependéncia crescente de tecnologia, houve uma
concentracdo das praticas médicas em hospitais,
como centros de diagnéstico e tratamento.

Andrade, Barreto e Bezerra (2006) sintetizam as diferencas entre
o modelo convencional ou hegemdnico e o proposto pelo modelo da
atencdo primaria & salde (Quadro 2). Enquanto o modelo hegemonico
ou convencional estava fortemente amparado na nogdo de doenca e cura,
0 modelo de AP privilegiava a nogéo de Saude de forma ampla por meio
de acgBes preventivas e educativas. Se 0 modelo convencional focava o
episodio a ser tratado, 0 modelo da AP tinha por preocupagéo promover
a salde de modo continuado e abrangente, promovida por grupos de
profissionais e ndo apenas por médicos especialistas Por ultimo, se o
usuario era tido como receptor passivo, no novo modelo passa a ser co-
responsavel pelas ages em salde.

QUADRO 2. Diferencas entre a atengdo médica convencional e a
atengdo primaria a salde.

CONVENCIONAL

ATENCAO PRIMARIA

ENFOQUE Doenca Saude
Cura Prevencao, atencdo e cura
CONTEUDO Tratamento Promogdo da salide

Atencdo por episodio

Atencdo continuada

Problemas especificos

Atencdo abrangente

ORGANIZACAO

Especialistas

Clinicos gerais

Médicos

Grupos de outros profissionais

Consultério individual

Equipe

RESPONSABILI-
DADE

Apenas setor de saude

Colaboracéo intersetorial

Dominio pelo
profissional

Participacdo da comunidade

Recepcao passiva

Auto-responsabilidade

Fonte: Andrade, Barreto e Bezerra (2006).
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H& um consenso na literatura a respeito de que o modelo medico-
centrado entraria em crise na década de 1970. Essa crise é atribuida a
dois conjuntos de fatores. De um lado estdo os que privilegiam a crise
intrinseca do modelo como elemento explicativo (CORBO, MOROSINI
e PONTES, 2007) e de outro os que consideram a crise como
subproduto da conjuntura econbmica recessiva a nivel mundial
(FRANCO E MERHY, 1999a). Entende-se aqui que ambas as
explicagdes ndo se contrapdem mas se complementam.

Os que creditam a crise a fatores internos do modelo salientam
gue desde 1920, com o Relatorio Dawson, existiam criticas a medicina
cientifica e sua énfase nos aspectos curativos. Para Corbo, Morosini e
Pontes (2007) havia grande desequilibrio entre as necessidades de salde
das familias ¢ a oferta de servicos de saude. Além disso, “um custo
crescente na prestacao dos servigos de salide com baixa resolutividade,
com excessiva especializacdo dos profissionais e servigos, um uso
acritico da tecnologia e a perda da dimensao cuidadora e relacional das
préticas de salde e a crescente caracterizacdo da satide como produto de
mercado também se apresentavam como caracteristica desse modelo”
(CORBO, MOROSINI e PONTES, 2007, p.72). Esses aspectos
apontariam para uma série de discusses no ambito de programas
nacionais e internacionais de salde que desembocariam na Conferéncia
de Alma Ata em 1978 e na recomendacdo pelos cuidados primarios em
salde.

Na segunda vertente explicativa, Franco e Merhy (1999a)
assinalam que a economia mundial na década de 1970 presenciaria uma
forte crise estrutural devido ao fim do ciclo desenvolvimentista iniciado
no fim da Segunda Guerra Mundial. Com a queda da arrecadacéo fiscal
dos estados haveria reducdo de gastos com politicas sociais, dentre eles
a saude. O gasto publico seria reavaliado e considerado elevado. Vale
lembrar que a orientacdo para reduzir custos obedecia também a uma
questdo de natureza ideoldgica dentro da prépria ordem capitalista ja
que para os liberais, 0 que estava em crise era a nogcdo Keynesiana do
estado de bem-estar. O desafio nessas circunstancias era dar resposta as
necessidades de salide, mas de tal maneira que houvesse racionalizagédo
de gastos. As propostas surgidas na Conferéncia de Alma Ata
responderiam a conjuntura econdmica recessiva do capitalismo da
época. “A logica pensada é a de que os estados ndo mais teriam recursos
suficientes para continuar financiando os sistemas de salde. Seria
necessario entdo, articular uma proposta minimamente eficiente, de
baixo custo, e capaz de ganhar adesdo entre os diversos segmentos da
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sociedade, contemplando amplas camadas da populacdo com acdes
bésicas de assisténcia em satde” (FRANCO E MERHY, 1999a, p.17).

A despeito da énfase nos aspectos que causariam a crise do
modelo hospitalocéntrico interessa destacar o que ambas as vertentes
tém em comum — o fato de que o modelo de Atencdo Priméria se
tornaria a nova referéncia para o estabelecimento de acfes e sistemas e
salde. Cabe frisar que a nogdo “Atengdo Primaria em Satude” tem varias
acepcdes. Tanto pode se referir a servigos seletivos voltados para a
populagdo pobre, a um nivel de atencdo, a uma estratégia para
reorganizar os servigos de salide, ou ainda a uma filosofia norteadora da
politica em satde (Quadro 3).

No contexto histérico brasileiro a acep¢do mais usada para se
referir a AP tem sido “Atencdo Basica a Saude”. Sobre isso, Fausto ¢
Matta (2007) assinalam que a despeito do fato de serem usados
indistintamente , o mais fregiiente tem sido empregar o termo APS para
se referir as experiéncias internacionais enquanto que o termo ABS seria
uma adaptag@o brasileira do anterior. O termo “Atengdo Bésica” teria
sido introduzido no Brasil em 1996 pela NOB-SUS 01/96 “a opgédo pelo
termo deveu-se essencialmente a que nesse momento, existia, do ponto
de vista ideol6gico uma forte resisténcia de alguns atores ao termo
atencdo primaria a sadde principalmente porque (...) o propdsito seletivo
prevalecia na concep¢do veiculada por organismos internacionais”
(FAUSTO e MATTA, 2007, p.61). Enquanto terminologia prdpria da
salde publica do Brasil, a AB desempenhou papel importante num
determinado momento para dissociar a proposta da focalizagéo e o forte
conteldo ideoldgico que ela carregava. Mais recentemente alguns
autores e o proprio CONASS (Conselho Nacional de Secretarios de
Saude- ver Brasil, 2009) tem utilizado a acepgdo internacional do termo
(AP). J& 0 Ministério da Salde embora tenha um Departamento de
Atenc¢do Basica usa em determinados documentos a acepg¢do “primaria”.
Passada a resisténcia ideoldgica que ela carregava percebe-se 0 uso
indistinto dos termos.
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Quadro 3. As diferentes interpretacdes da Atencdo Primaria a Salde

INTERPRETACOES DE
APS

DEFINICAO OU CONCEITO DE APS

APS seletiva

Um conjunto especifico de
atividades e servigos de salde
voltados a populagéo pobre.

A APS constitui-se em um conjunto de atividades e
servicos de alto impacto para enfrentar alguns dos
desafios de salde mais prevalentes nos paises em
desenvolvimento.

Um nivel de Atengéo
em um sistema de servicos de
saude.

APS refere-se ao ponto de entrada no sistema de satde
quando se apresenta um problema de salde, assim
como o local de cuidados continuos da salde para a
maioria das pessoas. Esta € a concep¢do mais comum
da APS na Europa e em outros paises industrializados.

Uma estratégia para
organizar os sistemas de
atencgdo a salde

Para que a APS possa ser entendida como uma
estratégia para organizar o sistema de saulde, este
sistema deve estar baseado em alguns principios
estratégicos simples: servigos acessiveis, relevantes as
necessidades de sadde; funcionalmente integrados
(coordenagdo); baseados na participacdo da
comunidade,custo-efetivos, e caracterizados por
colaboragdo intersetorial.

Uma concepcao de sistema de
saude,

uma “filosofia” que permeia
todo o sistema de saude.

Um pais s6 pode proclamar que tem um sistema de
salde baseado na APS,, quando seu sistema de salde
se caracteriza por: justica social e equidade; auto-
responsabilidade; solidariedade internacional e
aceitacdo de um conceito amplo de saide. Enfatiza a
compreensdo da saide como um direito humano e a
necessidade de abordar os determinantes sociais e
politicos mais amplos da satde..

Ndo difere nos principios de Alma-Ata, mas sim na
énfase sobre as implicagcdes sociais e politicas na
satde. Defende que o enfoque social e politico da APS
deixaram para tras aspectos especificos das doencas e
que as politicas de desenvolvimento devem ser mais
inclusivas, dinamicas, transparentes e apoiadas por
compromissos financeiros e de legislagdo, se
pretendem alcangar mais eqliidade em satde.

Fonte: Brasil (2007) - Colecdo Progestores 8, p.34
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3.4.2 Eixos estruturantes da ESF/desenho do programa

Num cendrio em que ganhariam prevaléncia os modelos
internacionais de atencdo priméaria, o Programa Salde da Familia
surgiria no Brasil em 1994 como a estratégia organizativa da Atengédo
Primaria a Salde no SUS. Andrade Barreto e Bezerra (2006, p.807)
alertam que “a gestacdo do PSF ndo pode ser grosseiramente resumida a
uma subita replicacdo de modelos internacionais da medicina da familia
ou atengdo a saude simplificada”. Conforme foi assinalado
anteriormente as tensdes do modelo campanhista, do modelo privatista e
do modelo tecnicista médico-hospitalocéntrico gestariam mudangas
institucionais na politica social em salde, com destaque para a
implantagdo do SUS e posteriormente do PSF. De fato, o PSF ¢
resultado do amadurecimento de um conjunto de experiéncias de
implantacdo da aten¢do primaria no pais, desenvolvidas desde a década
de 1940. Mendes (2002, citado por CORBO, MOROSINI e PONTES,
2007) destaca que o PSF seria o quinto ciclo de expansdo da atencdo
primaria & salde no pais. Antes dele ocorreram experiéncias mais
restritas ou de cunho local/regional, tais como a proposta da Medicina
Geral e Comunitaria, com inicio em Porto Alegre em 1983; a Acéo
Programéatica em Salde, em S&o Paulo nos anos 1970; o Modelo
Meédico de Familia, em Niter6i em 1992; e o modelo de Defesa da Vida,
criado em Campinas no fim dos anos 1980. Dentre essas experiéncias
CORBO, MOROSINI e PONTES (2007) destacam o Programa de
Medicina da Familia de Niterdi e o Servico de Salde Comunitaria de
Grupo Hospitalar Conceicdo de Porto Alegre como aquelas que teriam
repercussdo mais imediata na formulagao do PSF.

Para melhor operacionalizacdo do novo modelo assistencial e
dentro dos principios que sustentam o SUS, o Ministério as Salde
implantou em 1991 o Programa de Agentes Comunitarios de Salde
(PACS), cuja cobertura inicial se restringiria ao Nordeste. Esse
programa assentaria as bases para o tratamento da salde a partir de base
territorial de incumbéncia de cada agente.

Em 1994 o Ministério da Salde amplia esse programa com a
implantacdo do Programa de Salde da Familia (PSF) e em 1997 altera a
concepcdo do programa que passa a ser denominado Estratégia Salde da
Familia (ESF). Ribeiro (2004) chama a atencdo para o fato de que a
adocdo dos termos programa ou estratégia estd cheio de
questionamentos e argumentos a favor do uso de cada um deles. O
documento oficial que estabelece a reorientacdo (BRASIL, 1997, p.8)
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destaca que € mais adequado considera-lo uma estratégia ao invés de
programa, pois

(...) foge a concepgdo usual dos demais
programas concebidos no Ministério da
Saude, j& que ndo é uma intervencao vertical
e paralela as atividades dos servicos de
salde. Pelo contrario, caracteriza-se como
uma estratégia que possibilita a integragdo e
promove a organizacdo das atividades em um
territorio definido, com o propdsito de
propiciar o enfrentamento e resolucdo dos
problemas identificados.

A despeito da mudanca de nome, desde o seu inicio o PSF
colocaria as familias na agenda das politicas sociais do Brasil.
Juntamente com o Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS)
ambos se constituem na base de reorganizagdo da Atencdo Basica a
Saude e representam a consolidacdo do SUS.

O modelo da ESF, com foco na assisténcia basica a salde,
pressupfe o estabelecimento de lacos de compromisso e de co-
responsabilidade nas a¢fes em salde, tanto por parte dos profissionais
da salde quanto da populagdo. A ESF, enquanto ruptura com o modelo
tradicional, apdia-se na no¢do do individuo como protagonista. Se na
concepgdo anterior ele “era visto sob a perspectiva do objeto, sem
capacidade, autonomia e, principalmente, destituido de um contexto o
qual o influencia e é influenciado” (RESTA ¢ MOTTA, 2005, p.15),
agora passa a ser coadjuvante das acdes de saude.

Em termos estruturais, as equipes de Salde da Familia devem
contar com uma equipe multiprofissional composta por, no minimo, um
médico de familia ou generalista, um enfermeiro, um auxiliar de
enfermagem e seis Agentes Comunitarios de Saude (ACS). A
disponibilidade de outros profissionais estard determinada pelas
demandas e caracteristicas da organizacdo de cada unidade. As equipes
s80 responsaveis por um nimero determinado de familias (cerca de
1.000 ou 3 a 4 mil pesssoas), numa regido geografica delimitada. Ao
invés da unidade de saude “ficar esperando” pela populacao, os agentes
comunitarios visitam as familias nos seus lares, de modo a aproximar
(pelo menos teoricamente) os servicos de salde das familias, pois se
considera que € nesse espaco que se processam a saude e a doenca.
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Na atuacdo da equipe desempenha papel fundamental o agente
de salde. A ele cabe fazer a visita domiciliar e é por esse meio que a
ESF aproxima a familia dos servigos de saude. “A visita é concebida
como um meio importante de aproximagdo entre o0 Programa de Salde
da Familia e as familias, favorecendo o0 acesso aos servigos, a
construcdo de novas relagfes entre os usuarios e a equipe e a formacéo
de vinculo entre estes” (MANDU et al., 2008, p.131). Aliés, a afinidade
cultural do ACS com a populagdo que atende é garantida pela exigéncia
dele residir proximo da sua area de atuagdo. Além das visitas, as equipes
da salde da familia orientam na internagdo domiciliar - que visa
humanizar e dar conforto ao paciente — ou, ainda, participam reunides de
equipes que buscam diagnosticar e resolver problemas na regido
adstrita.

O novo modelo sé seria possivel com a mudanca de objeto de
atencdo: da populacdo em geral para a familia (matricialidade familiar),
a partir do ambiente (condices fisicas e socio-econdmicas) em que elas
vivem. “Mais que uma delimitagdo geografica, é nesse espago que se
constroem as relagdes intra e extra familiares e onde se desenvolve a
luta pela melhoria das condigbes de vida — permitindo, ainda, uma
compreensdo ampliada do processo saude/doenca e, portanto, da
necessidade de interven¢des de maior impacto e significacdo social”
(BRASIL, 1997, p.8).
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CAPITULO IV

A FAMILIA E AMULHER COMO INSTRUMENTOS DE
PROTECAO SOCIAL

Este capitulo tem por objetivo levantar elementos que contribuam
para compreender as implicagdes de colocar a familia como centro de
uma politica de salde e entender, desde uma perspectiva mais ampla, as
condicBes que elas tém de ser instrumentos de prote¢do social. A
intencdo é mostrar que a familia deve ser vista como um ente em
mutacdo e que o fato dela ganhar destaque nas politicas publicas ndo
implica necessariamente que tenha sido entendida de maneira adequada
nem que ela receba 0 apoio necessario para que possa cumprir as
funcBes para as quais € convocada. Com esta discussdo pretende-se
destacar aspectos que permitam, no proximo capitulo, verificar se a
politica pdblica em anélise tem clareza dos tipos de familias que s&o
objeto da sua pratica e das implicagdes que pode ter o chamado a co-
responsabilidade dados os multiplos encargos que as mulheres executam
na intimidade das familias.

Este capitulo assenta-se em dois elementos analiticos — a
crescente participagdo das mulheres no mercado de trabalho e a
constituicdo de novos arranjos familiares — como base para compreender
possiveis alteracBes dos papéis sociais dentro das familias brasileiras™.
Entende-se que o desenho de politicas publicas que envolvam familias
ndo pode ignorar os papéis desempenhados pelos seus membros.
Especificamente no caso da politica de salde em estudo, se 0 novo
modelo pressupfe uma crescente responsabilidade das familias cabe
indagar quem estaria ficando com a incumbéncia de arcar com esses
cuidados dentro do nucleo familiar. O olhar para as concepcdes de
familias dentro das politicas publicas é necessario por dois motivos:
para detectar as funcdes que o Estado atribui ao nucleo familiar e para
perceber 0s mecanismos de apoio que disponibiliza para o cumprimento
dessas funcdes.

% Tem se ciéncia de que ha outros elementos que também provocaram alteracdes nas familias,
como a fragilizacéo dos lagos matrimoniais, 0 aumento do nimero de divorcios ou a reducdo
do numero de filhos. Entretanto neste trabalho se enfatiza 0o aumento da participacdo das
mulheres no mercado de trabalho e do surgimento de novos arranjos familiares por considerar
que eles tém impacto decisivo sobre os papéis desempenhados dentro das familias e sobre a
alocacéo da atividaddes ndo remuneradas realizadas dentro dos lares.
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4.1 FEMINIZACAO DO MERCADO DE TRABALHO E NOVOS
ARRANJOS FAMILIARES NO BRASIL

Dentre o conjunto de grandes transformagdes sociais que o século
XX deixou como herangas, duas - que afetam diretamente o agir das
familias - merecem aqui particular atencdo: a insercdo crescente das
mulheres no mercado de trabalho e o aumento de familias chefiadas por
mulheres. Compreender a dimensdo dessas transformac6es pode auxiliar
a entender os limites do chamado & co-responsabilidade feito pela ESF
e, numa perspectiva mais ampla, a convocagdo para que as familias
assumam parte dos encargos nos sistemas contemporaneos de protecao
social.

A partir de relatério do Banco Interamericano de
Desenvolvimento - BID (2003), Gelinski e Ramos (2010) mostram que
na década de 1990 na América Latina as taxas de atividade (percentual
das pessoas que podem ingressar no mercado que de fato o fazem)
aumentaram em toda a regido, principalmente devido ao trabalho da
mulher. Enquanto a participacdo dos homens no mercado de trabalho
oscilou entre 80 e 90% nos Ultimas cinco décadas, a taxa de participagdo
das mulheres passou de 24%, nos anos 1950, para aproximadamente
33% nos anos 1980 e ao redor de 50% no final do século®.

No Brasil, de acordo com dados da Fundacdo Carlos Chagas
(2005, citados por Gelinski e Ramos, 2010), entre 1976 e 2002, 25
milhdes de mulheres se agregariam ao mercado de trabalho. Em termos
guantitativos isso significa que se em 1976, 28 em cada 100 mulheres
trabalhavam, o século XXI iniciaria com a metade das mulheres
trabalhando ou procurando trabalho. A Tabela 1 mostra que de acordo
com a PNAD, as mulheres representavam 28,8% da Populagédo
Economicamente Ativa (PEA) em 1976, nimero que ascenderia para
43,1% em 2004. Em termos da taxas de atividade (ou a proporc¢édo de
mulheres/nomens economicamente ativos sobre o total de
mulheres/homens) as mulheres apresentavam, uma taxa de 28,8% em
1976 e 51,6% em 2004. Enquanto isso, a taxa de atividade masculina
(73,6% em 1976) permanecia em 2004 praticamente no mesmo nivel da
década de 70: 73,2%.

Para Lavinas (2001) e Nogueira (2004) o aumento da
participacdo feminina no mercado de trabalho, desde meados dos anos

% Ver também ao respeito Cerrutti e Binstock (2010).
http://www.eclac.cl/dds/noticias/paginas/0/37350/Ponencia-
Marcelarrutti_GeorginaBinstockCe.pdf
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http://www.eclac.cl/dds/noticias/paginas/0/37350/Ponencia-MarcelaCerrutti_GeorginaBinstock.pdf
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80, pode ser explicado por trés fatores. O primeiro se refere a
reestruturacdo produtiva, que impactaria de maneira negativa no
emprego industrial, tradicional reduto masculino até entdo. O segundo,
diz respeito & expansdo da economia dos servigcos, com empregos
majoritariamente femininos. E o terceiro, a flexibilizacdo das relacGes
trabalhistas, com a consequente precarizagdo e aumento das ocupagdes
por conta propria e da informalidade.

Tabela 1 - Estrutura da popula¢do economicamente ativa (PEA),
por sexo, no Brasil, no periodo 1970-2002

HOMENS MULHERES

ANOS | Taxa Atividade (%) Taxa Atividade (%)
PEA PEA

1970 71,9 18,2
1976 73,6 71,2 28,8 28,8
1980 74,6 68,6 32,9 31,3
1983 74,8 67,0 35,6 33,0
1985 76 66,5 36,9 33,5
1990 75,3 64,5 39,2 35,5
1993 76 60,4 47,0 39,6
1995 75,3 59,6 48,1 40,4
1997 73,9 59,6 47,2 40,4
1998 73,6 59,3 47,5 40,7
2002 73,2 57,6 50,3 42,5
2004 73,2 56,9 51,6 43,1

Fonte: elaborada por Gelinski e Ramos (20100 a partir de Fundacdo Carlos
Chagas (2005)

Para Carnoy (1999) ha ainda outro elemento, prévio ao processo
de globalizacdo: a insercdo macica das mulheres seria parte de um
processo de mudancas que ocorrem no seio da familia desde fins do
século XIX.
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As mulheres tém rejeitado progressivamente o
papel de responséveis Unicas da coesdo social e
da educacdo da geracdo seguinte. O processo
iniciou-se (...) quando comegaram a reduzir o
tamanho da familia (...). Ter menos filhos
facilitava a coesdo social: as mulheres podiam
dedicar mais tempo a atividades que reforgavam
a comunidade ou criar uma vida propria fora da
familia, o que as levou, inclusive a incorporar-se
ao trabalho. A (ltima batalha da rebelido da
mulher, que iniciou em Vvérios paises no fim dos
anos sessenta, se travou contra as relagdes entre
0s sexos, que estdo implicitas na familia e no
trabalho. As mulheres rejeitaram a identidade de
donas-de-casa que lhes atribuia a sociedade
industrial. Muitas mulheres se incorporaram ao
mercado de trabalho, primeiro a tempo parcial e
depois a tempo completo. Muitas acabaram
sendo chefes do lar de familia sem homens. E
tudo isso ocorreu tanto antes, como
independentemente da globalizacéo e da chegada
da nova tecnologia da informagdo (CARNOY,
1999, p.462,463).

Em suma, a entrada macica das mulheres no mercado de trabalho
— ou a feminizagdo do mercado de trabalho — se, por um lado,
corresponderia aos anseios delas por mais espaco no ambito publico ou
produtivo, por outro lado, também atenderia a necessidade crescente de
forca de trabalho dos setores produtivos, em condi¢cBes muitas vezes
mais precarias do que aquelas as quais a forca de trabalho masculina
estava submetida®’.

Em termos de constituicdo das familias, o destaque no Brasil fica
por conta do crescente nimero de arranjos compostos por mulheres
chefes de familia com filhos e da reducdo de familias formadas por casal
e parentes ou familia extensa (SORJ, 2004; 2007; GOLDANI, 1994).

Se, como ja foi mostrado agora pouco, houve no Brasil um
acréscimo significativo de mulheres no mercado de trabalho, o aumento
de familias chefiadas por mulheres foi ainda mais significativo. Santos
(2006), com dados da Pesquisa Mensal de Emprego (PME) do IBGE,

%" De acordo com Nogueira (2004, p.83) “a flexibilizagio e a desregulamentagio do mundo do
trabalho vém atingindo de maneira mais acentuada toda a classe trabalhadora, mas de maneira
muito mais intensa e particular quando se trata da mulher trabalhadora”
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mostra que enquanto a populagdo feminina empregada aumentou 17,5%,
entre 2002 e 2006, o numero de mulheres chefes do lar teve um
crescimento de 20,9% nesses quatro anos. Com isso, a participacao das
chefes de familia no total de mulheres ocupadas passou de 28,7% para
29,6%. Dados mais recentes da PNAD de 2009, desta vez com familias
que residem em domicilios particulares revelam que 35,2% delas sdo
chefiadas por mulheres, contra 27,3% em 2001 (Tabela2). Fontoura,
Pedrosa e Diniz (2010) ddo uma dimensdo do crescimento do universo
de familias chefiadas por mulheres: em termos absolutos em 2009 sdo
quase 22 milhdes de familias as que identificam como principal
responsavel uma mulher. Cabe destacar que embora a PNAD e a PME
sejam pesquisas com bases e periodicidade diferentes, ambas apontam
para o significativo aumento de familias chefiadas por mulheres.

Tabela 2. Brasil: Familias residentes em domicilios particulares por sexo da
pessoa de referéncia da familia (%)

Ano

Sexo
2001 | 2002 | 2003 | 2004 @ 2005 2006 | 2007 2008 | 2009

Homem | 72,7 716 712/ 706 694/ 686 670 651 64,8

Mulher 27,3 28,4 288 294 306 314 33,0 349 35,2

FONTE: elaboragéo propria a partir de dados da PNAD

As mudancas nas familias t¢ém sido acompanhadas de alteracfes
conceituais na coleta de dados populacionais. Alteragbes que, sem
divida tém a ver com as relacbes/representacdes de género. A mais
notoria delas, se refere a substituicdo do termo “chefe de”
familia/domicilio para “responsavel por” familia/domicilio.  Para
entender esses conceitos, duas observagdes sdo importantes: a primeira,
diz respeito a distingdo entre familia e domicilio e a segunda, se refere
aos termos “chefe de” ou “responsavel por”. Em primeiro lugar, familia
e domicilio sdo categorias diferentes. Como ja foi apontado por Lima
(2006) a familia é um tipo de agrupamento social ligado por lagcos de
parentesco, enquanto o domicilio é a estrutura fisica, que serve de abrigo
as pessoas ou familias que moram nele. Varias familias podem morar no
mesmo domicilio. Em segundo lugar, a situagdo de “chefia” ou
“responsabilidade” pela familia ou pelo domicilio implica em
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atribuicdes e deveres diferenciados em relagdo as pessoas que convivem
uns com os outros. O que cabe destacar ¢ que o uso do termo “chefe”
(de familia ou domicilio) esteve associado, desde o Censo de 1920, a
autoridade de um dos membros, sobre os outros, e a sua condi¢do de
provedor. A acep¢do “chefe de” (familia ou domicilio) seria a forma
usada até 1991. A partir do Censo de 2000 a denominagéo “responsavel
por” passaria a ser oficialmente usada pelo IBGE, embora muitos textos
ainda usem ambos os termos como sindnimos, ou usem o termo “chefe
de” com bastante freqiiéncia.

O crescimento do numero de mulheres, com cdnjuge, que se
declaram responsaveis pelo domicilio pode estar ligado - na
interpretacdo de Oliveira, Sabdia e Soares (2002) - a insuficiéncia (ou
auséncia) de renda do conjuge, o que as leva a assumir o sustento do lar
de forma cada vez mais visivel. Ou, ainda, ao auto-reconhecimento da
sua responsabilidade nas decisGes e ha manutencdo da sobrevivéncia da
familia e do domicilio. Para as autoras “esta [ultima] hipotese trabalha
com a possibilidade de um processo de alteracdo da compreensdo dos
papéis socialmente reservados a condigdo feminina, por muitos ainda
considerada sécia menor, na constituicdo da familia e da sociedade
conjugal” (p.19, grifo nosso).

Qual o retrato dessas mulheres responsaveis pelas familias?
Dados do Censo de 2000 mostram que: (1) se concentram no espago
urbano (27,3% contra 12,8% no meio rural). (2) A proporcdo de
mulheres responsaveis é maior entre as mais jovens. (3) Elas se
encontram em maior propor¢do que os homens no grupo dos que tém
menor escolaridade (sem instrugdo ou com menos de um ano de estudo).
(4) Nos domicilios mais pobres, a proporcdo dos que estdo sob chefia
feminina é de 34%, contra 24,9% na média nacional. (5) As mulheres
responsaveis se concentram nas faixas mais baixas de rendimento:
33,3% contra 21,4% dos homens. E, por ultimo, (6) os rendimentos sdo
inferiores entre as familias com chefia feminina e sem cénjuge. Tudo
isso, indica a maior fragilidade econémica dos domicilios sob
responsabilidade das mulheres.

Duas questbes foram levantadas até aqui, que sinalizam uma
mudanca no universo feminino. De um lado, a feminizacdo do mercado
de trabalho e, de outro, o aumento dos lares com chefia (ou
responsabilidade) feminina. Interessa agora explorar se isso tem sido
acompanhado de um processo de alteracdo dos papéis socialmente
reservados as mulheres e se tém se refletido em mudancas significativas
nas relacdes de género, em aspectos concretos como a divisdo de tarefas
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no espaco privado. Essa discussdo é fundamental para entender se ha
condi¢cOes para que as familias (tanto as mono quanto as bi parentais)
assumam parte dos cuidados impostos pela nova configuragdo dos
sistemas de protecéo.

4.2 PAPEIS SOCIAIS NA FAMILIA E RESPONSABILIDADE
PELOS CUIDADOS

O desenho de politicas pablicas que envolvam familias ndo pode
ignorar os papeis desempenhados pelos seus membros. As mudancas
nas familias sdo decisivas para entender a posi¢do das mulheres e o seu
papel dentro delas. Resgatando um pouco a histéria da familia, cabe
destacar que no século XVIII as familias burguesas ainda conservavam
a rigida divisdo, (herdada da Idade Média) entre a esfera plblica e a
privada. As mulheres respeitaveis eram fechadas no espago privado e o0s
homens ocupavam o0 espaco publico. A elas cabia a realizagdo do
“labor”, ou as atividades improdutivas, e aos homens o “trabalho”, ou as
atividades produtivas (PAULILO, s.d. e 2004).

Por volta do final do século XIX se generalizaria a separacéo
entre residéncia e local de trabalho, o que fortaleceria a associagao entre
as mulheres e 0 espago doméstico. Mesmo entre as mulheres com
melhores condi¢des econdmicas se estabeleceria a idéia de que ‘o lugar
da mulher ¢ em casa’. A unica diferenga entre elas e as mulheres
desfavorecidas é que as primeiras tinham condi¢des de ter criadas,
governantas ou empregadas domésticas. Ja as mulheres dos setores
intermediarios e populares desempenhavam as tarefas domésticas e, ao
mesmo, cuidavam das criangas sem que tais atividades fossem
reconhecidas como trabalho (GIDDENS, 1984).

A partir da segunda metade do Século XX havera mudancas
gradativas no papel que cabe as mulheres desempenhar no seio da
familia. Beninca e Gomes (1998), em estudo sobre transformacdes
familiares de trés geragdes no municipio de Passo Fundo/RS, tecem uma
série de conclusdes sobre os papéis femininos, aspectos que podem ser
generalizados para outros contextos culturais e geograficos. Na primeira
geracdo (nascida em torno de 1920) havia uma forte estrutura patriarcal
em que o poder de decisdo e os recursos financeiros estavam sob
controle do pai. A mie correspondia o cuidado do lar e dos filhos. Os
papéis sociais eram claramente definidos. Em raros casos, comecava a
haver colaboragdo da mulher no orcamento familiar. Na segunda
geracdo (que se inicia em torno de 1940) amplia-se a possibilidade de
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gratificacdo e afirmagdo femininas com a entrada no mercado de
trabalho, desde que isso ndo prejudicasse o seu desempenho no lar,
funcéo que permanecia prioritaria. Ja para a terceira geracao (nascida ao
redor dos anos 1960) aumentou o leque de oportunidades, podendo
escolher entre a vida doméstica e a profissional, combinar as duas ou
ainda escolher entre ficar solteira ou casar. A mulher também passou a
ser provedora, em muitos casos a Unica, 0 que poderia mudar o papel
gue desempenha na familia.

Por trés da discusséo da atribuigdo dos papeéis sociais outorgados
a cada sexo dentro da familia estd a questdo das relagcdes entre 0s
géneros. A familia patriarcal assenta-se no estereotipo do homem
provedor e da mulher dedicada a casa e aos filhos.

Os papéis sociais assumidos por homens e
mulheres em nossa sociedade (...) resultam de
diferencas muito mais amplas do que apenas
diferencas sexuais (bioldgicas), mas séo resultado
de diferenciagdes de Geénero, relativas a
construgdes culturais que atribuem a determinados
grupos caracteristicas que ndo encontram respaldo
no campo biolégico, mas que acabam por
legitimar as relagcbes de poder. Desse modo, as
relacbes sociais que se estabelecem em todas as
esferas da sociedade tendem e ser ‘gendradas’, ou
seja, marcadas por especificidades de género
(PINHEIRO e FONTOURA, 2007, p. 209).

Se entre as feministas tedricas hd um consenso — no meio de
tantos dissensos®® — é quanto & problematizacdo da existéncia de
relacdes de género (FLAX, 1991). E séo nessas relacGes de género que
se assenta a atribuicdo de papéis sociais dentro da familia, apoiadas na
dominacgdo masculina.

%8 Flax (1991, p.225) elenca algumas das questdes para as quais ndo ha consenso: “O que é
género? Como ele esta relacionado as diferencas sexuais anatbmicas? Como as relagdes de
género sdo constituidas e mantidas? Como as relacdes de género se relacionam a outros tipos
de relagdes sociais como as de classe ou raga? As relagdes de género tém uma histéria ou
muitas? O que faz as relagdes de género mudarem ao longo do tempo? (...) Qual a ligacéo entre
as formas de dominacdo masculina e relagfes de género? Ha alguma coisa caracteristicamente
masculina ou feminina nos modos de pensar e nas relagdes sociais? Se ha, essas caracteristicas
sdo inatas ou socialmente construidas? (...)”. Para uma revisio das vertentes feministas ver
Casimiro (2004).
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As relagbes de género sdo uma categoria
destinada a abranger um conjunto complexo de
relacbes sociais, bem como a se referir a um
conjunto mutante de  processos  sociais
historicamente variaveis. O Género, tanto como
categoria analitica quanto como processo social, é
relacional. (...) As relagBes de género sdo divisdes
e atribuicGes diferenciadas e (por enquanto)
assimétricas de tracos e capacidades humanas. (...)
Homem e mulher sdo apresentados como
categorias excludentes. (...) O conteido real de ser
homem ou ser mulher e a rigidez das proprias
categorias sdo altamente variaveis de acordo com
épocas e culturas. Entretanto, as relagdes de
género, tanto quanto temos sido capazes de
entendé-las, tem sido (mais ou menos) relagdes de
dominagdo. Ou seja, as relagbes de género, tém
sido (mais) definidas e (precariamente)
controladas por um de seus aspectos inter-
relacionados - 0 homem (FLAX, 1991, p. 227-8).

A familia é o espaco onde ficam manifestos os papéis sociais que
sdo atribuidos a cada sexo. As representacfes dos papéis masculino e
feminino® ndo mudaram com a entrada macica das mulheres no
mercado de trabalho. O desempenho de tarefas associadas a cada género
é uma principais pautas de luta dos grupos feministas, pois mesmo com
0 crescimento do assalariamento entre as mulheres ndo ha uma divisdo
igualitaria do trabalho doméstico.

Para Oliveira (2006), ha uma clara dissociacdo entre o papel de
“chefe de familia” (ou responsavel conforme e nova denominacao) e a
funcdo de provedor. Isto é, mesmo contribuindo com uma proporgédo
maior da renda, permanecem os papéis dentro de casa™. Para a autora ha
uma nova configuracdo das desigualdades, apoiadas no plano simbélico,

% Uma bela discussio sobre o poder das representagdes nas relagdes de género é feita por
Paulilo (1997), com base no filme “Madame Butterfly”.

8 Kroth (2008) assinala o descompasso que ha, no sistema juridico brasileiro, que se de um
lado estabelece a igualdade juridica das pessoas de ambos os sexos, por outro “naturaliza” as
funcbes das pessoas na familia ao atribuir as fun¢des de “provedor” e “chefe de familia” ao
homem e a “fun¢do doméstica” a mulher. A autora conclui “O casamento continua a ser
compreendido como mecanismo de a mulher adquirir o0 amparo econdmico necessario a sua
sobrevivéncia. Estas concepgdes estdo presentes ndo s6 nas decisdes dos Ministros [dos
tribunais], mas também nos argumentos juridicos utilizados na propositura da acéo, pelos
advogados e seus ‘clientes’ (p.210).
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pois mesmo com a crescente participacdo das mulheres no espaco
publico hd uma clara associacdo do feminino ao espaco privado e a
farépll'lia e, portanto, hd uma clara assimetria na atribuigdo das tarefas no
lar>”.

Folbre e Nelson (2000) destacam que a reavaliagdo dos papéis
individuais nas familias é uma discussdo oportuna que deve ser
realizada, ndo apenas por feministas, mas também por economistas e
politicos. De acordo com essas autoras, nas analises neoclassicas (que
predominam na economia) a questdo dos encargos com os cuidados esta
fortemente embasada num viés de género. O homem que prové o
sustento da sua familia é concebido como um individuo que age de
forma egoista no trabalho — ao tentar alcancar seus proprios interesses -
e de modo altruista ao ultrapassar o portal da sua casa. Inversamente,
“a retérica da luxaria e do egoismo parece ter sido particularmente
reservada para aquela mulher que tendo um marido que ganhe o
suficiente para ter uma vida decente é frequentemente condenada por
negligenciar as necessidades de sua familia quando aceita um trabalho
remunerado” (FOLBRE e NELSON, 2000, p.132). A mesma avaliagdo ¢
feita caso ela contrate alguém para auxilid-la nas tarefas do lar. O
servico doméstico s6 € “precificado”, ou se lhe confere valor econdomico
e entra nas contas nacionais de um pais, se realizado por terceiras

%2 Mendes (2002) investiga, a partir de pesquisa qualitativa realizada junto a mulheres lideres
comunitéarias de favelas do Recife, se a participagdo crescente das mulheres no mercado de
trabalho e a sua condicdo de chefes de familia poderia estar relacionada a questio da
emancipagdo feminina. Conclui que a relagdo entre trabalho e emancipagdo parece estar
presente entre nas mulheres de classe média. Entre as mais desfavorecidas prevalece a
necessidade de garantir a sobrevivéncia do ndcleo familiar e, quando questionadas sobre a
permanéncia do marido no lar, ou auferindo rendimentos inferiores, justificavam o fato
argliindo problemas de salde dos mesmos, como forma de preservar os papéis ligados a
identidade masculina. Quanto a execugdo das tarefas domésticas “(...) apesar delas terem
assumido atribuicdes consideradas tradicionalmente masculinas, o mesmo ndo ocorre em
relacdo aos homens, que na maioria das vezes ndo as substituem no ambito doméstico, e
quando o fazem é parcialmente, alegando que determinados servigos ndo podem e ndo devem
ser feitos por homens.” (p.8). Mesmo assim, a autora considera que “mesmo inscritas num
quadro de mudancas discretas e de lampejos de conservadorismo , foi possivel perceber nessas
mulheres a emergéncia de elementos que as tornaram mais autbnomas, decididas e com a auto-
estima melhorada (...) [elas] vdo adquirindo também sua fresta de independéncia e liberdade
através da sociabilidade adquirida no ambiente de trabalho” (p.9-10). Até mesmo em espagos
econdmicos com uma racionalidade diferente, como é o terceiro setor, o potencial
emancipatdrio proveniente do trabalho pode néo estar se concretizando. Ramos (2006) discute
a funcionalidade do trabalho feminino para o terceiro setor e o desmistifica como locus
emancipatério. Apesar de ser um espaco focado nas atividades solidarias, ele reproduz — para
as mulheres - as mesmas condi¢Bes de trabalho dos espacos ndo solidarios, no tocante as
condicdes salariais e a dupla jornada de trabalho.
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pessoas®. Quando realizado pelas mulheres é considerado parte das suas
habilidades naturais, da sua natureza, ou fruto de uma atitude amorosa
para com a sua familia. No fundo, o que estd em questdo € decidir quem
sera responsavel pelos cuidados no lar e juntamente com eles os
cuidados com a satde. Ndo apenas quem paga pelos cuidados, mas,
também, quem o0s executa.

Martin e Angelo (1999, p.89 e 93) destacam que familias de
baixa renda tém caracteristicas peculiares referentes a estrutura e aos
papeis familiares e & execucdo das tarefas domésticas:

A diviséo de papéis entre os pais é bem definida,
cabendo & mulher a responsabilidade de educar,
socializar e cuidar dos filhos e ao homem, o
sustento da familia. As interagBes entre pais e
filhos visam a resolucdo de problemas e ndo a
prevencdo desses, ou seja; ndo ha tomada de
decisdes antes que algo acontega, hd apenas a
tentativa de solucionar um problema mediante sua
concretizagdo. (...) O pai se responsabiliza pelo
sustento da familia, nesse caso, o de subsisténcia e
a mde se encarrega de todos os outros papéis para
com as criangas e com o marido. Diante do que
Ihe foi ensinado por seus pais e reforgado com 0s
comportamentos de sua mée, [a mulher] considera
seu desempenho uma obrigagdo, algo dado a
mulher de forma inata e acredita que o seu marido
ou companheiro ja faz a sua parte trabalhando
para dar de comer aos seus filhos, ndo tendo que
ter mais a obrigacdo de auxilid-la na educacédo e
cuidado das criangas, pois esse é seu papel dentro
da estrutura familiar. (...) A mulher-mé&e torna-se
0 eixo da estrutura familiar. Tudo passa a ser alvo
de seu controle: a criacdo e educacéo dos filhos, o
cuidado com a casa, com a salde dos membros da
familia. A expectativa que se tem dela e que ela
tem de si mesma é a de cuidadora, como se ela

62 Gelinski e Pereira (2005) mostram que a desconsideragdo nas contas nacionais do trabalho
ndo remunerado (aquele executado no lar) cria uma distorcdo na elaboracdo dos orgamentos
publicos. O trabalho executado pelas mulheres pela sua “invisibilidade” ndo tem como ser
objeto de politicas macroecondmicas. Certo avango nesse sentido tem sido a realizacdo de
pesquisas de uso do tempo como a que vendo sendo realizada pela PNAD no Brasil. Ao
respeito ver, também, Dedecca (2004).
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nascesse com essa habilidade e capacidade a
desenvolver.

Ja entre as familias da classe média pode estar ocorrendo um
lento processo de transicdo, com uma relativa divisdo de tarefas
(WAGNER et al., 2005). Mas essas mudancas parecem nao estar
ocorrendo com a mesma intensidade em todas as familias.

(...) a divisdo de tarefas domésticas, criacdo e
educacdo dos filhos parecem ndo acompanhar de
maneira proporcional as mudangas decorrentes da
maior participagdo da mulher no mercado de
trabalho e do sustento econbmico do lar.
Pesquisadores do Brasil e dos Estados Unidos tém
constatado que a divisdo das tarefas domésticas
ainda tende a seguir padrdes relativamente
tradicionais. Mesmo nas casas onde as mulheres
ttm um ganho financeiro maior do que os
maridos, ou mesmo naquelas onde os maridos
estdo desempregados, elas realizam uma
quantidade muito maior de atividades no trabalho
doméstico que eles. Ademais, homens e mulheres
ainda desempenham distintas tarefas domésticas
como se tais atividades fossem préprias de cada
um deles. Assim, as mulheres seguem realizando
tarefas como cozinhar, lavar e passar enquanto o0s
homens desempenham tarefas como carpintaria e
pequenos consertos. (...) Ademais, as mulheres
que sustentam a casa desempenham mais
tarefas domésticas do que as mulheres
dependentes economicamente de seus maridos,
proporcionalmente ao tempo disponivel que
possuem. (WAGNER et al., 2005, p.182-3,
grifos nossos)

Conforme aponta Dedecca (2004), mesmo em paises com
politicas sociais amplas, com creches em periodo integral, o tempo que
as mulheres dedicam as atividades do cuidado domiciliar e familiar é
muito maior do que o dos homens. Para ele, isso significa que ndo ha
necessariamente correspondéncia entre grau de desenvolvimento do pais
e alocacgdo diferenciada no uso do tempo. Menciona que no Brasil, de
acordo com a PNAD de 2001, 42% dos homens declararam executar
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trabalhos domésticos, bem abaixo da participacdo de 90% das mulheres
nessas atividades.

Quanto ao tempo dedicado aos afazeres domésticos, a Sintese de
Indicadores Sociais de 2010 (do IBGE) destaca que:

Apesar do aumento da taxa de atividade das
mulheres, essas permanecem como as principais
responsaveis pelas atividades domésticas e
cuidados com os filhos e demais familiares. No
Brasil, a média de horas gastas pelas mulheres a
partir dos 16 anos de idade em afazeres
domésticos é mais do que o dobro da média de
horas dos homens. Em 2009, enquanto as
mulheres de 16 anos ou mais de idade ocupadas
gastavam em média 22,0 horas [por semana] em
afazeres domésticos, os homens nessas mesmas
condicbes gastavam, em média, 9,5 horas.
(IBGE, 2010)

Gelinski e Pereira (2005) mostram que mesmo em paises mais
desenvolvidos, que teoricamente teriam uma maior consciéncia das
relacbes entre géneros, ha uma concentracdo das tarefas domésticas
entre as mulheres. Os homens, quando se dedicam a elas, optam por
aquelas que estdo associadas a um hobby ou as que proporcionam certo
prazer, como cuidar dos filhos, pintar a casa ou cuidar do jardim®.
Fontoura, Pedrosa e Diniz (2010) denominam de “atividades interativas”
as realizadas pelos homens no circulo doméstico e se referem
especificamente a realizagdo de compras de alimentos em
supermercados, transporte de filhos para a escola oi, ainda, a atividades
esporadicas de manutencdo doméstica.

Um dos avangos nessa discussdo tem sido o conceito de barganha
(The bargaining approach) desenvolvido por Agarwal (1994). Nessa

% para Paulilo (1987), no meio rural as atividades as quais se dedicam mulheres e as criangas
(capinar, desbrotar, passar veneno, cuidar estufas de fumo...) sdo consideradas “leves”, em
contraposi¢do ao trabalho “pesado” dos homens, isto ¢ aquele que exige forga fisica. “Poder-
se-ia pensar que mulheres e criancas desempenham certas tarefas porque, de fato, estas sdo
“leves” por sua propria natureza. Mas ndo é bem assim. Na verdade, qualifica-se o trabalho em
fun¢do de quem o realiza: sdo “leves” as atividades que se prestam a execugdo por mao-de-
obra feminina e infantil. Importa destacar que essa classificacdo estd associada a diferentes
remuneragdes: maior para o trabalho “pesado”, menor para o “leve”, mesmo que ambos
demandem o mesmo nimero de horas ou que o esforco fisico exigido por um tenha como
contraponto a habilidade, a paciéncia e a rapidez requeridas pelo outro. O que determina o
valor da diaria ¢, em suma, o sexo de quem a recebe” (PAULILO, 1987, p.3).
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abordagem, a familia é uma complexa matriz de relacionamentos onde
se realizam negociagcdes, mesmo que implicitas. Nas negociagdes “o
poder de barganha de cada membro estard dado por um conjunto de
fatores, em particular a forga da posi¢do de retaguarda da pessoa, fall-
back position, ou as op¢des externas que determinam que tdo bem ela ou
ele estariam se a cooperacdo cessasse (p.54)”. Para Agarwal, quem
tivesse uma fall-back position mais favoravel teria condi¢fes de sair
com um resultado mais favoravel na negociagdo. Os elementos que
condicionam esse poder de retaguarda sdo a propriedade e o controle
dos bens econdmicos, 0 acesso a emprego ou a outras formas de geragdo
de renda, 0 acesso a recursos comunais € a sistemas tradicionais de
apoio social externo (comunidade ou familia ampliada) ou, ainda, a
possibilidade de contar com apoio estatal ou de ONGs*.

Nessa abordagem, o lar é palco de um arranjo onde pode se
verificar a cooperagdo ou o conflito. S6 que com a cooperacdo todos
estariam melhor do que se ndo cooperassem. A cooperagdo vai desde
definir o que faz cada um, quem e como serdo obtidos os bens e servi¢os
para a familia e como cada um serd tratado. Essa abordagem implica no
abandono da percepcdo da familia como uma estrutura unitaria onde as
decisfes da unidade familiar representam o que é melhor para todos o0s
seus membros.

A questdo de considerar a familia como um lugar de barganha
ndo € apenas uma questdo de interesse tedrico, como bem aponta
Agarwal, mas uma questdo crucial para a definicdo de politicas quanto a
concessdo de recursos ou programas de apoio as familias. Na medida em
que tem havido um aumento de mulheres na condi¢cdo de chefes ou
responsaveis pelo lar, com ou sem cdnjuges, torna-se vital reforcar a
retaguarda das mulheres como forma de melhorar ndo apenas o bem-
estar da familia, mas, também, como forma de valorizar a sua
contribuicdo, com implicagdes na auto-estima e no bem-estar pessoal.

A concepcdo do lar como palco de relagdes de cooperagédo ou
conflito, onde se realizam negociacdes, devera voltar a tona ao se
analisar o itinerario terapéutico escolhido pela familia na busca por
tratamento de saulde. A escolha do itinerario mais adequado sera fruto

% Deere e Ledn (2001) usam o referencial de Agarwal para analisar os direitos de propriedade
e de heranca da terra no meio rural das mulheres no Brasil e na América Latina. Esses direitos
estdo determinados por um viés de género, que exclui as filhas mulheres e as vilvas da heranca
da terra, mesmo que nela tenham trabalhado arduamente, e as condena a viver com parentes,
pois ndo recebem terra como os membros masculinos da familia. Ao respeito, ver também
Paulilo (2004).
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das negociacdes que ocorram no seio da familia, com peculiaridades
préprias no caso das familias com chefia feminina.

O desenho de politicas publicas que envolvam familias ndo pode
ignorar os papéis desempenhados pelos seus membros. Especificamente
no caso da politica de salde, se 0 novo modelo de saide pressupfe uma
crescente responsabilidade das familias, cabe indagar quem, dentro dela,
estard de fato ficando com a incumbéncia de arcar com esses cuidados.
E ainda, se a nova configuracdo do sistema de salde estaria
sobrecarregando mais do que aliviando aqueles que assumem esses
encargos.

4.3 CONTROVERSIAS SOBRE O CONCEITO DE FAMILIA NAS
POLITICAS PUBLICAS E DISPONIBILIDADE DE APOIO OFICIAL

Indmeras controvérsias cercam a definicdo da familia.
Extensamente estudada quanto a suas formas e fungdes ela ndo escapa
de ser um tema ainda em processo de construcdo. Na analise de politicas
publicas ficam em evidéncia a mutiplicidade de conceitos e critérios
operacionais que definem as familias.

Sem a pretensdo de fazer um resgate exaustivo da caracterizagédo
da familia, pretende-se aqui assinalar as principais concepgdes dela para
depois verificar qual a tratamento que os grupos familiares tém recebido
nas politicas publicas mais recentes e quais 0s mecanismos de apoio que
essas politicas preveem.

Machado (2001) assinala que nos estudos sobre familias duas
linhagens sdo dominantes: uma que enfatiza a estrutura das mesmas e
outra que focaliza a familia como sistema de valores. Peixoto (20007)
por sua vez remete aos estudos classicos de Francois de Singly (2007)
na sociologia francesa, que classifica os estudos sobre as familias a
partir de dois critérios: o primado do casal com foco nas relagGes
conjugais e o primado da parentela — em que as relagdes de parentesco e
os lacos construidos entre as geracdes ganham relevancia sobre as
relagdes conjugais.

Na literatura brasileira é possivel perceber dois grupos de estudos
sobre familias. O primeiro grupo caracteriza as funcdes e a estrutura das
familias a partir dos elementos histéricos da formacdo da sociedade
brasileira, com claros impactos na legislagdo sobre familia e sobre
questbes civis a ela relacionada. Nesta linha, o ponto de partida sdo os
estudos que destacam a importancia da familia patriarcal como elemento
colonizador do Brasil (FREYRE, 1954; BUARQUE DE HOLANDA,
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1936) e como organizador da vida social com impactos na configuracao
dos servicos publicos como a saude (COSTA, 1983). A concepcdo
patriarcal influenciaria de maneira decisiva 0 marco juridico que se
regularia a vida em familia e em sociedade, como a legislagdo sobre
casamentos de 1890. De forma semelhante mudancas na concepgdo da
familia no século XIX apontariam para novos marcos legislativos (como
cédigo Civil de 1916) que dessem amparo a familia nuclear. (RAUPP,
1996; KROTH, 2008).

Os estudos do segundo grupo concebem os condicionantes
historicos da formacdo da familia brasileira como elemento dado e, na
maioria das vezes, tais estudos ndo entram no mérito desses aspectos. Se
preocupam mais com questdes como provisdo das familias, sua
constituicdo de forma ampliada ou em rede, desempenho de papéis
sociais, divisdo de tarefas domésticas ou questbes geracionais
(OLIVEIRA, 2005; GUEDES E LIMA, 2006; SCOTT, 2006; SARTI
2005 e 2007; SERAPIONE, 2005; DIAZ RIOS, 2006).

Dentro desta segunda linha e, em particular sobre familias
vulnerdveis com monoparentalidade feminina ganham importancia os
trabalhos que percebem a familia como uma complexa rede de relagdes
(SARTI 2005 e 2007), aspecto sobre o qual é mister tecer algumas
consideragdes. A idéia da familia em rede se contrapBe a definicao
cléssica de familia de Murdock (1949, apud GERSTEL, 1996, p.297)
quem a definia como “grupo social caracterizado pela residéncia
conjunta, a cooperacdo econdmica e a reproducdo, [a qual incluiria]
adultos de ambos os sexos, pelo menos dois dos quais mantém um
relacionamento socialmente aprovado, e um ou mais filhos, préprios ou
adotivos, dos adultos que coabitam sexualmente”. Para Gerstel (1996,
p.297) essa definicdo teria perdido a sua aplicacdo até mesmo para o
Ocidente® e que, desde a década de 60 do século XX, ela s6 daria conta

5 para Walby (1996) a familia descrita por Murdock é um fenémeno etnicamente especifico,
pois essa forma raramente foi encontrada entre os povos de ascendéncia africana. Para a autora
“(...) essa variagdo étnica ¢é crucial para a andlise de algumas feministas negras, tais como
Hooks (1984), a qual afirma que grande parte da teoria feminista partiu para uma generalizacdo
ilegitima das experiéncias das mulheres brancas para todas as mulheres. A forma do lar
‘tradicional’ & incomum também entre as familias brancas hoje em dia, em parte devido ao
aumento na proporcdo de mulheres casadas em empregos assalariados no periodo do pds-
guerra e ao aumento dos lares chefiados por um tnico genitor”. (WALBY, 1996, p.333). Para
Gerstel (1996) o nucleo pai-mae-filhos morando juntos (ou seus variantes, um dos genitores e
filhos) é a forma tipica de sobrevivéncia no ocidente moderno, e que ndo mostra
adequadamente o retrato das familias pobres ou das familias de algumas regies da Africa
Ocidental, onde casais de baixa renda tendem a viver separados com parentes que oferecem
ajuda.



123

de uma minoria de lares. “A familia, alegam os criticos de Murdock, em
geral consiste em um Unico genitor (o tipico € que seja a mae) e filho, ou
adultos coabitando sem filhos™.

A nogdo de familia tem se transformado substancialmente. Além
de haver casais de classe média que vivem em casas separadas (devido a
compromissos de trabalho ou por op¢do), a propria nogao de parentesco,
intimamente ligada a de familia, tem sofrido modificacbes. O
parentesco, principalmente para familias pobres, supera os lagos de
sangue e transforma vizinhos, ou amigos préximos, em parentes. Eles
possibilitardo trocas de dinheiro, de apoio e até de afeto. Sarti (2007,
p.68) assinala que a sobrevivéncia de grupos familiares chefiados por
mulheres “é possibilitada pela mobilizagdo cotidiana de uma rede
familiar que ultrapassa os limites das casas”. A idéia de familia para a
populagdo desfavorecida remete a “(...) uma rede local — ndo um lar,
nem uma vizinhanga (...) é a unidade que permite a sobrevivéncia e que
organiza o mundo das pessoas” (GERSTEL, 1996, p.298). Dessa forma,
a familia ganha novos contornos: A rede familiar difunde-se por varios
lares, com base no parentesco (...). Uma imposicdo arbitraria de
definicdes amplamente aceitas sobre familia, a familia nuclear, ou a
familia matrilocal bloqueia o caminho para se compreender como as
pessoas em suas casas descrevem e organizam o seu mundo (STACK,
1974, p. 31).

A familia ganha o atributo ou a forma de uma rede local
destinada a garantir a sobrevivéncia e, a0 mesmo tempo, organizar a
vida das pessoas. Dentro dessa rede, os padroes de lagos familiares e os
papéis passam a sofrer transformacles. Mais especificamente, as
caracteristicas das familias (incluindo ai sua condicéo sdcio-econdmica
e as redes sociais que possuem) definirdo as funcdes que as mesmas
desempenham.

Para além de questbes especificas (e fundamentais) como a
concepcdo da familia como parte de uma rede ou do seu formato
extenso ou nucleado, ou da divisdo do trabalho dentro dos lares,
interessa agora resgatar num nivel macro a percep¢do que o Estado tem
das familias. Nessa direcdo, Itaborai (2005) chama a atencéo para o fato
de que as familias historicamente tém sido definidas a partir das suas
funcdes (politicas, econdmicas, de protecdo social, reproducéo bioldgica
ou cultural) e que o Estado de uma ou de outra forma tem regulado essas
funcdes, seja por acdo ou omissdo, via legislacdo, politicas publicas ou
curriculos escolares. Menciona por exemplo, a preocupacdo com a
funcdo reprodutiva da familia, plasmada em politicas concretas de
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planejamento familiar ou acgdes especificas de fornecimento de
condi¢cOes de amparo para as familias.

Na sociedade brasileira, a centralidade da familia nas politicas
publicas mais recentes ficaria estabelecida na Constituicdo Federal de
1988, o que ndo impede que esse conceito esteja rodeado de
controveérsias. Kroth (2008) mostra que, a despeito da centralidade da
familia estar prevista na Carta Magna, 0s juristas questionam o que seja
a familia e propbem que a sua compreensdo passe por um olhar
multidisciplinar que inclua estudos no campo do direito, da
antropologia, da sociologia, da Psicologia, da Psicanalise e de pesquisas
quantitativas (como o PNAD do IBGE), para “afirmar a complexidade
das relacfes familiares e para demonstrar a existéncia de componentes
psicossociais e culturais na compreensdo das familias” (p.119). Para a
autora, a intencdo desses estudos seria qualificar a nocdo quase
imortalizada de que a familia é a base universal da sociedade e colocar a
questdo da afetividade como elemento integrador da familia.

Na Carta Constitucional a familia, além de ser considerada a base
da sociedade, passa a gozar de protecdo especial por parte do Estado.
Tanto na Constituicdo quanto na legislagdo infraconstitucional se
explicitam direitos para a familia e seus membros. Outro aspecto que
merece atencdo na Constituicdo se refere a definicao de familia que 14 se
encontra. O artigo 226 (que declara que a “familia, base da sociedade,
tem especial protegdo do Estado”) passou a defini-la a partir do
casamento, da unido estdvel ou da monoparentalildade. Para Kroth
(2008, p.137) isso mostra que “a estrutura da familia continua a ser
configurada pelo tripé  pai-mae-filhos (com excecdo da
monoparentalidade, que é constituida por pai e filhos ou mae e filhos)
evidenciando o nucleo basico presente no modelo nuclear de familia”. A
autora considera que o texto constitucional deixou de incluir familias
que fogem a esse padrdo, como as homo afetivas.

Em termos das politicas publicas, hdA mencdes especificas a
definicdo de familia e a forma de protecdo que é oferecida para as
familias. Alias, é nessas politicas que se corporifica o claro chamado
para que as familias assumam a responsabilidade de parcela da protecao
social.

A Politica Nacional de Assisténcia Social (PNAS) reconhece
explicitamente a centralidade das familias “como espago privilegiado e
insubstituivel de protecdo e socializacdo primarias, provedora de
cuidados aos seus membros, mas que precisa também ser cuidada e
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protegida.” (BRASIL, 2004b, p.34). Para isso estabelece que no seu
trabalho com familias:

(...) deve considerar novas referéncias para a
compreensdo dos diferentes arranjos familiares,
superando o reconhecimento de um modelo Unico
baseado na familia nuclear, e partindo do suposto
de que séo fungdes bésicas das familias: prover a
protecdo e a socializagdo dos seus membros;
constituir-se como referéncias morais, de vinculos
afetivos e sociais; de identidade grupal, além de
ser mediadora das relagBes dos seus membros
com outras institui¢des sociais e com o Estado.
(...) As novas fei¢Bes da familia estdo intrinseca e
dialeticamente condicionadas as transformacdes
societarias  contemporéneas, ou  Seja, as
transformacdes econdmicas e sociais, de habitos e
costumes e ao avango da ciéncia e da tecnologia
(BRASIL, 2004b, p.29 e 35).

A PNAS trabalha com a compreensdo de que as dimensdes
cléssicas que tradicionalmente definem a familia (sexualidade,
procriagdo e convivéncia) ja nao estdo tdo entrelagadas entre si. “Nesta
perspectiva, podemos dizer que estamos diante de uma familia quando
encontramos um conjunto de pessoas que se acham unidas por lacos
consangiiineos, afetivos e, ou, de solidariedade”. (BRASIL, 2004b,
p.35)

Cabe destacar que para essa politica a centralidade da familia é
essencial para a superacdo da focalizagdo. O desenvolvimento de uma
politica universalista prevé o entrelacamento das suas acBes com
transferéncias de renda a partir de redes sdcio assisténcias que suportem
as tarefas cotidianas de cuidado e que valorizem a convivéncia familiar
e comunitaria.” (p.35).

A mencdo as transferéncias de renda remete a um programa
especifico, o Programa Bolsa Familia (PBF), dentro das politicas
desenvolvidas pelo Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a
Fome (MDS). Na lei que regulamenta esse programa consta que a
familia é “a unidade nuclear, eventualmente ampliada por outros
individuos que com ela possuam lagos de parentesco ou de afinidade,
que forme um grupo doméstico, vivendo sob 0 mesmo teto e que se
mantém pela contribui¢do de seus membros” (BRASIL, 2004a, p.1).
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No que se refere a mencdo de familia com que trabalha a ESF,
cabe destacar que

(...) a familia passa a ser o objeto precipuo de
atencdo, entendida a partir do ambiente onde vive.
Mais que uma delimitacdo geogréfica, é nesse
espaco que se constroem as relagdes intra e extra
familiares e onde se desenvolve a luta pela
melhoria das condi¢fes de vida — permitindo,
ainda, uma compreensdo ampliada do processo
salide/doenca e, portanto, da necessidade de
intervencBes de maior impacto e significagdo
social. (BRASIL, 1997, p.9).

A ESF estabelece como um dos seus objetivos basicos: “eleger a
familia e o seu espago social como nucleo basico de abordagem no
atendimento a saude” (BRASIL, 1997, p.11) . Embora conste
explicitamente nos documento da ESF que a familia é o objeto da sua
atencdo, na pratica diaria das equipes de salide muitas imprecises giram
em torno da sua compreensdo e definigdo, aspectos que serdo melhor
detalhados na seguinte se¢do. Desde ja cabe destacar que no documento
que assinala a reorientagdo do modelo em salde (BRASIL, 1997) a
énfase maior esta precisamente na reversdo do modelo de atengédo e na
reorganizacao da pratica assistencial e ndo em definir o real significado
dela estar centrada na familia, nem a forma como esta concretamente
deveré participar.

Em todas as politicas publicas aqui analisadas, em comum
destacam-se a centralidade das familias e a concep¢do destas num
sentido mais ampliado que abarca a rede como suporte importante de
suporte as acGes de cada politica especifica.

4.4 A FAMILIA NA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA

Na atencdo basica a salde a compreensdo da familia, sua
configuracdo e atribui¢cdes no cuidado sdo elementos fundamentais para
a definicdo de diretos e responsabilidades, ou recursos e deveres. 1sso
porque, no novo modelo a familia é considerada uma aliada na definicdo
de acdes de salide - quer seja na promocéo da salde, na prevencdo ou na
cura. Entretanto, e a despeito da sua centralidade, alguns autores
chamam a atencdo para o fato de que as acfes em salde publica nem
sempre tém claro quem é a familia, objeto da sua pratica (ELSEN, 1994;
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CARVALHO, 1998; TRAD e BASTOS, 1998; RIBEIRO, 2004;
RESTA e MOTTA, 2005; SERAPIONE, 2005), nem dos lagcos de
parentesco que se apresentam nela, aspectos que tém implicacbes no
tratamento terapéutico (SCOTT, 2006). A falta de orientacdo sobre
como perceber a familia est4 plasmada na configuracdo do formulério
do Sistema de Informacdo da Atencdo Basica (SIAB), haja vista a
auséncia de campos para registrar o grau de parentesco dos moradores
de uma casa. A nogdo de que a familia em certas comunidades se dilui
na categoria parentesco (que se alarga para agregar vizinhos ou familias
proximas) - nogdo esta que guia a pratica dos Agentes de Saude -
decorre da convivéncia desses profissionais com a populacgéo adstrita e
ndo das ferramentas e orientacbes normativas que norteiam o trabalho
com familias (SCOTT, 2006)

Na tentativa de auxiliar profissionais que lidam com salde das
familias, Elsen (1994) resgata as teorias e marcos conceituais que tem
sido desenvolvidos sobre a familia, ndo apenas na &rea da salide como
também em outras areas. Sintetiza num quadro alguns conceitos, suas
bases tedricas e as principais questdes abordadas por cada referencial
(Quadro 4). A autora destaca que a “sele¢do de um conceito de familia,
a partir de um referencial tedrico, ndo e uma tarefa simples”. Essa
definicdo estara condicionada pela visdo de mundo dos profissionais
ligados a salde. Salienta, ainda, que a atuacdo do profissional da salde
num atendimento deverd envolver tanto o dominio dessas questdes
quanto a situagdo vivenciada pelas familias.

Ribeiro (2004) também na tentativa de sanar indefinicdes na
categoria familia, abstrai as percep¢des da familia que tém permeado os
estudos sobre a ESF e propde que a mesma seja abordada de seis
formas:  familia/individuo,  familia/domicilio,  familia/individuo/
domicilio, familia/comunidade, familia/risco social e familia/familia.

Na abordagem familia/individuo a familia é vista sob a
perspectiva do individuo (mulher, crianca, idoso, portador de
hipertensdo, etc.). Como o individuo é o foco da atencdo, a familia -
mesmo sendo o cliente nominal - ndo é “objeto” do cuidado. Nesta
abordagem a familia tanto é responsavel pelo cumprimento de deveres
quanto é responsabilizada por interferir positiva ou negativamente no
tratamento do individuo.
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Quadro 4. Diferentes linhas tetricas de familia: conceitos e areas de interesse.

LINHA
TEORICA
REFERENCIAL

CONCEITO

AREAS DE INTERESSE

Interacionismo
simbdlico

A familia ¢ uma unidade de
pessoas em interacdo
(Burgess, 1968)

InteragBes; papéis; significados;

socializacéo;
referéncia.

grupos

de

Desenvolvimento

A familia é um sistema semi-

Tarefas da familia, diferentes

da familia aberto com uma  histéria | estagios da vida familiar;
natural composta por varios | adaptacdo da familia a entrada e
estagios sendo que a cada um | perda de membros.
deles correspondem tarefas
especificas por parte da
familia (ROGERS, 1964)

Sistémica A familia é um sistema | Familias  enfrentado  crises;
formado de  subsistemas | mudangas; comunicagéo;
diferentes e maior do que a | interacdo; interface entre os
soma de suas partes, em | diferentes subsistemas na familia
interacdo com outros | e entre a familia e o meio
sistemas. ambiente.

Conflito Familia é uma arena na qual | Conflito e competigdo na familia;
ocorrem conflitos de interesse | poder; negociagdo; mudanca.

e aliancas a procura de uma
ordem negocidvel (SPREY,
1979).

Materialismo A familia é uma instituicdo | Consciéncia critica do processo

historico social, um todo articulado, | de saude/doenca; transformacdo;

relacional, constituido pelo
homem social, ativo,
permeado  pela  estrutura

social de classes (GHIORZI,
1991).

situagdo de classe e familia.

Fonte: Elsen (1994, p.64)

Na abordagem familia/individuo a familia é vista sob a

perspectiva do

individuo (mulher,

crianga,

idoso, portador de

hipertensdo, etc.). Como o individuo é o foco da atencdo, a familia -
mesmo sendo o cliente nominal - ndo é “objeto” do cuidado. Nesta
abordagem a familia tanto é responsavel pelo cumprimento de deveres
quanto é responsabilizada por interferir positiva ou negativamente no
tratamento do individuo.

Na abordagem familia/domicilio, a familia é representada pelo
seu espacgo ou contexto fisico. O foco de atencdo se desloca para a infra-
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estrutura material da familia e as condi¢des de cuidado desse ambiente.
Normalmente dados epidemioldgicos tém por base o domicilio, como a
definicdo de familias que precisam de auxilio ou das que estdo em
condicdo de risco sécio-ambiental.

Na abordagem familia/individuo/domicilio unem-se os sentidos
familia/individuo e familia/domicilio, s6 que desta vez focado em um
individuo doente nesse domicilio ou de individuos passando por
processo especifico de salde/doenca (recém nascido, portador de
diabetes, etc.)

[Nestas familias] intensifica-se a expectativa
quanto a papéis, deveres, responsabilidades da
familia e a educagdo em salde para o tratamento
e cuidados do paciente. Muitas vezes essa
familia, envolvida em argumentos de
humanizacdo da  assisténcia, recebe a
incumbéncia de aliviar o oficial de sistema de
salde, enxugado/contido pelas exigéncias do
modelo neoliberal. A exaustdo da familia e os
efeitos nocivos dessa condigdo nem sempre sdo
percebidos ou considerados. Também ha
resisténcias em se fazer correlagbes entre a
deterioracdo da salde fisica ou mental de
membros da familia (que vdo desembocar nos
servicos de salde) e as situagdes vividas de
excesso de deveres x recursos limitados.
(RIBEIRO, 2004, p. 662).

Na abordagem familia/comunidade prevalece o conceito de
familia ampliada em que a individualidade da familia e a sua identidade
se diluem sob pardmetros definidos em fungdo da insercéo social ou do
ambiente fisico e social da comunidade. Nesta abordagem “(...) as
medidas cuidativas sdo aplicadas as familias. As familias tém
responsabilidade para com os problemas locais da comunidade, tais
como marginalidade, violéncia, ou seja, agrega o enfoque de
familia/agente, que deve viabilizar acBes através de voluntariado,
associagdes, etc.” (p. 662).

Na abordagem familia/risco social a atencdo se dirige para
familias em condicdo de exclusdo social, moradoras de comunidades
periféricas. A familia, pelas suas condicBGes de precariedade, pela sua
estrutura, ou pelas suas condi¢bes sociais ou materiais ndo desempenha
de maneira adequada sua missdo, e para isso requer ajuda “para voltar a
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funcionar” (p.662). Nelas os profissionais de saude sofrerdo o impacto
de concepcBes polares que vdo da concepcdo protetora/solidaria a
discriminadora/julgadora/fobica.

Na abordagem familia/familia: a identidade da familia estara
determinada pelos seus simbolismos, suas racionalidades, seus pactos,
seus saberes ou necessidades. Neste caso ela é mais do que a soma das
individualidades.

Essa abordagem requer consideragdo: das
condicBes materiais e simbdlicas, consequentes a
insercdo social da familia, a sua organizagdo e
dindmica, a disponibilidade de redes de protecdo,
ao desempenho social esperado, dentre outras.
Requer ainda a definicdo do real-funcional e
simbolico dos seus recursos afetivos/emocionais,
espirituais, da capacidade de cuidar e cuidar-se,
da sua histdria de fracasso x sucesso para atender
as demandas requisitadas em suas diferentes
fases/momentos, da capacidade de avaliar, de
fazer julgamentos e escolhas. Enfim a familia é
considerada em seu ser e viver, conseqlientes a
sua inser¢cdo no contexto social, historicamente
contextualizada, imersa na complexidade de ser
familia na pés-modernidade (p.663).

Ribeiro (2004) conclui que o fato de colocar a familia como foco
da atencdo basica, ndo garante a sua concretizacdo, pois 0s atores que
trabalhnam com as familias podem estar fazendo-o com diferentes
perspectivas e diferentes abordagens e mais: “(...) ndo se encontram,
em documentos oficiais, orientagdes sobre como conduzir a agéo
profissional frente as questdes levantadas sobre dinamica familiar,
ou como aplicar a Teoria de Sistemas, adotada pelo PSF, mantendo a
evidencia de que a familia é predominantemente uma referéncia na
atencdo basica de salde” (p.663, grifos nossos). Por esse motivo é
pertinente a observacao de Cianciarullo (2002, p.33) sobre a necessidade
de estabelecer um significado de familia “valido e validado pelos
profissionais e pelos agentes comunitarios que atendem [as] familias”. A
autora alerta que, dependendo do contexto, o termo pode ter varios
significados: (i) pode estar associado a descendéncia (filhos, netos,
bisnetos), mas ndo a membros colaterais como primos e tios; (ii) pode se
referir aqueles que moram sob o mesmo teto (avés/tias que criam
netos/sobrinhos ou mesmo pessoas sem parentesco que residem ali); ou
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ainda, (iii) inquilinos que passam a ser considerados parte da familia.
Para ela o conceito de familia deve emergir de pesquisas qualitativas
feitas junto a moradores de micro &reas, a fim de compreender o
significado que o termo tem no &mbito dos que se consideram como
“sendo da familia> ®. A busca de definicdo da familia numa dada
realidade em estudo pode até levar a mesma conclusdao de Guedes e
Lima (2006, p.134): “a casa delimita a familia”. S6 que como advertem
Bruschini e Ridenti (1971, citadas por SILVEIRA, 2000) a confusdo
entre moradia e familia pode levar a um conceito naturalizado de familia
(e consolidado por 6rgdos censitarios) pois o fato de morar na mesma
casa ndo significa necessariamente que 0s seus componentes constituam
uma familia. Este grupo a rigor deve remeter a lagos afetivos e aglutina
um grupo de pessoas que ndo necessariamente deverdo estar
circunscritos a unidade material de producdo e/ou consumo — o0
domicilio.

Assim como ndo h registro dos niveis de parentesco no interior
das familias, as necessidades das geracfes que a compdem séo mais um
dos enigmas que cercam a aproximacgdo das unidades de salde com as
familias. A esse respeito, Scott (2006) alerta sobre a superinclusdo da
diade mae-bebés, em detrimento de adolescentes, idosos e homens
jovens e adultos, os quais ocupam lugar subalterno nas agdes da saude
da familia®. Mesmo a mulher, que faz parte dessa diade, ndo esta
incluida de modo integral: enquanto eixo importante da salde materno-
infantil, ela é tratada como reprodutora e essa condi¢do prevalece sobre
outras demandas de salde integral da mulher.

a mae é objeto de atengdo justamente por ser mae,
muito mais do que por ser mulher adulta, com
multiplos papéis sociais na sua comunidade (...) a
mulher trabalhadora se envolve em muitas outras
atividades, além das que a identificam como mée
(...) sua insercdo na comunidade apresenta bem
mais facetas do que aquela que é vista com
maxima prioridade pelas equipes de salde
(SCOTT, 2006, p. 117)

% Duarte e Cianciarullo (2002) sugerem usar a classificagdo dos sistemas familiares proposta
por Pintos (1997) para entender a forma como os idosos sdo cuidados pelas suas familias,
aspecto que deve ser levado em consideracdo pelas equipes da ESF. A saber: (a) sistemas
maduros ou funcionais (familia normal); (b) sistemas imaturos (familias tipo clas,
superprotetoras, abandonadoras ou distantes).

%7 1ss0 se explica pela importancia que tem a mortalidade infantil, como indicador de satide da
populacéo.
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Se as mulheres adultas (fora da agdo mae-filho) ocupam um lugar
subalterno, os homens, por sua vez, véem as unidades de salide como
dominio do mundo feminino, do qual s6 se aproximam quando ha muita
necessidade ou por intermédio da mulher®,

Essas deficiéncias podem decorrer, no entender de Scott (2006),
da necessidade de simplificar a realidade a fim de intervir nela. E no
fato dessa simplificacdo estar fortemente amparada na légica médico-
sanitarista e biologica, em que o ciclo de vida com maior destaque é a
fase reprodutiva. No tratamento geracional, ao contrario da situagcdo em
que ndo hd normatividade sobre a definicdo de familia, aspectos
normativos da execucao das atividades das equipes parecem ter definido
prioridades no atendimento a segmentos da familia, em detrimento de
outros. Entretanto, essa ‘“normatividade” ndo necessariamente ¢
explicita, e pode estar condicionada pela concepcdo de modelos ideais
de familia, amparada por concepgdes de moral amplamente aceitas pela
sociedade, como por exemplo, o fato de que as familias devem cuidar
dos seus idosos. Esta idéia, por sinal, visaria confrontar a nocéo de que
familias de baixa renda normalmente exploram ou abandonam os
idosos, ou os alojam em cubiculos desconfortaveis. A questdo que se
coloca é que ao entrar na intimidade da familia as equipes de salde
estariam em certa forma determinando o que a familia deve ou nao
fazer, sem compreender a ordem moral dessas familias®® e os
condicionantes que a sua situacdo de vulnerabilidade pode estar lhes
impondo. Scott é enfatico sobre isto:

Sobressai [nessa retérica] a relativa auséncia de
referéncias a integracdo complexa entre idosos e
seus familiares, com base nas nogfes populares
sobre ordem moral das familias, o que favoreceria
um discurso no qual a compreensdo do idoso
remetesse a nocdo de pobreza e de exclusdo
reinante nas comunidades atendidas por equipes
de PSF, e apontaria a tensdo subjacente a relacao
entre camadas sociais desiguais (SCOTT, 2006, p.
123).

% Somente desde 2009 ha agBes concretas destinadas & salide dos homens com a criagéo da
Politica Nacional de Satide do Homem.
% Sobre a moral das familias pobres, ver Sarti (2007).
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Porque é tdo importante compreender a concepcdo de familia
com que trabalha a ESF e a forma como se lida com as questdes
geracionais? Serd que ndo é apenas importante o fato de que a mudanga
na assisténcia basica tenha significado uma melhora significativa nos
padrdes de atendimento e até mesmo numa aproximagao significativa da
populagdo com os servicos de saude? A chave que justifica a
preocupacdo com a inclusdo do tema na agenda das politicas publicas
esta no crescente repasse de responsabilidades para as familias e o cabal
entendimento de quem, de fato, dentro dela esta executando as tarefas de
protecdo social. Responsabilidades que em sua maioria parecem estar
recaindo sobre as mulheres. Ai poderia se questionar: antes, gquem
assumia essas responsabilidades? As tarefas do cuidado, incluidas ai as
praticas de salde, sempre tiveram uma cara feminina, sé que na
contemporaneidade as mulheres assumem cada vez mais encargos fora
do lar e muitas delas assumem com exclusividade o sustento da familia.
Como a ESF parece trabalhar com um modelo de familia em extingéo
pode ndo estar notando que a co-responsabilidade prescrita nas suas
normas ndo tem condigdes concretas de tornar as familias parceiras
efetivas no cuidado.
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CAPITULO V

AS FAMILIAS MONOPARENTAIS ATENDIDAS PELA ESF EM
COMUNIDADES DE FLORIANOPOLIS

Os capitulos anteriores mostraram as transformag@es ocorridas na
estrutura produtiva, com reflexos na insercdo precaria das mulheres no
mercado de trabalho. Em paralelo, evidenciou-se que transformagées
societais provocaram mudangas na estrutura das familias, com destaque
para o crescimento expressivo de familias chefiadas por mulheres, sendo
gue no pais desse contingente quase metade se encontra submetido a
pobreza ou vulnerabilidade extremas.

O fio condutor deste trabalho tem sido investigar a configuracéo
da protecdo social no pais, com destaque para as agdes em salde. Até
aqui ficou estabelecido que embora o sistema de protecdo social
brasileiro ndo tenha seguido os passos dos sistemas de welfare state
europeus (no sentido de institucionalizar a protegédo a ponto de resistir a
embates politico-partidarios) ele acompanhou as transformagdes que
esses sistemas sofreram na direcdo de repassar para a sociedade, e em
particular para as familias, parte da responsabilidade pela protecéo
social.

Pretende-se mostrar neste capitulo que as familias, originalmente
responsaveis pelos cuidados em salde tiveram essa capacidade alterada
pelas praticas do modelo hospitalocéntrico e que agora, com o modelo
da Atencgdo Bésica, sdo novamente chamadas a assumirem os cuidados,
s6 que em bases diferentes. As familias pelas transformacdes pelas quais
tém passado (com a entrada das mulheres no mercado de trabalho e com
o enfraquecimento das redes de suporte sécio-familiares) podem estar
impedidas de dar conta do que se espera delas no novo modelo em
salde. Para isso, este capitulo adentra na intimidade de familias
atendidas pela Salde da Familia a fim de captar as nuangas da
percepcdo que elas tém da protecdo social oferecida pela ESF e a fim de
explorar a compreensdo que elas tém do seu chamado a co-
responsabilidade. Este capitulo inicia com as consideracBes éticas e
metodoldgicas que nortearam a coleta e o tratamento dos dados como
preambulo a analise da pesquisa de campo.
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5.1 ASPECTOS METODOLOGICOS DA PESQUISA DE CAMPO

Esta pesquisa se caracteriza pelo seu carater qualitativo e de
cunho descritivo, analitico e exploratorio. As técnicas empregadas para
a coleta dos dados foram a observagdo participante e a aplicacdo de
entrevistas semi-estruturadas. A analise qualitativa dos dados foi feita
com base na analise tematica de discurso. Antes de detalhar esses
elementos serdo feitas consideragBes sobre 0s aspectos éticos que
nortearam a pesquisa de campo.

5.1.1 Aspectos éticos da pesquisa com familias vulneraveis e
monoparentais

Conforme foi salientado na introdugdo, esta pesquisa se restringe
a populagdo vulneravel atendida pela ESF. A opgdo pela familias
vulnerdveis justifica-se pelo fato de que a despeito do carater
pretensamente universal das agGes em salde, na pratica elas sdo
focalizadas. No Capitulo 2 resgatou-se a definicdo de vulnerabilidade do
Conselho Nacional de Saude do Ministério da Saude (mencionada por
GUIMARAES e NOVAES, 2009, p.1), que considera vulneraveis as
“pessoas que por condi¢cdes sociais, culturais, étnicas, politicas,
econbmicas, educacionais e de salde tém as diferencas estabelecidas
entre eles e a sociedade envolvente, transformadas em desigualdade”.

Cabe destacar que, para fins deste trabalho, sdo consideradas
familias vulneraveis aquelas que moram em dareas consideradas de
interesse social no municipio de Floriandpolis (Anexo 1), conforme
critérios estabelecidos pela Secretaria Municipal de Habitacdo e
Saneamento Ambiental da Prefeitura do municipio™. Essas areas sdo
classificadas a partir de seis critérios: baixa renda familiar, precariedade
habitacional, precariedade da rede de infra-estrutura, precariedade
ambiental e areas de risco, precariedade na posse da terra e precariedade

™ O diagnéstico, com a delimitagio das areas de interesse social, elaborado pela Secretaria de
habitacdo, Trabalho e Desenvolvimento Social da Prefeitura de Floriandpolis, encontra-se em
http://www.pmf.sc.gov.br/habitacao/publicacoes /planejamento habitacional/diagnostico_ais

1.pdf



http://www.pmf.sc.gov.br/habitacao/publicacoes_/planejamento_habitacional/diagnostico_ais_1.pdf
http://www.pmf.sc.gov.br/habitacao/publicacoes_/planejamento_habitacional/diagnostico_ais_1.pdf
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dos equipamentos e servicos urbanos™. No ano 2006, 13% da populagéo
estimada pelo IBGE para o municipio (equivalente a 51.603 pessoas) se
encontravam nessa situacdo (PREFEITURA..., 2006).

Pesquisas com seres humanos devem obedecer a critérios
determinados pela Resolugéo 196/96 do Conselho nacional de Satide.
Nessa Resolucéo constam as exigéncias éticas e cientificas que devem
nortear esse tipo de pesquisa. A primeira exigéncia esta posta pela
necessidade de respeitar a decisdo dos individuos (familias neste caso)
de participarem da pesquisa. Decisdo que de acordo com a Resolugéo
196/96 do Ministério da Salde deve ficar cristalizada no Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido — TLCE, no qual os entrevistados
expressem o seu consentimento para participar da pesquisa.

O TLCE (Anexo Il) fez parte dos documentos obrigatérios para
obtengio de parecer do Comité de Etica em Pesquisa da UFSC em
setembro de 2009. Para além das exigéncias feitas pelo Comité de Etica,
entende-se aqui que o consentimento das familias, obtido apds o
esclarecimento dos objetivos da pesquisa, fez parte do atuar ético desta
pesquisa. A possibilidade (registrada no Termo) de retirar o seu nome da
pesquisa deixou os entrevistados a vontade para participarem da mesma.
A leitura do TLCE propiciou, também, expor os propésitos do trabalho,
sanar dividas e garantir 0 anonimato dos informantes.

Os centros de salde aos quais pertencem as familias entrevistadas
receberam autorizagcdo da Secretaria Municipal de Salde (SMS) do
municipio apés apresentacdo do projeto de pesquisa, onde constavam os
propésitos da investigagdo. A autorizagdo concedida pela SMS
constituiu-se em pega chave para aprovagédo do projeto pelo Comité de
Etica em Pesquisa desta universidade em setembro de 2009.

A SMS alertou desde o inicio que por questdes éticas os Centros
de salde ndo poderiam fornecer uma lista das familias com o perfil
desejado pela pesquisa (vulneraveis e com monoparentalidade
feminina). Diante disso, a definicdo das familias se deu por uma
aproximacgdo com a técnica bola de neve, em que um ia indicando outro.
As visitas iniciais a campo procederam-se acompanhando as visitas das
ACS para ter uma nogdo mais precisa das muitas dimensdes que o
trabalho de campo estava a exigir.

™ A especificagdo desses critérios esta disponivel em:
http://www.pmf.sc.gov.br/saude/inf_saude/criterios para classificacao de ais_setembro 2007
.doc

"2 Disponivel em http://conselho.saude.gov.br/docs/Resolucoes/Reso196.doc



http://www.pmf.sc.gov.br/saude/inf_saude/criterios_para_classificacao_de_ais_setembro_2007.doc
http://www.pmf.sc.gov.br/saude/inf_saude/criterios_para_classificacao_de_ais_setembro_2007.doc
http://conselho.saude.gov.br/docs/Resolucoes/Reso196.doc
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5.1.2 Definicéo dos sujeitos da pesquisa e entrada no campo

A despeito do crescente nimero de familias monoparentais com
chefia feminina foram muitas as dificuldades para encontrar as chefes
dessas familias nas suas casas a fim de serem entrevistadas. Esse fato
em certa forma condicionaria as estratégias utilizadas para encontrar os
sujeitos da pesquisa.

A intencdo inicial era selecionar familias em pelo menos 5 das
64 areas atendidas pelas unidades locais de sadde (ULS) das
consideradas de interesse social e que constam no documento Areas de
Interesse Social por Unidades Locais de Salude e Regionais de Saude,
elaborado pela Secretaria Municipal de Saide (Anexo I). Entretanto, a
selegdo se limitou a apenas duas pela dificuldade de ter contato com
mulheres consideradas chefes de familia. A primeira (denominada neste
trabalho de Area I) faz parte da Regional Leste e a segunda (Area Il)
integra a Regional Centro. De acordo com estimativas feita pelo IBGE
em 2008 as duas areas sdo responsaveis por pouco mais de 12 mil
residentes cada uma. Em termos de servigos prestados, em comum
ambas oferecem Clinica Geral, Basico de Enfermagem, Odontologia,
Programa Capital Crianga, Vacinacdo, Teste do Pezinho, Enfermeiro,
Pediatria, Preventivo do Cancer e Ginecologia. A unidade de salde da
area | é considerada referéncia pela qualidade do seu atendimento e por
realizar exames para outras unidades da mesma regional de salde.

Haja vista que ndo se perseguia um carater de representatividade
amostral nas entrevistas, selecionar familias de apenas uma das areas
teria sido suficiente para satisfazer os objetivos da investigagdo. No
entanto, o fato de obedecer a prerrogativa posta pela ULS de que as
entrevistas deveriam ser feitas na presenca das ACS motivou a procurar
familias atendidas pela ESF em outra area sem a mediacdo dos agentes
de salde, afim de que ndo estivessem presentes no momento da
entrevista.

Em termos de nimero de entrevistados, pretendia-se inicialmente
selecionar de forma intencional 10 familias vulneraveis e que tivessem
como caracteristica a monoparentalidade feminina, a fim de hipotetizar
sobre 0 impacto que o agir da ESF teria sobre essas familias, dada a
possivel sobrecarga que elas naturalmente ja enfrentam. Foi possivel
ultrapassar esse numero e entrevistar 14 mulheres chefes de familia.
Quanto ao nimero de casos para a coleta de dados havia conhecimento
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do alerta feito por Gil (2002, p.129) de que essa determinacdo ndo
poderia ser feita a priori com muita rigidez:

O procedimento mais adequado para esse fim
consiste na adigdo progressiva de novos casos,
até o instante em que se alcanca a “saturagdo
tedrica”, isto é, quando o incremento de novas
observagbes ndo conduz a um aumento
significativo de informagdes. Embora ndo se
possa falar em nimero ideal de casos, costuma-se
utilizar de quatro a dez casos. Com menos de dez
casos, € pouco provavel gerar uma teoria, pois o
contexto da pesquisa pode ser inconsistente; com
mais de dez casos, fica muito dificil lidar com a
quantidade e a complexidade das informagdes.

Foi importante, também, nesse sentido a observagdo de Minayo
(1994), de que em estudos de natureza qualitativa ndo ha uma
preocupacao tdo grande com a representatividade numérica da amostra,
mas com o aprofundamento e a abrangéncia da compreensdo da
realidade estudada:

Podemos considerar que uma amostra ideal €
aquela capaz de refletir a totalidade nas suas
multiplas dimensdes. Portanto, podemos propor
alguns critérios basicos para amostragem: (a)
definir claramente o grupo social mais relevante
para as entrevistas e para a observagdo; (b) ndo
se esgotar enquanto ndo delinear o quadro
empirico da pesquisa; (c) embora desenhada
inicialmente como possibilidade, prever um
processo de inclusdo progressiva encaminhada
pelas descobertas do campo e seu confronto com
a teoria; (d) prever uma triangulagdo. Isto é, em
lugar de se restringir a apenas uma fonte de
dados, multiplicara as tentativas de abordagem
(p.102).

Exatamente a fim de diversificar as tentativas de abordagem
houve uma estratégia diferenciada de entrada em cada uma das areas. Na
primeira, o contato com as familias foi intermediado pelas equipes de
ESF e na segunda area essa mediacdo ficou a cargo de uma lider
comunitaria.
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Depois do projeto ter sido aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da UFSC a Secretaria Municipal da Salde orientou que deveria
ser feito contato com as unidades de salde, via enfermeira chefe de cada
ULS, a fim de verificar como se realizaria a entrada em campo. Na
primeira ULS selecionada, a acolhida foi muito boa, tendo tido
possibilidade desde o inicio dos contatos de participar das reunifes
semanais de trés equipes de SF, bem como das reunides de marcacdo de
consultas e de reunides de puericultura. Quanto ao contato com as
familias foi esclarecido (pela direcéo da unidade de saude) que 0 mesmo
deveria ser feito na presenga das ACS para garantir a seguranga da
entrevistadora, ja que se trata de area de risco social com alta incidéncia
de trafico de drogas.

Nessa area, a listagem de maes chefes de familia que poderiam
ser entrevistadas foi levantada junto as equipes de salde da familia. As
entrevistas eram pré-agendadas pelas ACS para verificar o horario em
que as maes estariam em casa. Algumas entrevistas foram realizadas no
dia em que as criangas tinham encontros de puericultura na ULS,
ocasido em que eram discutidos temas de interesse das mdes (como
amamentacao ou vacinas) além de realizar controle de peso e tamanho
das criangas.

Da nossa parte, no inicio houve receio que a presenga das ACS
pudesse induzir as pessoas a avaliarem de maneira positiva o trabalho
das Equipes de SF. Fato que ndo aconteceu, pois as entrevistadas mesmo
na presenca das ACS ficaram a vontade e em diversos momentos
fizeram severas criticas aos servigos oferecidos. No decorrer da pesquisa
percebeu-se que a presenca das ACS abria uma nova possibilidade para
a investigacdo: em muitos momentos o roteiro de perguntas cedia lugar
a longas conversas entre as agentes e as Usudrias sobre aspectos
especificos da unidade de salde, como demora na marcacdo de
consultas ou entrega de medicamentos. Nessas conversas foi possivel
captar a percepcao das ACS — aspecto que inicialmente ndo era alvo de
investigacdo - diante do que era apontado pelas entrevistadas, bem como
a alegria delas quando observacOes elogiosas ao seu trabalho eram
feitas. Esses momentos, também, possibilitaram perceber lagos de afeto
gue se manifestam entre as entrevistadas e as ACS, aspecto revelador de
nuancas no vinculo que se estabelece com as familias.

A fim de isolar o possivel efeito que a presenca das ACS poderia
ter sobre as entrevistadas, o contato com mées chefes de familia da
segunda area foi feito através de uma lider comunitaria. Foi ela quem
indicou as maes que atendiam o perfil desejado. A possibilidade de
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circular por area dominada pelo tréafico foi viabilizada pela companhia
dessa lider comunitaria. Enquanto na primeira area a seguranca da
pesquisadora era garantida pelas mocgas de jaleco azul (cor do uniforme
das ACS do municipio) na segunda area era garantida pela companhia
da lider comunitéria. Ela conduziu nossos passos na comunidade mesmo
entre grupos de pessoas que poderiam estar ligadas ao trafico de drogas.
Embora a lider estivesse sempre presente, ela raramente intervia durante
as entrevistas. Nas palavras dela queria que “a comunidade se
manifestasse”. As entrevistas foram feitas em diversas ocasides, de
modo a ter contato com essas maes em horarios que elas tivessem
retornado dos seus trabalhos. Como a lider expressou: “mulheres chefes
de familia é o que mais tem neste morro. O dificil & encontra-las em
casa”. Fora disso, a coleta de dados com essas mies também foi
possivel, porque algumas dessas mées encontravam-se temporariamente
desempregadas.

Em ambas as &reas percebeu-se que a pesquisa conferia
visibilidade social as entrevistadas. De modo semelhante a o que foi
observado pela psicéloga Joana Vilhena de Moraes ao entrevistar
mulheres de varias classes sociais sobre cuidados estéticos (relato feito
por MELLO, 2010), constatou-se que as mulheres das camadas
populares t&ém pouca reserva ou cautela quanto a sua privacidade. Nas
palavras dessa pesquisadora: “Elas abriam as casas, recebiam no quarto,
trocavam de roupa na frente dela, desfilavam diferentes trajes,
cozinhavam, ralhavam com os filhos (...). Participar da pesquisa confere
visibilidade social para essas mulheres, enquanto as de classe média e
alta preferem dar entrevistas por telefone ou em lugares publicos”
(MELLO, 2010, p14). Nesta investigacdo, o tratamento franco dado ao
entrar nas residéncias plasmava-se em frases como “a minha casa é um
ranchinho, mas as portas estdo sempre abertas” (U4).

A complexidade da pesquisa de campo e a riqueza de
informagdes obtidas nessas duas areas fizeram com que fosse
abandonada a intencdo inicial de pesquisar em cinco areas de risco
social. Com estas duas areas foi possivel atingir a “saturagdo tedrica” a
que Gil (2002) se referiu anteriormente.

Elementos levantados nas entrevistas bem como a construcdo das
categorias que surgiram das entrevistas mostraram a necessidade de
ouvir as enfermeiras chefes e as assistentes sociais das areas em estudo.
Estas entrevistas, embora ndo estivessem previstas inicialmente
constituiram-se em importantes elementos de triangulacdo das
informacdes prestadas pelas entrevistadas e de percepcdo dos agentes
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das politicas publicas a respeito de elementos abordados pelas familias
entrevistadas.

A pesquisa de campo junto as familias foi realizada entre os
meses de novembro de 2009 e abril de 2010 e as entrevistas com os
profissionais ligados as equipes de saude da familia no més de outubro
de 2010.

5.1.3 Coleta de dados e instrumentos de pesquisa

Quanto & técnica de levantamento de dados, a intengdo inicial era
apenas fazer entrevistas semi-estruturadas. Entretanto, o contato com a
realidade estudada trouxe novas possibilidades para melhor
compreender o fenbmeno em estudo. Uma delas foi a participagdo nas
reunides de equipes de ESF. A participacdo nessas reunibes era 0
primeiro passo para expor os objetivos da pesquisa a fim de que a
equipe pudesse auxiliar na identificagdo das mulheres a serem
entrevistadas. A pesquisadora assumia nesse momento a condigdo de
“observadora participante”’, que teria continuidade na participagdo em
rodas de conversas que eram estruturadas nas reunides de puericultura™.
Mais adiante ao acompanhar as ACS nas suas visitas foi possivel
observar elementos da interagcdo com as familias. Todos esses episédios
de observacdo da realidade estudada foram registrados num diario de
campo.

A participacdo tanto nas reunides das equipes quanto nas reunides
de puericultura possibilitaram o refinamento do roteiro semi-
estruturado”” de pesquisa que seria aplicado posteriormente (Anexo I11).

™ De acordo Schwartz e Schwartz (1955, apud MINAYO, 1994, p.134): “(...) definimos a
observacdo participante como um processo no qual a presenca do observador numa situacéo
social é mantida par afins de investigacéo cientifica. O observador estd em relacéo face a face
com os observados, e, em participando com eles em seu ambiente natural de vida, coleta dados.
Logo, o observador é parte do contexto sendo observado no qual ele ao mesmo tempo modifica
e é modificado por este contexto”. Ver também ao respeito Haguette (2003) e Lima, Almeida,
e Lima (1999).

™ Percebeu-se que as rodas de conversas, enquanto mecanismo de educagéo popular em satide,
possibilitam que os participantes organizados numa roda possam partilhar saberes e construir
de forma conjunta o conhecimento sobre determinadas praticas, mediados pelos agentes de
salde e pelos médicos das equipes.

™ Minayo (1994, p.99, 100) alerta que “o roteiro de pesquisa difere do sentido tradicional do
questionario. Enquanto este Ultimo pressupde hipoteses e questdes bastante fechadas, cujo
ponto de partida séo as referéncias do pesquisador, o roteiro tem outras caracteristicas. Visando
aprender o ponto de vista dos atores sociais previstos nos objetivos da pesquisa, 0 roteiro
contem poucas questdes (...) Roteiro é sempre um guia, nunca um obstaculo, portanto ndo pode
prever todas as situacBes e condigdes de trabalho de campo. E dentro dessa visio que deve ser
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As questdes abertas e fechadas ali elencadas permitiriam captar, a modo
de “fio condutor”, a percepgdo que as familias tém da ESF, dos seus
processos de salde-doenca e do papel que a Estratégia Satde da Familia
desempenha neles. A construgdo do roteiro tentou abarcar as categorias
gue davam conta da discussdo tedrica e empirica proposta. Para isso
foram definidas as variaveis e suas definigdes operacionais ou
instrumentais’® (Quadro 5).

Quadro 5. Categorias que embasaram a coleta dos dados.

VARIAVEIS/CATEGORIAS

CRITERIOS/DEFINICOES

Familia

- pessoas sob 0 mesmo teto (casa)
- parentes em geral
- familia nuclear ou expandida

Vulnerabilidade

(O que é uma familia vulneravel? -
Critérios adotados pela SMS para
definir familias em &reas de Risco
Social)

- baixa renda familiar

- precariedade habitacional

- precariedade da rede de infra-estrutura

- precariedade ambiental e areas de risco

- precariedade na posse da terra

- precariedade dos equipamentos e servigos
urbanos

Demandas de salde

-mecanismos de captagdo das demandas
(esponténeas e programadas)

Bi ou monoparentalidade

- Monoparentalidade — lares conduzidos por
apenas um conjuge

Papéis de género

- Execugdo de tarefas no lar ligadas ao
género
- Cuidados com a saude

Responsabilidades

- Responsabilidades repassadas para as
familias pela ESF
- Responsabilidades das equipes de SF

Protegdo social

- forma de satisfacdo das necessidades de
protecdo social em salde por parte das
familias monoparentais.

- a protecdo social protecdo outorgada pelo
Estado e pela familia

elaborado e usado. No processo de pesquisa pode surgir a necessidade da elaboracdo de um
questionario fechado para captar aspectos considerados relevantes para iluminar a compreensdo
do objeto, estabelecer relaces e generalizagdes. E importante o uso de varias técnicas e ndo ha
oposicdo entre elas. O principio bésico para elaboragdo do questiondrio € o mesmo que
adotamos em relagdo ao roteiro: cada questdo tenha como pressuposto o0 marco tedrico para a
construgdo do objeto”.

® Minayo (1994, na se¢io “A interagdo entre o pesquisador e os atores sociais no campo”
cap.3.b) elabora elementos importantes sobre 0 momento da entrevista, sobre a visdo do
entrevistador, sobre sua capacidade (ou incapacidade) para ir além do conte(do aparente,.
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De acordo com Minayo (1994), as categorias sd0 0S conceitos
mais importantes dentro de uma teoria, pois possuem uma conotacao
classificatoria, isto é reinem elementos sob um determinado titulo.

Vale destacar que as variaveis elencadas acima tratam dos
elementos que demarcam os grandes temas tratados nesta pesquisa e ndo
propriamente das categorias de andlise que emergiram das entrevistas,
aspecto a ser tratado na secdo 5.2.

Conforme foi mencionado anteriormente, durante o processo de
pesquisa tornou-se necessario analisar as percepcdes das coordenadoras
das unidades de saude e das assistentes sociais. A decisdo de incluir
estas Gltimas deve-se ao fato delas serem mencionadas pelas usuarias
como elementos fundamentais de suporte para acessar direitos. Nessas
entrevistas foram abordados aspectos relativos & configuracdo das
familias e as possiveis necessidades de salde diferenciadas. Houve
interesse especial em inquirir a respeito das demandas das familias
monoparentais. Os outros aspectos indagados se referiam a questdo da
co-responsabilidade e ao conhecimento que as familias tém sobre os
servigos que as unidades oferecem com o novo modelo de atencdo em
salde.

5.1.4 Técnica de analise dos dados

Os dados foram submetidos & anélise tematica do discurso. E
importante salientar que tanto para a analise tematica quanto para a
analise de discurso ha varias defini¢cdes (GILL, 2002; MINAYO, 1994;
BARDIN, 2004) o que justifica estabelecer os limites dentro dos quais
essa metodologia serd empregada neste trabalho.

De acordo com Bardin (2004), a analise por categorias e a analise
do discurso fazem parte das técnicas de analise de contetido. Entretanto,
esse nao é um fato consensual entre os especialistas em metodologias.
Minayo (1994), por exemplo, esclarece que para os criadores da analise
do discurso (com destaque para Pécheux, 1969) esse seria um campo do
conhecimento separado da analise de conteddo. A autora eluicida,
também, que a analise de contelido tanto pode significar uma técnica de
tratamento dos dados quanto um conceito historicamente construido em
contraposicdo a outras técnicas. A despeito dessa polémica’’, para fins
desta pesquisa adota-se a analise do discurso, com énfase na analise
tematica, conforme proposta por Minayo (1994) e Gill (2002). Essa

" para mais detalhes sobre essa controvérsia ver Capitulo 4 de Minayo (1994).
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escolha deve-se a que ela permite compreender os elementos que
possibilitaram a producdo do discurso, isto € os elementos sociais que
estdo por tras dele e ndo apenas o discurso em si, enquanto objeto da
analise de contetdo.

A anélise temética prevé a elaboracdo de categorias tematicas, ou
temas que devem emergir de um texto ou discurso analisado. A nogédo
de tema esta ligada a uma unidade de sentido (BARDIN, 2004). Para
Minayo (op.cit.) fazer andlise temética

(...) consiste em descobrir os nlcleos de sentido
que compdem uma comunicagdo cuja presenga
ou freqiiéncia signifiquem alguma coisa para o
objetivo  analitico  visado. Ou  seja,
tradicionalmente a analise temética se encaminha
para a contagem de freqiiéncia das unidades de
significado como definitdrias do carater do
discurso. Ou, ao contrario, qualitativamente a
presenca de determinados temas denota o0s
valores de referéncia e os modelos de
comportamento presentes no discurso. (p.209,
grifo nosso).

Em termos operacionais, a analise de discurso prevé as seguintes
etapas: transcricdo, leitura critica, codificacdo e anlise (GILL, 2002).

Nesta pesquisa o registro dos dados foi feito de duas formas. As
entrevistas, instrumentalizadas em questiondrios impressos, foram
gravadas e posteriormente transcritas. Nessa transcri¢cdo seguiu-se a
sugestdo de Bardin (2004) de registrar tanto a informacéo lingiistica
quanto a paralinguistica (anotacdo dos siléncios, aspectos emocionais
tais como riso, tom irbnico, toques e abracos, etc.). Como forma de
registro também foi aberto um diario de campo com observacdes de
eventos ordinarios, que possibilitou compreender o contexto no qual as
entrevistadas se encontram inseridas. As reflexfes feitas nesse diario
permitiram captar links tedricos com a situacdo em estudo. A transcricdo
das entrevistas constituiu-se em momento de profunda reflexdo em que
intuicdes analiticas foram surgindo. Reflexdes essas que eram inseridas
como comentarios a margem do texto. De modo algum foi exagerada a
observacdo de Gill (op.cit.) quanto ao tempo de transcricdo das
entrevistas (10 horas para cada hora gravada). No caso desta pesquisa,
se as entrevistas demoraram entre 15 e 50 minutos, a transcri¢do de cada
uma delas demorou em torno de 5 horas. Da transcricdo das entrevistas
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e dos comentérios ali inseridos surgiram os temas e categorias em torno
dos quais a analise seria feita.

Com o material editado, procedeu-se a leitura critica, Nessa fase
foi feita uma leitura vertical e depois uma leitura horizontal das
entrevistas. Nesta Ultima a intencdo era perceber diferengas ou
semelhancas entre as respostas dadas pelas entrevistadas a cada questao.
Enquanto maneira de organizar a analise, a codificacdo foi feita
separando as afirmagfes usadas pelas entrevistadas em torno de
determinados temas.

A andlise dos dados propriamente dita levou em consideragdo as
duas fases propostas por GILL (2002): a primeira, em que se verifica 0
padrdo dos dados, e a segunda, em que a preocupacao esta na criacao de
hipoteses e de testa-las com os dados (discursos) produzidos. Conforme
assinala Gill (2002), tinha-se conhecimento de que no momento da
andlise dos dados se estava produzindo uma versdo sobre os fatos. Nessa
direcdo, o contexto que era acrescido pela pesquisadora as falas era
decorrente de uma leitura atenta tanto dos detalhes da entrevista em si
quanto do l6cus em que as mesmas foram realizadas.

5.2 AS FAMILIAS MONOPARENTAIS VpLNERAVEIS E A ESF
EM DUAS COMUNIDADES DE FLORIANOPOLIS

Em termos de localizacdo regional das ULS, a primeira (aqui
denominada Area I) se encontra situada na Regional de Satide Leste e a
segunda (Area Il) na Regional de Satde Central. Tomando por base 0
Diagnéstico das areas de interesse social elaborado pela Prefeitura
Municipal”, a ULS da Regional Leste estd localizada em a&rea
responsavel por pouco mais de 8% da populacdo instalada em areas
irregulares de interesse social do municipio. Por sua vez, a segunda
encontra-se em regido densamente povoada, responsavel por mais de
40% desse contingente. Ambas as areas estdo sujeitas a risco de
deslizamento®. Em termos sécio-econdmicos, chama a atencéo o fato de
que embora a segunda area esteja inserida na regido detentora dos
melhores indicadores sdcio-econdémicos do municipio (LACERDA,

"8 Disponivel em:

http://portal.pmf.sc.gov.br/arquivos/arquivos/pdf/24 05 2010 17.26.43.563188c89583efcf3b7
9164708b3cd5c.pdf

" De acordo com o Sistema Webmapping das Areas de Risco, ambas as areas estéo sujeitas a
nivel médio e alto de risco de deslizamento. Informagéo disponivel em:
http://www.ceped.ufsc.br/webmappingceped/index.html



http://portal.pmf.sc.gov.br/arquivos/arquivos/pdf/24_05_2010_17.26.43.563188c89583efcf3b79164708b3cd5c.pdf
http://portal.pmf.sc.gov.br/arquivos/arquivos/pdf/24_05_2010_17.26.43.563188c89583efcf3b79164708b3cd5c.pdf
http://www.ceped.ufsc.br/webmappingceped/index.html
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CALVO, & FREITAS, 2002) ao mesmo tempo essa area possua a maior
proporcdo de populacdo carente dentre os que moram em habitacGes
simples em areas com elevada declividade. Esse aparente paradoxo pode
ser explicado pela sua localizagdo no centro de cidade e pelo fator de
atratividade que representa para familias vulnerdveis dada sua
proximidade com as fontes potenciais de trabalho. Desse modo, a
populagdo instalada da &rea Il apresenta uma situacdo de caréncia mais
significativa que a ligada @ ULS da &rea I. A caréncia se manifesta tanto
nas condi¢fes de vida quanto no atendimento recebido pela ULS da
regido.

Conforme foi assinalado anteriormente, 0 momento de analise foi
um momento de profunda reflexdo. Ouvir uma e outra vez as gravagdes
e rever os textos j& transcritos possibilitou refletir sobre aspectos
pontuais de cada entrevista e propiciou perceber perceber certas
semelhancas e diferencas entre as entrevistadas. Com todos esses
elementos, o préprio discurso foi revelando dados que formariam as
categorias de andlise, as quais ndo foram preconcebidas nem faziam
parte da estrutura do questionario. As categorias em torno das quais a
analise dos dados foi construida séo:

- As multiplas facetas da monoparentalidade feminina e a

caracterizacdo da chefia feminina dos lares

- Concepcao de familia e apoio nos cuidados

- O itineréario terapéutico

- Satisfacdo com os servicos recebidos

- A questdo da co-responsabilidade prevista pela ESF

- Como os profissionais da ESF, especificamente as

coordenadoras das ULS e as assistentes sociais, percebem a
monoparentalidade feminina e o repasse de responsabilidades.

Antes de entrar propriamente nas categorias de analise sera
apresentada uma caracterizagdo das familias.

5.2.1 Caracterizacdo sdcio-econémica das familias

Na secdo seguinte sera construida uma classificacdo analitica dos
tipos de familias representadas pelas usudrias entrevistadas para esta
pesquisa. Neste momento apenas serdo mencionados aspectos gerais que
possibilitem tracar uma rapida visdo a respeito de quem sdo essas
usudrias entrevistadas e de que forma estruturam as suas familias, bem
das redes que as amparam.
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As entrevistadas tém entre 15 e 85 anos, trés delas com mais de
60 anos e aposentadas. A condicdo de aposentadoria que seria previsivel
nessa faixa etaria sé foi formalmente declarada por duas delas (as de 73
e de 85 anos). A terceira delas, aposentada com 67 anos, se declara “fora
da ativa” e lamenta ndo poder mais trabalhar pela sua condi¢do de
salde. Dentre as entrevistadas hd uma quarta aposentada com 32 anos,
também por motivo de saude.

Quanto aos seus niveis de renda, metade das entrevistadas declara
receber um salario minimo por més e as restantes até dois salarios
minimos. Em termos de escolaridade, metade afirma ter até quarta série
e somente uma das entrevistadas tem o segundo grau completo. Das 14
entrevistadas, quatro nasceram em Floriandpolis, as outras s&o
migrantes oriundas do interior do estado de Santa Catarina ou do Rio
Grande do Sul. Os dados revelam que o fato migratdrio néo é recente:
93% delas estd h4d mais de cinco anos em Floriandpolis e somente duas
(das dez migrantes) mudaram de bairro nesse periodo. Este detalhe é
importante para qualificar as informagdes que as usuarias forneceram,
pois revela que as familias representadas pelas entrevistadas ndao séo
novatas nas comunidades onde se encontram inseridas. Além disso, o
tempo que levam nas comunidades seria suficiente, a principio, para
terem desenvolvido uma rede de contatos e para conhecerem a rotina
dos servigos de satde do bairro.

Dos lares entrevistados, 36% eram sustentados exclusivamente
pelos rendimentos da mulher. Nos outros havia complementacdo de
renda por parte de filhos/amigos que moravam na mesma residéncia, ou
recebiam pensdo de conjuge aposentado por doenca ou, ainda, recebiam
pensdo por divorcio. Entretanto, o fato de receberem auxilio financeiro
ndo descaracterizava a condi¢do de chefia do lar, isto é de responsavel
pelas decisbes do seu nlcleo familiar.

Quanto a composicdo das familias e sobre a compreensdo que as
entrevistadas tém da sua condicdo de chefe do nicleo familiar, duas
delas externaram a sua condi¢do de dependentes de outra pessoa: uma
senhora de 85 anos que se considerava “morando com os filhos” e outra
entrevistada de 32, com problemas de salde. As doze restantes
consideravam-se cabeca do nlcleo familiar, mesmo as aposentadas de
73 e 67 anos.

O pesquisa abordou familias com criancas pequenas, adolescentes
ou adultos, mulheres idosas, de meia idade ou extremamente jovens,
familias desestruturadas ou familias em que pareciam primar relacdes
harménicas e equilibradas. Em comum, a vulnerabilidade como pano de
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fundo e a percepcéo de serem familias monoparentais femininas. Cabe
esclarecer que a rigor o termo “monoparentalidade” implicaria a
existéncia de apenas um dos genitores no ndcleo familiar. Entretanto,
neste trabalho essa nogdo também incluird familias em que a figura
masculina se faz presente, s6 que despida da sua condi¢do de chefia do
lar, quer seja pela sua auséncia temporéria por problemas com a lei, ou
por causa de doenca, em cujas situagdes a mulher assume a condigdo de
chefia.

5.2.2 As multiplas facetas da monoparentalidade feminina -
caracterizacdo da chefia feminina dos lares

Esta secdo pretende chamar a aten¢do para a diversidade de
situagdes que ha por tras da categoria “familias monoparentais”, bem
como os multiplos sentidos que podem caracterizar a chefia feminina
dos lares. A classificagio € importante para compreender 0s
mecanismos de suporte que dispdem as familias, sua rede de
relacionamentos e as trocas de auxilios e cuidados que se realizam nelas.
Essa classificagdo é importante, também, para levantar elementos que
contribuam para verificar se a politica publica leva em consideragdo
essa multiplicidade, fato que poderia potencializar o vinculo entre as
familias e as equipes de salde da familia, elemento importante para o
repasse da responsabilidade. Postula-se aqui que o formato da familia e
da rede de suporte que a cerca condicionara a forma como se relaciona
com o0s servicos de salde e isso tera reflexo no itinerario terapéutico a
ser seguido quando da busca de atengdo para sanar moléstias ou
doencas.

Falar em chefia feminina dos lares (ou familias chefiadas por
mulheres) remete a um conjunto de situacGes, condicionadas pela idade
da mulher, pelo nimero e idade dos filhos, pela rede social que Ihe da
suporte, e pelos vinculos com o mercado de trabalho ou o recebimento
de pensdes ou aposentadorias. Esta caracterizacdo & importante para
compreender que quando se trata com familias ndo esta se lidando com
uma categoria homogénea. Cabe salientar que a tipificacdo aqui
construida possui limites flexiveis e que algumas das entrevistadas a
rigor poderiam estar em mais de uma das tipologias apresentadas. A
despeito disso, entende-se que tipificar a diversidade de situacdes que se
abrigam na categoria monoparentalidade feminina é fundamental para
esclarecer os seguintes aspectos: compreender 0s percursos terapéuticos
dessas familias, se elas interagem com os agentes da politica publica (e a
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forma como se da essa interacdo), os elementos que dispbem para
cumprir a sua parte da co-responsabilidade e o tipo de protecdo social
em saude que essas familias precisariam receber.

5.2.2.1 Mulheres chefes do lar idosas, com doentes acamados ou em
situacdo de vulnerabilidade

Neste grupo se inserem mulheres que tém sob os seus cuidados
pacientes (quase sempre filhos) com doengas ou condigdes de saude
incapacitantes (que podem ir desde acidentes que causaram paralisia e
que mantém o paciente num leito até situacbes de pacientes com
distrbios mentais severos). Neste grupo encontram-se também maes
chefes de familia que assumiram essa condicdo quando jovens, por
ocasido da separacdo ou falecimento do companheiro® e que agora se
encontram aposentadas ou recebem algum tipo de pensao.

Quanto as mdes com pacientes acamados, se de um lado a
situacdo destas mulheres é mais precéria do que aquelas mais jovens que
se encontram no mercado de trabalho, por outro lado, percebe-se que
elas recebem uma atencdo maior por parte das equipes da Salde da
Familia, nos quesitos marcacao de consultas e entrega de medicamentos
no lar. Elas relatam receber visitas com mais freqiiéncia do que as mais
jovens, fato que se justifica pela presenca de doentes acamados e
também pela disponibilidade da usuaria no domicilio em horério
comercial.

Durante as entrevistas as chefes de familia com pacientes
acamados foi possivel perceber profundos lacos afetivos com as ACS.
Nas entrevistas em que as ACS estavam presentes as usuarias as tratam
como se fossem filhas. D&o-lhes apelidos carinhosos e durante a
entrevista € comum o toque como demonstracdo de afeto. Especial
alegria demonstrava uma usudria vilva de 73 anos com a visita da ACS.
Ela morava com trés filhos, dois deles com problemas de salide: uma
acamada com deficiéncia mental congénita, que fica se arrastando pelo
chdo e usa fraldas, e o outro, surdo-mudo dependente de drogas.
Percebe-se um elevado grau de dependéncia deste tipo de usuaria em
relacdo as visitas das ACS. Para essa usudria a presenca da ACS é uma
das poucas “janelas” de contato com o mundo, pois a deficiéncia que a
filha tem a impede de sair de casa, pelo qual vai pouco a ULS. Observa-

% N3o foi intencdo de este trabalho inquirir a respeito do vinculo legal existente na formagio
do casal.
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se que o lago afetivo criado ndo parece estar ligado necessariamente a
resolutividade de todas as demandas apresentadas.

Eu sou assim, quando posso me arrumo. Tomo um cha, um
comprimidinho que tenho em casa. As vezes compro (0
remédio), porque nem sempre da para ir 14, né? Nao é
fazer pouco do pessoal do posto, que eles sdo legais. E
dificil ir ao posto por causa da minha filha [olha para a
ACS e diz rindo que todos sdo legais menos ela, ao tempo
de lhe fazer um carinho na mao]. E, além disso, tenho
dificuldade de sair sozinha para a rua. Quem vai sair
comigo?(U1)

Cabe destacar que ndo foi possivel perceber o0 mesmo lago afetivo
entre as ACS e as mulheres mais novas. Fato que pode levar a
questionar se a efetividade da protecdo social outorgada pela ESF ndo
estaria atrelada ao desenvolvimento de vinculos afetivos. Isto é, se
haveria mais protecdo para idosas que se encontram praticamente
confinadas em casa e para as suas familias do que para as mais jovens
que se encontram no mercado de trabalho. Essa hipotese ganhou forca
ao ouvir de uma ACS, numa reunido de equipe, que algumas mulheres
teriam pedido que as visitas das ACS fossem realizadas nos fins de
semana. A essa fala seguiram-se varios comentarios das outras ACS,
tais como o fato de estar fora do horério de trabalho delas, ou ainda de
que os fins de semana sdo destinados a cuidarem das suas proprias
casas. A forma como o tema foi abordado pela equipe denota que a
prépria condicdo de maes e trabalhadoras das ACS lhes restringe a
possibilidade de dar um atendimento diferenciado para as usuarias que
estdo ausentes dos lares em horéario comercial.

Quanto as médes chefes de familia que assumiram essa condicdo
qguando jovens, por ocasido da separacdo ou falecimento do
companheiro percebe-se que, apesar da idade, ainda exibem o papel de
“chefe” do grupo familiar. E o caso especifico de mulheres que acolhem
os filhos (e netos) que também tenham passado por um processo de
ruptura familiar. Ou ainda, trata-se daquelas que acolhem os filhos que
ndo conseguem morar sozinhos pelas suas precarias condicGes
financeiras. Nesses casos, como sera visto na subsecdo seguinte, o
desgaste fisico e emocional provocado pela incorporacéo de filhos com
suas proles parece ser compensado pelo apoio que estes podem
proporcionar para a matriarca em casos de doenga.
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5.2.2.2. Mulheres chefes de familia que se encontram subordinadas a
outras mulheres — familias inseridas em outras familias

Neste grupo encontram-se aquelas que pela auséncia de conjuge
(por separacdo ou casos de méaes solteiras) foram morar com as maes. A
nocdo da chefia familiar neste caso merece ser qualificada. Woortmann
(1987) em estudo sobre familias carentes de Salvador, Bahia, chama a
atencdo para a disting@o entre “chefe de familia” e “chefe da casa”. Para
ele “a chefia da casa depende da propriedade da casa e esta muitas vezes
pertence a mulher, seja por té-la construido, herdado dos pais ou em
obediéncia ao padrdo segundo o qual a mulher rettm a casa na
eventualidade de um rompimento do vinculo conjugal” e conclui “é
significativo que o mesmo termo designa simultaneamente 0 grupo
doméstico e o prédio que o abriga, base material de sua realiza¢do.”
(p.68). O autor chama a atencéo, ainda, para casos como familias
compostas por made e filhos em que a chefia familiar e da casa €
desempenhada simultaneamente pela mulher. E também para casos em
que a mulher, ao construir um novo vinculo conjugal, continuard com a
chefia da familia, situacdo em que o novo marido poderd vir a ser
considerado chefe da casa (e nunca da familia) em fungdo do seu
desempenho como provedor.

No caso especifico do grupo ora analisado fica claro quem é a
figura da chefia da casa e da familia. As proprias avés reconhecem suas
filhas como chefes de familia por arcarem com a manutencdo das suas
respectivas proles. O cuidado dos filhos por parte das avos — as chefes
da casa - possibilita a inser¢do das mulheres mais jovens no mercado de
trabalho, haja vista que uma das maiores dificuldades é a obtencédo de
vaga em creches. Essa solidariedade inter-geracional, se expressa numa
mao dupla de cuidados. Se, de um lado, as filhas estdo ao tanto das
necessidades da matriarca esta, por sua vez, cuida dos netos e em casos
de doenca sera ela quem aplicara o tratamento terapéutico mais indicado
— desde a prescricdo de remédios caseiros até o deslocamento com as
criancas ao Centro de Saude ou hospital - para que a filha ndo perca o
dia de trabalho.

Entretanto, hd um outro grupo de mulheres que apesar de mais
velhas ndo se constituem chefes da casa. E 0 caso de mulheres que em
funcdo da idade ou de doenca vdo morar com os filhos, mas que nédo
perdem a sua caracteristica de chefes de familia, por ainda terem filhos
ao seu encargo. E o caso de senhora de 85 anos, que mora com 0s 5
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filhos, quatro deles casados e uma com 30 anos com deficiéncia mental
que exige cuidados intensos, ja que “desde pequena tem que cuidar
porque ndo se movimenta muito” (U2). Nesse caso, a aposentadoria e a
pensdo que a filha recebe lhe possibilitam ter certa autonomia financeira
e consegue administrar a “sua” familia, que em sentido lato se restringe
a ela e a filha que moram dentro de outra familia. Entretanto, se parece
haver uma certa autonomia financeira, a responsabilidade nos cuidados
da salde é dividida: enquanto ela se vé na responsabilidade de cuidar
dos problemas de salde (e da medicagdo) da filha deficiente, por outro
lado, quem administra a medicacdo de uso continuo que ela ingere é de
responsabilidade do filho. Antes de ir trabalhar, ele deixa separados os
medicamentos que a mée deve tomar ao longo do dia.

Independente do motivo que tenha levado & constituicdo destas
“familias inseridas em outras familias” tem que se atentar para o fato
que a disponibilidade da familia ampliada se constitui em mecanismo de
suporte diante de adversidades, dentre elas a doenga. Além disso estas
familias certamente tém contato com as ACS, pois sempre haverad
alguém em casa para recebé-las, o que pode potencializar os recursos
terapéuticos oferecidos pela ESF.

5.2.2.3 Mulheres chefes com conjuges em situacao de risco social
decorrentes do uso ou trafico de drogas ou mulheres com conjuges com
problemas de salide

Neste grupo encontram-se mulheres que arcam com a
responsabilidade familiar, mas que ndo necessariamente tem auséncia de
conjuge. Eles tanto podem estar enfrentando dependéncia de drogas,
estar presos por problemas com a lei, ou ainda, estar enfrentando
problemas de salide que os impecam de trabalhar.

Nestas familias, mesmo que as mulheres se sintam subordinadas a
figura do conjuge, a responsabilidade financeira e emocional recai sobre
elas. No caso daquelas cuja auséncia forcada do marido por conflitos
com a lei as leva a assumir quase que integralmente a funcdo de pai e
mae, elas se vém diante da preocupacao de cuidar dos varios aspectos da
vida cotidiana (entre eles a salde), além de enfrentar 0 medo diante de
incursbes policiais efetuadas na regido em busca de traficantes. A
auséncia da figura masculina possibilita que em muitas situages a forca
policial invada a residéncia sem maior oposi¢do. A situacdo dessas
mulheres é muito fragil, pois a condicdo de esposas de presidiarios as
leva a temer que qualquer esboco de reacdo durante essas incursdes
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possa redundar em “castigos” para os seus conjuges 14 na prisdao, como
ndo recebimento de visitas durante um determinado periodo.

Para estas mulheres sdo minimas as possibilidades de encontro
com as agentes de saude, pois elas passam boa parte do dia fora e
relatam ndo conhecer como se procede o trabalho delas.

No caso daquelas que tém maridos com problemas de salde,
mesmo tecendo criticas a ESF, algumas reconhecem a efetividade do
“sistema de visitas” das ACS, pois garantem o suprimento de remédios
de uso continuo.

Pra mim o posto ndo resolve nada. Sé resolve para o meu
marido porque quando ele precisa ja falo: fulano esta
precisando de remédio, eles ndo fazem esperar, vai ja
consulta e j& ddo o remédio. sé para isso mesmo que o
posto serve para o resto ndo serve. (U10)

J& outra entrevistada confessa que o0 marido nao recebe as visitas, mas é
porque ele “deu um corridao nelas”

Meu marido ndo tem mais condi¢bes de trabalhar. Tem
épocas que ele ndo enxerga... e, para dizer a verdade, o
pessoal do posto ndo vem vé-lo. Eu ia ao posto, fazia a
ficha para eles virem ver ele em casa, eles nunca vinham.
Teve uma vez que deu uma crise tdo forte que tive que
chamar o SAMU. Ficou desacordado desde as 4 da tarde
até as 6 horas [questiono se o pessoal da SF vem fazer
visitas]. Uma vez eles vieram e ele estava atacado da
diabete, ele as destratou. Disse um monte para elas. Téo
bravo que ele ficou porque vai la ao posto e s6 o véem la.
Nunca mais vieram. (U13)

O desentendimento do cdnjuge com as ACS significou uma
sobrecarga para esta usuaria, pois ndo apenas passou a ter que ira ULS e
buscar os remédios - coisa que as ACS fariam - como também tem que
tentar se impor, num jogo de forca desigual, para que o marido siga o
tratamento e com isso executar de modo adequado a sua parte na co-
responsabilidade nos cuidados.

Tem épocas que estd bom, tem épocas que ndo esta bom.
Ai quer dizer ele ndo esta fazendo tratamento nenhum, por
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gue ndo estd mais nem tomando insulina, porque eu dou
insulina nele, mas ele ndo quer mais tomar. [pergunto se é
porque ndo tem o medicamento]. Nao, € porque ele néo
guer mesmo. Ele ndo quer mais tomar. Eu ndo posso fazer
nada... Ele tem 50 anos e ele sabe o que faz. A minha parte
eu faco, eu vou ao posto, eu pego, dou a insulina nele, ja
se ele ndo quer, ndo é crianca tu vé, ndo vou ficar me
preocupando, o problema é dele. Ndo posso fazer mais
nada. Ndo vou ficar me preocupando. Ja disse mesmo
para ele. Eu tenho que me preocupar com o que eu fago.
(U13)

O peso da responsabilidade que ela tem no seio familiar a torna
ciente de que tem que se cuidar bem para dar conta dos cuidados da
familia.

N&o posso ficar me preocupando com tudo. Quem vai
cuidar dos meus filhos se me d& alguma coisa? Ninguém
né? (U13)

Nestas familias com chefia feminina em que aparece a figura do
cobnjuge percebe-se uma situacdo paradoxal. Se, de um lado, séo elas
que assumem as rédeas da casa (pela auséncia do par ou por doenga do
mesmao), por outro lado, elas tém dificuldade de impor certas préaticas ou
proteger as suas familias de maneira adequada. Como sera visto mais
adiante, isso envolve a questdo das negociacdes que se desenvolvem
dentro do ndcleo familiar para decidir qual o itinerario terapéutico mais
adequado.

5.2.2.4 Mulheres chefes de familia com filhos pequenos

Dentre os varios tipos de familias encontrados este parece ser o
mais vulneravel. Se para as categorias anteriores o0 apoio publico é
importante, para esta categoria as agdes de prote¢do social s@o essenciais
para garantir a sobrevivéncia. No dia-a-dia, a dificil articulacdo entre
trabalho e encargos familiares condicionara a insercdo destas mulheres
no mercado de trabalho e a forma como lidardo com seus problemas de
salide, aspecto que também sera tratado mais adiante ao discutir o
itinerario terapéutico seguido pelas familias na busca por tratamento.
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Especificamente nesta secdo se tratara das estratégias da sua inser¢ao no
mercado de trabalho e da forma que organizam sua estrutura familiar.

A insercdo no mercado de trabalho das entrevistadas esta
claramente condicionada pelas responsabilidades familiares e mais
especificamente estara condicionada por trés fatores: o nimero e a idade
dos filhos e a disponibilidade de apoio para os cuidados. Tendo em
vista esses elementos, perguntou-se as entrevistadas como se processava
o cuidado com a casa e dos filhos, quem ficava com eles, o que eles
faziam no horério inverso ao das aulas, quem cuidava deles quando
estavam doentes e elas precisavam trabalhar, além de verificar como
essas mulheres adaptavam a sua inser¢do no mercado de trabalho para
adequéa-la ao atendimento aos filhos.

As entrevistadas deste tipo de familias relataram que executam as
tarefas do lar geralmente & noite e algumas contam com auxilio de
algum familiar préximo, normalmente menor de idade que mora na
mesma casa. No horério inverso ao das aulas, os filhos estardo aos
cuidados desses familiares, permanecem num projeto educacional ou
creche do bairro ou, ainda, hd o caso daqueles que praticamente ficam
na casa sozinhos®, sob o olhar mesmo que distante de alguma vizinha
nos dias em que a mée precisa fazer faxinas®.

O mundo das entrevistadas parece estar composto por dois
circulos concéntricos, em que os vinculos de trabalho estéo inseridos (ou
aprisionados?) na esfera dos vinculos familiares. Os vinculos de
trabalho obedecem a ldgica e as necessidades impostas pelos vinculos
familiares. Embora as entrevistadas reconhegam que dependem do
trabalho para sustentar a prole, se a satde dos filhos assim exigir estdo
dispostas a abrir méo de vinculos de trabalho mais estaveis ou até deixar
de auferir renda (caso das diaristas) para poder atender os filhos.

Mesmo para aquelas que tém cbnjuge em casa, Se a
responsabilidade dos cuidados de salde dos filhos recai unicamente
sobre elas, s6 lhes resta ausentar-se do trabalho quando os filhos estdo
doentes e impossibilitados de ir a escola. “Quando vejo que ndo posso ir
(trabalhar) mando recado no meu servigo, eu ligo e digo que ndo vou
porque os meus filhos estdo doentes. Nao vou mesmo. Vou deixar 0s

8 Uma usuéria confessou que com muito sacrificio conseguiu comprar um Play Station para
assegurar que os filhos ficassem em casa e ndo na rua durante a sua auséncia.

8 Em trabalho anterior (GELINSKI, 2003) foi salientado o receio das maes, que deixam os
seus filhos sem a supervisdo de um adulto, de serem denunciadas ao Conselho Tutelar - fato
que pode até levar a perda da guarda dos filhos.
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meus filhos para ir na casa dos outros ? Ndo mesmo!” (U13). Fica
claro que prevalece o papel de mée sobre o de provedora.

A questdo dos cuidados € um dos elementos mais sensiveis na
vida das mulheres monoparentais. Se para algumas significa
readequagdo no mercado de trabalho para outras pode ocasionar a saida
do mercado de trabalho. Conforme se constatou numa reunido de grupo
de puericultura de uma equipe, algumas usuarias pararam de trabalhar
pela falta de creche para os filhos® ou mesmo por opcdo para se
dedicarem ao cuidado dos filhos. Nesta Ultima situacdo se encontra a
usuéria 7, mae de quatro criangas pequenas, atualmente desempregada,
gue sobrevive de faxinas e da pensdo que recebe do pai da dltima filha.
Finda a licenca-gestacdo decidiu desligar-se do emprego porque a
crianca “ndo desgrudava dela”. No encontro de puericultura foi
destacada a sua tenacidade para que a filha (na ocasido ja com nove
meses) amamentasse 0 maior tempo possivel. Ao retornar da licenca-
gestacdo a filha comegou a adoecer e perder peso, motivo pelo qual
decidiu afastar-se do emprego. Ela teria optado por deixar o trabalho,
pois as faltas ao servico eram muito freqlientes e as empresas nao
estariam mais aceitando atestados.

Agora estd dificil porque as firmas ndo estdo mais
aceitando atestado do posto. Porque tem muita gente que
ndo passa pela situagdo que eu tenho, de cuidar tudo
sozinha, e as vezes vao 14 e pegam atestado sem precisar.
Dai a gente acaba pagando por isso, né. Dai hoje em dia
esta dificil até para dar atestado (U7).

A lacuna deixada pelo emprego formal e mais regular, na vida
desta e de outras mdes, € suprida por faxinas eventuais. A faxina é tida
como “carta na manga” diante de perda repentina de uma ocupagdo
regular ou da passagem de uma atividade para outra e se constitui em
expediente importante de sobrevivéncia das familias vulneraveis.

Além das faxinas ha uma multiplicidade de ocupaces/atividades
que garantem o0 sustento destas familias e ao mesmo tempo
compatibilizar os cuidados.

8 A falta de creches é apontada por vérias maies como o motivo pelo qual se encontram
desempregadas. Mie de quatro filhos reclama da falta de creche: “Todos os outros 3 filhos vao
para a escola. S a bebezinha esta esperando a creche. Enquanto isso fago faxina uma vez por
semana” (U6).Outra mae com bebé de 2 meses cogita deixar a filha com a mée a partir dos
seis meses, para ndo tirar o lugar de creche de outra mée que precise mais do que ela.
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Geralmente vendo roupas também e também trabalho aqui
ao lado com a minha irma numa cozinha industrial. N6s
fazemos pizzas. Também fago tapetes para vender, nao
tenho sossego, é bem corridinho. (U9, que trabalha em
turnos de 12 h seguidas a cada 48 h).

A situacdo de precariedade destas familias é muito grande em
funcéo do cuidado que elas tém em relagdo aos filhos. As que cuidam
sozinhas do sustento do seu ndcleo familiar e dos filhos ao mesmo
tempo nem sempre conseguem cuidar adequadamente das duas coisas e
acabam saindo do emprego para uma atividade mais esporadica. Isso
amplia a possibilidade de ter uma situagcdo mais precaria no futuro, pois
trilham um caminho que lhes veda o acesso & aposentadoria e a outros
beneficios sociais. Os trabalhos eventuais sdo de fato para estas
mulheres uma “carta na manga” cujas conseqiliéncias poderdo ser um
aumento da precarizagéo.

5.2.3 Concepcao de familia e apoio nos cuidados

Conforme foi assinalado anteriormente, as entrevistadas
encontram-se morando nas suas comunidades por tempo suficiente para
terem construido uma rede de relacionamentos que, dentre outros
aspectos, lhes possibilitasse contar com auxilio em casos de doenca. A
configuragdo dessa rede e o entrelagamento dela com a familia
consangliinea sdo elementos cruciais para entender os mecanismos de
apoio que dispdem as familias monoparentais.

Ao se referirem a familia, algumas entrevistadas fizeram mencéo
ao nacleo familiar restrito composto pelas pessoas que moram na
mesma residéncia (ela, filhos, sobrinhos menores, algum amigo e o
conjuge em alguns casos) ou, ainda, por parentes que moram nas
proximidades. Outras se referiam a familia num sentido ampliado que
também incluia os moradores proximos sem grau de parentesco direto,
com os quais foram estabelecidos vinculos estreitos.

Geralmente aqui no morro a gente tem mais de uma familia. Tem
a minha mae, meu pai e meus irmaos, que moram la em cima. Ai
aqui é s6 eu e minha filha e meu marido que esta preso. De
familia tenho a Dona XXX e a Dona YYY (vizinhas da
comunidade). Aqui a gente tem varias familias. Morando no
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morro a gente ndo tem sé uma familia, né? Tem vérias. A gente
tem mais contato, fica mais préximo da gente. (U11)

A pesquisa possibilitou constatar que a infra-estrutura que cerca
as moradias pode ter influéncia na percepgdo da idéia de familia. A
nocdo de familia ampliada parece ser mais freqiente entre aqueles
moradores que vivem em condi¢Ges mais precarias. Talvez a exiguidade
dos terrenos e a proximidade fisica em que os moradores dessas areas se
encontram criem condi¢des para que se formem lacos de solidariedade,
que poderiam se manifestar em a¢fes concretas em situagdes de doenca,
cuidados dos filhos e até mesmo apoio emocional ou financeiro. Na
contramdo dessa situacdo, percebeu-se que nas moradias com melhores
condigdes de renda parece primar a nogéo de familia como uma entidade
individual e quase auto-suficiente.

A condigdo de auxiliadoras das familias carentes ja foi apontada
por pesquisas realizadas no pais® e mesmo em relatos de outros paises
essa faceta se faz presente®. Entretanto, chamou a atencdo nas
declaracdes das entrevistadas das duas comunidades (mesmo que em
gradacdes diferentes) que, a despeito de muitas afirmarem se sentir parte
de uma grande familia, a sensacdo de seguranca que essa rede
poderia lhes proporcionar em situagGes de doenga s6 é perceptivel
nas declarac@es daquelas que tém familias consangiiineas morando
nas proximidades. Quando questionadas diretamente a respeito de
quem recebem auxilio em caso de doenca afirmaram:

Minha mae ajuda. A gente corre em primeiro lugar para a
mae. Pego direto o morro, em direcdo a casa dela.
Quando eles (os filhos) ficam doentes € a minha mée
mesmo. Eles ndo podem ir a creche. N&o aceitam. Tem que
levar um atestado dizendo que ja esta melhor (U11).

8 \er por exemplo: Lima (2006), Woortmann (1997), Guedes e Lima (2006) e Sarti (2007).

% Em estudo realizado na Espanha, De Miguel (1998, citado por SANCHEZ VERA e BOTE
DIAZ, 2009, p.130), destaca que h& evidéncias empiricas que mostram que as familias de
classe baixa sdo mais “ajudadoras” que as de classes altas. Ele aponta quatro motivos que
explicariam essa condigdo: “(a) As familias pobres tendem a ser mais ajudadoras porque elas
tém mais situagdes de precariedade entre os seus membros; b) a isso deve se acrescentar que
s30 mais extensas tém mais membros em situac@es de inseguranga e menor renda per capita; c)
talvez seja que as familias das classes mais baixas sdo mais generosas; d) podem estar mais
pobres precisamente porque sdo mais altruistas. A realidade é uma combinagdo dessas quatro
hipoteses”.
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Qualquer coisa, pergunto para minha mée. Isso €
indispensavel. A mae ajuda sempre. (U12)

Quem fica com os meus dois filhos pequenos quando estou
doente é mais velha (de 15 anos).(U3)

Conto com a ajuda dos filhos. As vezes é a cagula, as vezes
é a filha mais velha. Numa emergéncia até da para
chamar a avizinha. (U1)

Conto com os meus filhos. Todos trabalham. Se precisar
eles me ajudam. (U2)

As vezes posso contar com a minha irmd. Quando as
criancas dela ficam doentes a ajudo. Dos vizinhos se
precisar de alguma coisa que a gente ndo tenha, eles
ajudam. (U6)

Quando meu filho tem problema de salde ele fica muito
com a avo dele, a mde do pai. Quando esta doentinho que
preciso trabalhar mesmo assim eu o levo 14, dai ela cuida.
(U8, mulher que mesmo separada conta com a ajuda da
ex-sogra)

Se meu marido fica doente a comunidade ajuda né? Pra
buscar, pra pegar um carro. Na Ultima crise que ele teve
guem ajudou foi a prima dele. (U10)

Nos depoimentos das entrevistadas percebe-se que ha dois tipos

de necessidades: quanto ao tratamento terapéutico e quanto ao cuidado
dos filhos para ndo perder o dia de trabalho. Aquelas que expressam ter
mae ou irmas por perto se sentem mais amparadas do que aquelas que
ndo dispdem desse apoio:

Quando meus filhos tém problema de salde quem cuida
sou eu mesma. N&o tenho parentes. Conto mesmo é com a
ajuda de Deus... Com os vizinhos posso contar um pouco.
Quando fui para ganhar neném meus outros filhos ficaram
com a vizinha (U7).
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[com guem posso contar?] sé com meu marido mesmo
(U5)

E dificil receber ajuda. Tem uma filha que 1a uma vez ou
outra vem. Ela mora aqui perto, mas trabalha todos os
dias. S6 no final de semana vem por aqui. Quando fico
doente me cuido sozinha. (U4)

Eu ndo posso contar com as irmas, que tem os filhos,
trabalham fora, ai também néo posso contar. Quando vejo
que ndo posso ir trabalhar mando recado no meu servico,
eu ligo e digo que ndo vou porque os meus filhos estdo
doentes. N&o vou mesmo. Vou deixar os meus filhos para
ir a casa dos outros? N&o mesmo! (U13)

Nas declaragfes das entrevistadas que moram distante dos
familiares, das que ndo tém outros parentes além do nucleo familiar
restrito, ou daquelas que ndo conseguiram formar uma rede que
substitua a familia, fica patente o sentimento de desamparo. Na hora dos
cuidados se declaram estar s6s ou afirmam contar apenas “com a ajuda
de Deus”, afirmagdo que longe de ser um simples aforismo parecia se
referir a convicgdes profundas das entrevistadas.

Detalhe importante é que as possibilidades de auxilio parecem
estar sempre atreladas a outras mulheres (WOORTMANN, 1987;
BOEHS, GRISOTTI e AQUINO, 2007). Na formacdo de vinculos, as
mulheres atuam como verdadeiros nés de uma rede. Sdo elas que
detectam as necessidades umas das outras e criam um ambiente propicio
a ocorréncia de trocas. Essa rede funciona até mesmo para aquelas que
tém cbnjuges, mas afirmaram nao poder contar com eles:

O meu marido s6 sabe gritar; Quem fica com os dois
pequenos quando estou doente é a minha filha mais velha
de 15 anos (U13).

Independente de contarem ou ndo com o auxilio de parentes ou
de membros da comunidade, chamou a atencdo que somente uma das
entrevistadas incluiu a ULS na hora de responder quem a auxiliava nos
cuidados em salde:
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Isso ai € comigo mesmo. As vezes quando tem um
problema de salde, alguma febre, ja corro no posto, pego
remédios (U3).

Essa resposta chamou a atengdo para a auséncia do poder publico
na hora de conceder apoio as maes trabalhadoras. Além de elas
enfrentarem dificuldades para conseguir vagas nas creches, diante de
casos de doenga tém que “fazer toda um gindstica” (na expressao delas)
para deixarem os filhos com alguém ou faltarem ao servico, pois ndo
podem levar os filhos & escola com quadro de doenca.

Pelo papel central que as mulheres desempenham na dindmica
dos cuidados familiares elas ndo se entregam facilmente quando a
doenca as alcanca. Quando questionadas a respeito do que fazem
quando adoecem e quem lhes cuida, as respostas selecionadas séo
emblematicas:

(o que faz quando adoece?) Ai meu Deus... Eu cuido da
minha irma (que € vizinha) e ela cuida de mim. (U8)

Eu mesma me cuido. Eu sou uma pessoa que se estou
doente ndo deito, ndo durmo. (U13)

As mulheres ndo podem adoecer. A mde ndo pode
adoecer. Eu fico irritada quando fico doente, uma dor de
garganta, uma dor de cabeca porque tenho que trabalhar
mesmo assim. As méaes tém que ser um polvo, tem que ter
varios bracos. Um (filho) grita, outro chama. Agora 0s
meus ja estdo bem grandinhos, ja ajudam bastante. (U6,
mée de quatro filhos, com idades entre 7 meses e 8 anos,
migrante e sem parentes).

Mesmo as que tém marido em casa, acamados ou aposentados
por problemas de salde, percebem o quanto precisam estar bem de
salde para atender a sua familia

Eu tenho que me preocupar com o que eu fagco. Nao posso
ficar me preocupando com tudo. Quem vai cuidar dos
meus filhos se me da alguma coisa? Ninguém né? (U13)
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Em estudo feito entre mulheres de camadas populares em
Manaus, Gutierrez e Minayo (2009) assinalam o quanto o adoecimento
da mae/esposa pode ser um evento perturbador para uma familia
nuclear. Situacao que, sem ddvida, é mais perturbadora para as familias
monoparentais. Se no primeiro caso elas se sentem compelidas a
continuarem ativas, no caso das chefes monoparentais elas
simplesmente “se recusam” a ficar doentes, muito mais se levar em
consideragdo um aspecto citado por Gutierrez e Minayo (ibid.) a
respeito de que normalmente a ajuda recebida é direcionada a cuidar dos
servigos domésticos ou da rotina da casa e ndo da doente em si, que se
vé na contingéncia de ir sozinha ao médico. A negativa de aceitar a
doenca pode estar relacionada ao aspecto destacado por Aureliano
(2010) entre mulheres mastectomizadas, vitimas de cancer de mama.
Para elas, o fato de pararem por causa da doenca e nao se dedicarem ao
que sempre faziam (lavar, cozinhar, varrer) mais do que um alivio das
suas estafantes atividades, significaria uma inutilizagdo ou
desvalorizagao de si mesmas.

Retornando a interligacdo da configuragdo da familia e as
possibilidades de apoio, Boehs, Ribeiro, Grisotti et al (2009) destacam
que as condicBes de vida atuais tém reduzido a rede de apoio para o
cuidado dos filhos, pois as mées precisam voltar logo ao trabalho® e as
avos e outras pessoas da rede familiar também trabalham fora ou moram
distantes.  Essa situagdo impede que as mdes aprendam os cuidados
bésicos de satide no sistema familiar®’. “O vinculo familiar favorecia a
manutencao de uma rede de saberes e praticas (...) a experiéncia familiar
de aprendizagem cultural do cuidado que perpassava entre as geragoes,

% Com o conseqiiente desmame precoce dos filhos apesar da existéncia de programas federais
de incentivo a amamentacgao.

8 De acordo com Grisotti (1998), com base em Loyola (1984a, 1984b e 1987), Boltanski
(1984) e Buchillet (1991), a medicina familiar configura as praticas terapéuticas que séo fruto
da experiéncia acumulada por amigos, vizinhos ou familiares que em algum momento puderam
aferir a eficacia de algum tratamento ou medicamento. Seu carater é essencialmente imitativo.
Esse tipo de medicina se revela no uso de remédios caseiros, na busca por curas através de
orages ou preces, ou até mesmo na automedicacdo com medicamentos pesados como
antibiéticos. A medicina oficial trata das praticas envolvidas na oferta de servigos publicos de
salde destinados a populacdo de baixa renda. Nesse segmento operam médicos que irdo lidar
com doentes das classes populares que embora recorram & medicina popular reconhecem a
oficial como superior. Dadas suas limitagdes no atendimento e diagndstico essa assisténcia
médica é mais voltada para o registro dos sintomas e ndo das suas causas. J4 a medicina
paralela se refere a um conjunto de praticas que abarca desde tratamentos com ervas
medicinais até aqueles com fundo religioso praticados pela umbanda, candomblé, espiritismo
ou mesmo as oriundas do catolicismo ou do protestantismo.
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foram se reduzindo, tornando as maes inseguras em relacdo ao cuidado
dos filhos” (p.6).

Como serd visto na proxima secdo, a auséncia dessa rede de
saberes e praticas terd impacto no processo terapéutico ou na busca de
tratamento por parte dessas mulheres trabalhadoras. Por enquanto, o que
se quer destacar aqui huma perspectiva mais ampla é a dificuldade que
as maes trabalhadoras enfrentam quando surge um quadro de doenca.
Elas tm que contar com esquemas préprios ou redes que lhes déem
suporte tanto no que se refere ao tratamento terapéutico mais adequado
quanto & possibilidade de obteng&o de ajuda para ficar com os filhos, ou
cuidar delas mesmas.

Esses elementos remetem aos aspectos apontados por Martin
(1995) e Nunes (1995) no terceiro capitulo desta tese, ao discutir os
limites da nova configuracdo dos sistemas de protecdo social. Mais
especificamente, aos riscos da protecdo estar assentada em bases téo
frgeis como as redes de solidariedade primarias ou socio-familiares,
que ndo se constituem em mecanismos sélidos e duradouros de protecao
social, nos moldes da protecdo outorgada pelo Estado. Fragilidade essa
que é potencializada pelas transformagdes pelas quais as familias vém
passando, com destaque para a crescente insercdo das mulheres ao
mercado de trabalho e o seu distanciamento geografico com as geracdes
anteriores, ditado pela disponibilidade de fontes de trabalho em outras
regides. O carater andbnimo e ligado a nogcdo de cidadania da protecao
estatal contrasta com o apoio outorgado no espago doméstico que
precisa de constantes mecanismos de ancoragem®. Martin (1995)
destacou, também, que a solidariedade baseada no papel dos parentes
pode acentuar as desigualdades em vez de compensa-las, haja vista que
pode haver pessoas que ndo contam com ninguém, para as quais morar
sozinhas ndo é uma opgdo, mas uma situacdo imposta por circunstancias
da vida. Para elas “pobreza e precariedade se coadunam com isolamento
e soliddo” (p.65). Nesse sentido, alerta que segmentos sociais com redes
de suporte mais restritas estariam automaticamente excluidos dos
mecanismos de protecdo via solidariedade familiar.

8 «As praticas de ancoragem correspondem a uma atividade de classificagio sujeita a
permanente revisdo, e que se realiza praticamente através de um conjunto de atividade
destinadas a confirmar ou redefinir as condi¢Ges de pertenca a uma rede de solidariedades
primarias e o grau de proximidade entre os seus diferentes membros. Assim, o recrutamento
para uma rede por nascimento, casamento ou afinidade ndo garante um estatuto estavel no seio
de uma rede de solidariedades primarias” (NUNES, 1995, p.11).
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Se a solidariedade familiar tem os seus limites, a auséncia dela
impde as familias um elevado encargo. Mesmo com as suas fragilidades
ou deficiéncias, as familias ampliadas se constituem em mecanismos
importantes de protecdo social na tentativa de sanar o vazio do Estado
como elemento efetivo de protecdo via politicas publicas.

5.2.4 O itinerario terapéutico

A opcdo que as entrevistadas fazem na busca por tratamento
deriva da sua prdpria concepgdo do processo salde-doenca. Langdon
(1995) mostra as possibilidades que a antropologia da salde oferece
para entender esse processo em contraposicao as abordagens propostas
pela biomedicina. Enquanto a biomedicina vé a “doenga como um
processo bioldgico universal” (p.1) a antropologia da satde, e em
especial a etnomedicina, concebe a experiéncia subjetiva da doenca
dentro do seu contexto social e cultural. A etnomedicina se detém no
estudo “das crengas, as praticas terapéuticas, os [diferentes] especialistas
em cura, as instituicbes sociais, 0s papéis sociais dos especialistas e
[dos] pacientes, as relagdes interpessoais, e 0 contexto econdmico e
politico” (p.10). A antropologia da saitde considera os aspectos
levantados pela ethomedicina e trabalha na perspectiva de relativizar a
biomedicina ao tempo que se preocupa com a dindmica da doenca e 0
processo terapéutico.

O enfoque tradicional na etnomedicina era a
identificagdo das categorias das doencas segundo
0 grupo estudado, reconhecendo-se que o que é
definido como doenca, como estas sdo
classificadas, e quais sintomas sdo identificados
como sinais das doencas, variam de cultura para
cultura e ndo necessariamente correspondem com
as categorias da biomedicina. (...) Porém para a
visdo simbodlica, o significado da doenca em
outras culturas ndo se limita aos sistemas
diferentes de nomeacéo e classificacdo de doenca.
Doenca como processo ndo € um momento
Gnico nem uma categoria fixa, mas uma
sequéncia de eventos que tem dois objetivos (...)
(1) entender o sofrimento no sentido de organizar
a experiéncia vivida, e (2) se possivel, avaliar o
sofrimento. A interpretacdo do significado da
doenca emerge através do seu processo. Assim,
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para entender a percepcdo e o significado é
necessario acompanhar todo o episddio da doenca:
0 seu itinerario terapéutico e os discursos dos
atores envolvidos em cada passo da seqliéncia
de eventos. O significado emerge deste processo
entre percepcéo e agdo. Um episddio apresenta um
drama social que se expressa e se resolve atraves
de estratégias pragmaéticas de decisdo e acédo
(LANGDON, 1995, p.12-13)

Langdon (1995) ainda esclarece que a compreensdo da doenga
como processo pressupde analisar trés passos: “(a) o reconhecimento
dos sintomas do disturbio como doenga, (b) o diagnéstico e a escolha do
tratamento, e (c) a avaliacdo do tratamento”. (p.13). E, com base em
Kleinman (1980; 1990), reitera a importancia da familia como lugar
proprivilegiado para a realizacdo desses trés passos. A familia é onde se
processa 0 inicio do processo terapéutico. E 14 que se constréi o
entendimento do processo salide doenca e onde se discute o lugar mais
adequado para procurar atendimento quer seja para doengas graves ou
simples.

Para fins desta andlise se destacard como se da a 0 processo ou
itinerario terapéutico em situacfes de doenga em familias lideradas por
mulheres. Mais especificamente busca-se saber como ¢ feito o primeiro
diagnostico da situagdo por parte das mulheres chefes de familias e
quais serdo os elementos que irdo definir a procura por tratamento. Vale
destacar que a discussdo nesta se¢do sobre o itinerario terapéutico
escolhido pelas familias se refere a demanda esponténea, isto é aquela
oriunda na procura por servicos de salde a partir da constatacdo de um
agravo e ndo daquela decorrente de tratamento com medicamentos de
uso continuo ou da que é feita na busca por servicos de alta
complexidade®.

Na linha da analise proposta por Langdon, o processo do
diagnostico envolve escolhas por parte das pessoas que compdem a
familia quanto ao que fazer. A autora sugere que o diagnostico é fruto
de uma negociagdo feita no seio do grupo familiar. “O processo
terapéutico ndo é caracterizado por um simples consenso; é melhor
entendido como uma seqiiéncia de decisfes e negociacdes entre varias

8 Conforme sera visto ao discutir a questéo da satisfacdo com os servigos, essa classificagdo da
demanda (espontanea, para medicamentos de uso continuo e por alta complexidade) nédo
corresponde necessariamente aos tipos de demandas que aparecem na literatura sobre o tema.
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pessoas € grupos com interpretacGes divergentes ao respeito da
identificag@o da doenca e da escolha da terapia adequada” (LANGDON,
1995, p.15)

No caso das familias monoparentais entrevistadas, percebeu-se
que essa ‘“negociacdo”, quando existe, envolve as pessoas que dardo
suporte (parentes, quase sempre maes, irmas, ou vizinhas). No entanto, a
maioria das vezes € uma decisdo que recai unicamente sobre a mae. Sera
ela quem, apods ter constatado a afeccéo e ter feito uma avaliacao prévia
do que se trata, decide pelo itinerario terapéutico mais adequado, desde
chas ou remédios até a decisdo de levar o filho a ULS ou ao hospital.

No ambito deste trabalho, acredita-se que a deciséo a respeito de
qual o itinerario terapéutico a ser seguido estara condicionada pelas
informacbes que essas mulheres disponham sobre dois elementos:
quanto ao uso/conhecimento dos medicamentos mais adequados e
quanto ao tipo de unidade de salde a ser acessada (ULS, hospital, ou
medicina paralela).

(1) No que se refere ao uso dos medicamentos mais
adequados, retorna-se a aspecto alinhavado na secdo anterior, cuja
discussdo ndo deve esgotar-se tdo cedo neste trabalho. Trata-se da
peculiaridade levantada por Boehs, Ribeiro, Grisotti et al (2009)
referente ao afastamento das préaticas e saberes que eram transmitidos
pelas geracdes mais velhas. A auséncia dessa base de apoio substrai das
mulheres a possibilidade de aprenderem praticas de cuidados que eram
passadas de geracdo em geracdo. Esse aspecto, ligado a crescente
hegemonia do modelo hospitalocéntrico e dos atuais estilos de vida e
trabalho das mulheres (ndo apenas das chefes de familia), estaria
aumentando a dependéncia da populacdo de medicamentos e dos
servicos de salide, quando da busca por tratamento. Os relatos das
entrevistadas abordadas por esta pesquisa a respeito dos tratamentos que
as mdes (ou geracOes passadas) empregavam ddo conta de situacdes
pautadas pela falta de postos de salde (para acessar 0S Servigos
disponiveis “tinha que ir para a cidade”, Ul) e pelo uso de remédios
caseiros:

N&o tinha posto antigamente. As pessoas corriam para 0s
hospitais mais distantes. Faziam os tratamentos em casa,
né? Se era um machucado lavavam com ervas, era algo
mais imediato, mas que funcionava, né? (U10)
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Minha mae tinha dor de estdmago — quando batia aquela
dor, quase morria. Ela s6 esmagava alho e tomava cha
quente. (U2)

Em contraste com o tipo de medicamento usado no tempo das
maes e avads, de todas as entrevistadas somente quatro (ver depoimentos
a seguir) afirmaram tomarem chas como primeiro recurso terapéutico,
seguido muitas vezes por automedicacdo ou combinado com ela. Note-
se que essas quatro usuarias estdo numa faixa etaria superior aos 50 anos
0 que induz a pensar que sejam detentoras de conhecimentos da
medicina familiar ou popular, repassados de mde para filha, nao
disponiveis para as mais novas pelo seu escasso contato com pessoas
mais velhas da familia.

Quando posso me arrumo. Tomo um cha, um
comprimidinho que tenho em casa. As vezes compro (0
remédio), porque nem sempre da para ir 14 no posto, né?
(U1, usuaria de 73 anos)

Quando vé que ndo da, tomo cha. Se ndo melhoro vou ao
posto. (U2, usuéria de 85 anos, hipertensa)

Quando é coisa minima resolvo em casa mesmo. Nao vou
para o hospital (note que para esta entrevistada a
alternativa ao tratamento caseiro é o Hospital e ndo a
ULS). Fago um cha caseiro, uma dor de barriga, uma dor
de ouvido. (U10, 50 anos)

Tomo chéas ou compro remédios na farmacia (...). Eu tenho
uma dor de cabeca muito forte. Hoje amanheci sentada
com dor de cabeca. Essa dor eu tenho ha muitos anos. O
médico diz que é enxaqueca. Entdo tem que aglientar. N&o
me deu remédio por causa do estbmago, porque tenho
Ulcera. Entdo compro na farméacia. Mas o remédio da
farmacia eu compro e tomo, melhoro um pouquinho e dai
a pouco volta tudo de novo. (U4, 67 anos, aposentada por
motivo de salde, reclama de dores cronicas e suspeita ter
cancer no coragao e nos pulmaes).



169

As outras dez entrevistadas manifestaram acessar a ULS ou o0s
hospitais, ou ainda utilizar medicamentos disponiveis em casa ou
aqueles indicados por alguma conhecida. Na&o foi indagado
especificamente sobre o tipo de medicamento que seria utilizado para
cada situacdo. A esse respeito, Boehs, Ribeiro, Grisotti et al. (2009)
destacam, em pesquisa realizada entre mées de criangas de 0 a 6 anos,
que a resolugdo de pequenos desconfortos na saude das criangas tém
sido feita via analgésicos ou antitérmicos, situagdes que antigamente
teriam sido tratadas com recursos da medicina familiar ou popular, tais
como uso de calor/frio, banhos e chas. Para as autoras isso teria
desenvolvido uma nova cultura: a “cultura da dipirona e do
paracetamol”, ditada pela necessidade de recuperacgao rapida. Conforme
relato de uma profissional de salide daquela pesquisa:

As mées tendem a ndo compreender mais que ha
um tempo de espera para o tratamento fazer
efeito e o corpo se recuperar. (..) as maes
querem a solugdo réapida, se estdo tomando
antibidtico, querem estar recuperados no dia
seguinte. As mdes hoje ndo tém paciéncia. Se
vocé ndo quer ver a pessoa todo dia aqui no
posto, tem que explicar muito bem o que pode
acontecer. Se souber que febre vai continuar nas
préximas 48 horas, a mae entdo espera por isso.
Tudo esta mais rapido, o computador esta mais
rapido, mas o tempo biolégico ndo mudou. A
cura da gripe tem seu tempo, assim como da
diarreia (profissional de salde em BOEHS,
RIBEIRO, GRISOTTI et al., 2009, p.8)

Embora essa pesquisa tivesse restrito o seu foco nas mées de
criancas de zero a seis anos, a automedicacdo indiscriminada é fato
inconteste em qualquer faixa etaria e tem configurado a chamada
“medicalizacdo da doenga”. Ao respeito, Grisotti (1998, p.56) destaca
que dentro da medicina familiar a automedica¢do “tem se acentuado
principalmente em populacdes jovens que tendem a relegar os remédios
caseiros e considerar os antibiéticos, por exemplo, como mais eficazes
porque curam mais rapido”.

A automedicacdo também é o recurso paliativo utilizado para
amenizar o sofrimento enquanto as usuarias aguardam a realizacdo de
exames. E 0 que revela usuaria com suspeita de cancer que aguarda para
fazer biopsia e reclama da demora.
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Durante esse tempo todo tem que ficar parada tomando
ch& ou comprando remédio para tirar a dor (U4).

A mesma usudria declara ter dores de cabeca crénicas. O médico
teria dito que é enxaqueca e que ndao poderia medica-la por causa da
Ulcera. Como ndo lhe deram remédios, quando a dor atinge niveis
insuportaveis, afirma que ela mesma os compra.

(2) Quanto ao tipo de unidade de salude apropriada para cada
situacdo, percebe-se que essa escolha estard fortemente atrelada as
experiéncias anteriores das usuarias. Nos relatos das entrevistadas,
listados a seguir, vem a tona que a unidade terapéutica mais utilizada € o
hospital. As ULS s6 seriam acessadas quando da necessidade de exames
ou servicos complementares (como nebulizagdo) receitados nos
Hospitais. No caso de maes com criangas pequenas que sofrem com
agravos periddicos (afeccdes respiratdrias principalmente) quando do
seu aparecimento véo direto para o hospital, mesmo sendo mais distante
que a ULS. Procuram o atendimento hospitalar porque acreditam que la
haverd um grau maior de resolutividade para o problema de salde
apresentado.  As entrevistadas acham que além de ser incerta a
possibilidade do filho consultar na ULS, o processo terapéutico nesses
locais é demorado e burocratizado.

Quando meu filho tem problemas de salde o levo direto
para o hospital (U8).

[O que fez para enfrentar essa dor? Como tratou?] Fui a
tudo quanto é lugar. Fui ao HU, Fui no [Hospital] Celso
Ramos. Ai eles me mandaram para o [Hospital] Nereu
Ramos. Eu tenho uma pilha de exames, mas nada feito.
(U4)

Olha, para falar a verdade, para ir ao posto sé se for
muito necessario... Porque a gente vai la e é dificil
conseguir as coisas. Entdo quando é muito necessario eu
vou ao posto de saude sé pra me garantir, né? (U5)

[0 que faz quando chegam as crises] Como ontem era
domingo e o meu filho j& estava muito cansado, eu pensei:
nao vou leva-lo no Hospital Infantil . Porque (quando tém
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as crises) ndo procuro o posto, vou direto ao Infantil. Eu
vou ao posto depois que la no Infantil eles ddo um papel
receitando para ele fazer a nebulizagdo. Ai eu vou ao
posto. Vou direto para o Infantil. Nao vou perder 0 meu
tempo ali no posto. Ja vou direto para o Infantil. Nao
adianta ir para o posto. Porque vai ao posto, ai passa pela
enfermeira, pela triagem para depois consultar com o
médico. Ah, para! (com ar de enfado). Até fazer isso a
crianca ja morreu. Se a enfermeira disser que ele esta
ruim ele consulta, se néo, se dizer que estd bem, vai para
casa. Vou direto no Infantil. S6 vou ao posto quando o
médico d& o papel para fazer nebulizagdo aqui no posto.
Ai sim, eu vou no posto. L& no Infantil eles tm os médicos
que conhecem ele, porque ele ja foi queimado. Eu vou e
eles ficam acompanhando ele. Porque quando da a
bronquite dele, ele fica um més dois meses no hospital.
Abaixa a temperatura e j& da bronquite. No Natal fiquei 1&
menina, passei trabalho. Ele fica pior quando o tempo esta
para mudar. E ele muda junto com o tempo. O tempo
mudou e XX estd mudando. O outro que tem também ja
ndo é tanto porque estd com 13 anos. Mas este ndo, o
tempo mudou e ele muda junto. Na praia ontem, mal ele
entrou na agua um pouco e ja comecou arf, arf, arf
(arfando). Falei: entdo tu ndo entras mais. Tive que ir
embora porque ja estava com catarro. (U13)

Neste Gltimo depoimento dois aspectos chamam a atencdo. O
primeiro é que a ULS ao invés de ser porta de entrada para o sistema, se
constitui em complemento para o tratamento iniciado no hospital. O
segundo é o fato da ULS ter perdido para o hospital a condi¢éo de local
onde deveriam se desenvolver lagos de reciprocidade com as familias
(pelo menos para esta usuaria). Nota-se que a usuaria em questao sente-
se mais segura no hospital porque sabe que terd garantida a consulta
para o filho e deposita sua confiancga nesse local porque sabe que 14 “o
conhecem”, isto é, reconhecem o paciente na sua individualidade. Tal
fato contrasta com o tratamento na unidade de salde, onde é posta em
questdo a necessidade do filho ser tratado. O fato da enfermeira decidir
se o filho esta ruim ou néo, para a mae significa uma subtracdo da sua
autoridade pois ela “fez” um primeiro diagndstico e concluiu que era
necessario levar o filho a ULS para ser visto por um médico.
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No caso acima, o que se coloca em questdo é por que a ULS ndo
conseguiu desenvolver a relacdo de confianca que parece haver com o
hospital se faz parte da nova estratégia de atendimento a construgéo de
vinculos com as familias. Muito mais, em se tratando de doenga que se
repete periodicamente, fato que poderia propiciar encontros frequentes.
A hipbtese com que se trabalha é que a despeito das estratégias de
acolhimento e de formacdo de vinculos estreitos com as familias do
novo modelo, o que de fato estabelece um vinculo real de confianga e de
responsabilidade para com as familias € a disponibilidade de médico ou
especialista que possa dar prosseguimento ao itinerario terapéutico
escolhido pela familia. Quando a enfermeira toma para si a prerrogativa
de decidir se o paciente sera objeto de consulta quebra o itinerério
mentalizado pela mée. Isso pode ter implicagBes, pois como seréd visto
ao discutir a questdo da co-responsabilidade dos cuidados, o
reconhecimento da autoridade que a mée tem nessa primeira avaliagédo e
a valorizacdo dos saberes que ela tem a respeito do processo morbido e
do processo de cura (mesmo que de modo empirico) sdo elementos que
poderiam ser aproveitados para consolidar a construgdo da co-
responsabilidade.

Ao fechar esta subsecdo volta-se a hipotese a respeito de que a
decisdo pela medicacdo e pelo tipo de unidade de salde estard
fortemente atrelada ao conhecimento que as usudrias tém a respeito
do que seria mais adequado para elas ou, em outras palavras, ao
nivel de informagdes que as usuarias dispdem, fato fortemente
condicionado pelas experiéncias anteriores das usuarias. A questao a ser
enfatizada é que o leque de opgdes que elas consideram ndo reflete
necessariamente o itinerario terapéutico pretendido pela ESF para elas.
Ocorre aqui o que no referencial de economia neoclassica é denominado
de “escolha com informagdes imperfeitas”

Quando fazemos escolhas (...) temos que nos
basear em informacbes imperfeitas para nos
orientar. Em um mundo ideal, saberiamos
exatamente quais eram as nossas alternativas ao
fazermos escolhas. Na realidade, porém, quase
sempre fazemos escolhas sem informagdes
completas sobre nossas alternativas. Em outras
palavras, os problemas de escolha, em sua maior
parte, baseiam-se em informacGes imperfeitas:
ndo conhecemos a lista completa de informagdes
disponiveis (EATON e EATON, 1999, p.69,70).
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Além disso, hd uma “assimetria de informagdes”, que € a situagao
em que um dos lados dispde de mais informacéo que o outro. Entende-
se que ha desencontro entre o itinerario terapéutico escolhido pelas
familias e aquele preconizado pelo sistema oficial de saude. Conforme
ficard evidente nas secBes subsequentes, as familias desconhecem
elementos importantes da ESF. O fim desse desequilibrio (ou
assimetria) de informacdes poderia ser um dos elementos que
possibilitem construir a nogéo de co-responsabilidade.

E importante acrescentar que as usuarias pré-definem a que
estabelecimento hospitalar levardo os seus doentes mesmo sem ter
ciéncia de que oficialmente existe um fluxo de encaminhamento para
cada tipo de emergéncia, conforme pode ser visto no quadro 6,
informag&o que consta em folheto com a relagéo de centros de salde do
municipio.

QUADRO 6: Fluxo de encaminhamento para servigos de
emergéncia 24 horas — municipio de Florianépolis

FLUXO PARA ENCAMINHAMENTO NO MUNICiPIO DE FLORIANGPOLIS

(ATENDIMENTO 24 horas)

SERVICOS ATENDIMENTO DE EMERGENCIA | PARA ONDE ENCAMINHAR
Clinico Emergencial — HGCR/ HF /HRSJ / PA
Cirargico HGCR / HF / HRSJ / HU
Ortopédico — — HGCR
TCE / Neuroldgico / Traumas HGCR
Pediatrico — HRSJ / HU / HIJG / HF
Obstétrico — MCD / HU / HRSJ
Tabagismo / DST / AIDS — HNR

PA - Pronto Atendimento Norte da Ilha:
R. Dom Jo@o Becker, s/n°
Ingleses - 3266-4981

HF - Hospital Floriandpolis: HGCR - Hospital Celso Ramos:

R. St Rita de Cassia, 1665
Estreito - 3271-1500

HUG - Hospital Infantil:

R. R. Rui Barbosa, s/n°
Agrondmica - 3251-9000
HNR - Hospital Nereu Ramos:
R. Rui Barbosa, s/n°
Agronomica - 3216-9300

R. Irma Benwarda, s/n°
Centro - 3251-7000

MCD - Maternidade Carmela Dutra:

R.Irma Benwarda, s/n°
Centro - 3251-7500

HU - Hospital Universitario:

Campus Universitario
frindade - 3721-9140
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Cabe destacar que as unidades de salde elencadas nesse fluxo
também podem atender certas situa¢fes de emergéncia dos convénios de
salde. O paradoxal nessa situacdo é que os usuarios dos planos
desconhecem o que fazer em casos de emergéncia e, em tese, podem
enxergar o aparente caos dos hospitais publicos e pensar, com certo
alivio, que por ter plano ndo precisardo desse “tumultuado” servico.
Levantamento informal feito para fins desta tese junto a usuarios de
planos de salde revelou que esses usuarios desconhecem o itinerario
terapéutico adequado para casos de emergéncia, o que implica que nao
sabem que dependendo da gravidade da emergéncia precisardo acessar a
rede plblica, de cujo caos aparentemente se sentem livres. Alguns
planos em grandes centros urbanos do pais criaram ndcleos de
emergéncia que se bem sanam a demanda por atendimento de certas
queixas imediatas ndo resolvem a demanda por servicos de emergéncia
mais complexos.

5.2.5 Satisfagcdo com os servigos recebidos

Os relatos feitos na se¢do anterior poderiam assinalar que a opgédo
pelo tratamento hospitalocéntrico se constituiria num indicativo de que
em toda e qualquer circunstancia haveria preferéncia por esse tipo de
atendimento, em detrimento dos servicos oferecidos pelas ULS.
Entretanto, percebeu-se nas entrevistas que a satisfacdo dos usuarios
com os servicos de salde vai além da possibilidade de acessarem 0s
hospitais e estd também associada a dois elementos correlatos: a
estrutura que as ULS disponibilizam e o tipo de demanda que a
populagdo manifesta.

A relacdo entre estrutura da ULS e tipo de demanda estd
representada no Quadro 7. Nas colunas estdo elencados os tipos de
demandas que a populacdo traz até as ULS: espontdnea, para
tratamentos com medicacdo de uso continuo e demanda por servicos de
alta complexidade. Esta tipificacdo foi criada apenas para fins desta
analise e difere da classificacéo oficial de demandas®. A Intencdo no
foi criar categorias paralelas ou semelhantes as oficiais, mas apenas

% Os servigos de satde classificam as demandas da populacio em trés categorias. Demanda
espontanea, aquela que decorrente da procura aos servigos de salde a partir da constatagéo,
pelo préprio paciente, da existéncia de um agravo. Demanda reprimida, a que decorre de
trabalho concentrado de diagndstico situacional por parte dos profissionais de salide em uma
area antes desprovida desse tipo de atencdo. E a demanda organizada ou direcionada, a que
ocorre em uma area permanentemente monitorada por equipe ou servigo de saude capaz de
diagnosticar a existéncia de um agravo com antecedéncia.
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retratar as demandas que pareciam emanar das entrevistas. Nas linhas
esta expressa a qualidade das duas ULS analisadas™. No que se refere &
estrutura das unidades, conforme foi destacado no inicio deste capitulo,
a ULS da éarea | é considerada vitrine de boas préaticas se comparada a
outras unidades de salde, em parte por fazer parte do Programa Docente
Assistencial e também pelo atendimento estendido (até as 22 h). A ULS
da érea Il encerra seu atendimento as 17 h.

Quadro 7. Usuérios satisfeitos por tipo de tratamento demandado e por
qualidade da ULS

TIPO DE DEMANDA

SERVICOS DE

DEMANDA TRATAMENTOS ALTA
Qualidade ESPONTANEA DE USO COMPLEXIDAD
da ULS CONTINUO E

Nota: Areas sombradas = ocorréncia de usuarios satisfeitos

No caso do posto com melhor infraestrutura ha uma relativa
satisfacdo com o atendimento de demandas espontaneas, fato que ocorre
em menor propor¢do no posto com menor infra-estrutura. Na demanda
por medicamentos de uso continuo ambas as unidades parecem atender
as demandas da populagdo. Ja o terceiro tipo de demanda (por servicos
de alta complexidade) é deficitario em ambas as ULS.

°! Desde ja cabe alertar para os limites desta categorizago, pois a rigor néo foram levantados
elementos objetivos que possibilitassem definir com preciséo o quesito qualidade das unidades
de satde. A comparagéo entre elas foi feita pela pesquisadora. A classificacdo das unidades em
“boa” e “média” foi elaborada a partir dos proprios relatos das entrevistadas tendo como
critérios horéarios de atendimento ou leque de servigos disponibilizados. Mesmo reconhecendo
a fragilidade dessa classificacdo ela se fez necessaria para identificar grosso modo se as
unidades estariam dando conta das demandas da populagdo adscrita.
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1) Demandas espontaneas relativas a aten¢io basica

Para aqueles usuarios que vao a busca de atendimento de modo
espontaneo pode-se perceber duas realidades: a dos que estdo na
circunscricdo da unidade de saide com melhor estrutura e aqueles que
estdo numa unidade com condi¢fes mais precarias. Na primeira, 0s
pacientes sabem que ha dias especificos para marcacdo de consultas e
gue naqueles casos em que se apresenta uma dor repentina (de
garganta/ouvido ou febre) é possivel ter acesso ao setor de emergéncia
do posto, mesmo fora do horario comercial porque ele tem um horéario
de atendimento estendido (até as 22 h). Ja no segundo, percebe-se uma
clara opcdo por levar os doentes aos hospitais mais préximos, pela
precariedade dos servigcos emergenciais oferecidos, o que ndo impede as
usudrias de elogiarem a unidade em outros aspectos. Exemplo disso é o
caso de usudria da area Il cujo esposo sofre de disturbio psicético e que
também acessa 0s servigos de salde para doengas ocasionais ou cronicas
dos filhos.

Quando tenho problemas vou para o hospital Infantil. Os
meus filhos estédo bem servidos 4. Quando é coisa minima
resolvo em casa mesmo. N&o vou para o hospital, faco um
cha caseiro em caso de uma dor de barriga ou de uma dor
de ouvido. No posto uma vez eles deram um remédio
[para o meu filho], mas néo ficou bom. Tive que leva-lo ao
Hospital Infantil. Pra mim o posto ndo resolve nada. Sé
resolve para o meu marido porque quando ele precisa. Ja
falo: fulano esta precisando de remédio. Eles nao fazem
esperar, vai ja consulta e ja dao o remédio. S6 para isso
mesmo que o posto serve para o resto ndo serve. (U 10,
Area 1)

A avaliacdo que ela faz dos servicos da unidade de salde se
desdobra em dois aspectos. De satisfacdo quanto a medicacdo que o
marido recebe, pois afirma que nunca Ihe faltam os medicamentos e que
a ACS o visita para ver o que esta faltando. E de indignacdo quanto
precisa atendimento para ela ou para os filhos, um deles com doenca
crénica (asma). Foge ao escopo desta investigacdo, mas poderia se
questionar se ndo estaria em tela uma provavel hierarquizacdo de
doencas em que problemas mentais teriam prioridade sobre outras
afeccdes? No caso especifico dos filhos, a entrevistada afirma que



177

prefere leva-los ao Hospital Infantil. No depoimento da usuéria
contrasta, também, a opinido que tem a respeito da ULS e da ACS. Se
de um lado é extremamente critica sobre a unidade, faz mencéo ao
tratamento adequado recebido pelas ACS:

O problema em si estd no posto ndo no ACS. Quando tém
acamados, ou pessoal que fez cirurgia, elas vem. Vem até
com a enfermeira se for necessario. Fora isso € 0 ACS que
toma conta. . (U 10, Area II)

O caminho terapéutico é o Hospital Infantil e alternativamente
remédios caseiros. Na &rea em que a ULS tem menos condi¢es de
atender a demanda espontdnea a unidade s6 é acessada quando da
necessidade de dentista, de exames ou de servicos complementares
(como nebulizagdo) receitados no Hospital. Quando ocorrem as crises a
usuéria mencionada vai direto para o hospital. A despeito dele ser mais
distante que a ULS, a usudria acredita que |4 haja um grau maior de
resolutividade para o problema de salde apresentado. Na unidade de
salde, além do processo terapéutico ser mais demorado e burocratizado,
a possibilidade de obter consulta é incerta.

Meu filho quando tem as crises ndo procuro o posto, vou
direto ao Hospital Infantil. Eu vou ao posto depois que la
no Infantil eles ddo um papel receitando para ele fazer a
nebulizacdo. Ai eu vou no posto. (U 13, Area II)

Em contraposicdo, usuarias da area |, com posto mais estruturado
afirmam:

Quando a gente fica doente corre para o posto (U2, Area

1)

Depois que o0 posto comegou a atender a noite ficou mais
pratico porque as vezes a gente tinha que trabalhar e a
crianca tinha que ir para a escola e precisava de uma
urgéncia de noite e as vezes ndo podia ir ou a crianca
estava com febre, alguma coisa, ai tinha que esperar até o
outro dia para levar a crianga ao posto ou se automedicar
em casa para esperar que no outro dia pudesse levar a
crianca ao posto de salde. Mas ai, depois que o posto
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comecou a funcionar até mais tarde melhorou. As vezes
guando as criancas passam mal na creche, tipo 0 meu
menino na outra semana teve dor de barriga, dai sai direto
da creche para o posto, Ja facilitou, entende? Porque
antes o posto funcionava sé até as 6 da tarde e agora fica
até as 9 da noite. Fica préatico para a gente. Mesmo quem
trabalha pode levar os filhos & noite (U 6, Area I).

Além do horério estendido, a melhor percepcdo das usuérias da
ULS da area | pode estar condicionada pelo fato de que a estrutura dessa
unidade ficou parecida com um mini-hospital e, portanto seriam
servigos mais proximos do modelo hospitalocéntrico.

2) Demanda para tratamentos com medicacéo de uso continuo

Neste tipo de demanda encontram-se 0s acamados, pessoas com
problemas mentais ou distdrbios psicéticos. Os pacientes nestas
situacBes ou as usuarias que deles cuidam parecem estar satisfeitos no
que se refere ao item recebimento de medicacdo de uso continuo desde
gue haja um diagndstico claro. A fungdo das ACS nestes casos é clara:
fazer as visitas, entregar os medicamentos e verificar como anda o
tratamento. A excecdo neste grupo fica para aqueles que ainda ndo tém
um diagnostico e precisam conseguir 0S exames Ou as consultas
especializadas. Mesmo no caso daqueles pacientes que estdo na esfera
da unidade de satde mais precaria manifestaram que suas necessidades
eram supridas. E exemplo disso, trecho do depoimento da Usuéria 10,
destacado anteriormente:

Pra mim o posto ndo resolve nada. Sé resolve para o meu
marido porque quando ele precisa. Ja falo: fulano esta
precisando de remédio. Eles ndo fazem esperar, vai ja
consulta e ja dao o remédio. SO para isso mesmo que 0
posto serve para o resto ndo serve. (U 10, Area I1).

3) Demanda por servicos de média e alta complexidade

Conforme foi assinalado anteriormente, é frequente que as
pessoas se direcionem aos hospitais e la sejam solicitados exames
complementares que deverdo ser marcados nas ULS. Em ambas as areas
percebe-se a grande insatisfacdo quando se apresentam doencas de
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maior complexidade ou que dependem de atencdo especializada. Nesse
sentido é emblematico o depoimento da usuaria 5 da Area I, ao ser
guestionada sobre o seu problema de saude:

USUARIA 5: (tenho) dor no ombro, déi bastante. E uma
dor “cansada’. Sinto no corpo todo. Fiz os exames e
dizem que é miopatia. Tenho que fazer outros exames, que
¢ a biopsia do musculo. Esse é o problema. Essa biopsia
tem que ser marcada.

[A ACS se interpde e explica] E um exame de alta
complexidade que ndo é feito aqui. Tem que ser feito em
Curitiba. S6 encaminhar e esperar pelo INSS, que sdo 0s
que fazem exames especiais como os dela. E uma doenca
dificil. E no caso dela tem que fazer essa biopsia. Tem que
tirar um ‘“naquinho” do musculo para pode fazer a
bidpsia e ver se é isso que ela tem mesmo...

USUARIA 5: Ja faz uns 5 meses que esta para ser
marcado. O dia que eu levei Ia, eles falaram que com 15
dias me davam uma resposta mas ndo me deram ainda.
Estou esperando. Nao fui 14 porque é s6 eu e 0 meu
marido, né? Se ele comegar a faltar ao servico ndo véo
gostar, ai eu ndo posso sair. Entdo o recurso é esperar...

[pergunto a ACS se o posto poderia fazer algo para
apressar a realizacdo do exame e ela afirma]: estou
tentando saber com ela o local onde deixou o pedido para
0 exame. Ela foi procurar o papel do encaminhamento, ver
se tinha endereco ou telefone. Se tinha alguma coisa, pois
como ndo foi via posto a gente nédo sabe onde esta.

USUARIA 5: Do posto foi mandado para a Secretaria da
Saude, me pediram para levar esse papel la..

ACS: eu pedi para ela tentar marcar consulta de novo no
posto para acessar o prontuario dela

Situacdo semelhante € observada no dialogo entre a ACS e a
Usuéria 4, também da Area |. Percebe-se o cansago que parece ter
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tomado conta da usudria diante da impossibilidade de conseguir os
exames que precisa. Fato que inclusive a levou a aceitar indicacdo da
patroa para submeter-se a tratamento num centro espirita:

USUARIA 4: [o que fez para enfrentar essa dor? Como
tratou?] Fui a tudo quanto é lugar. Fui no HU, Fui no
Celso Ramos. Ai eles me mandaram para o Nereu Ramos.
Eu tenho uma pilha de exames, mas nada feito.

[lembra de outra dor/incbmodo]: Uma das vistas eu ja
nao enxergo mais também.

ACS: néo foi marcado? A Sra. chegou a fazer a triagem?
USUARIA 4: Fiz, s6 ndo sei onde tem o papelzinho ai.

ACS: Pois é, eu perguntei e eles disseram que tem que
aguardar. Pois as vezes demora mais de um ano.

USUARIA 4: mas eu ja faz mais de um ano.

ACS: &s vezes demora mais ainda

USUARIA 4: a primeira demorou um ano e 8 meses.
Depois eu perdi porgue eles avisaram a minha neta e ela

esqueceu de me dar o recado.

ACS: Se perder é pior, porque ai vai para o final da fila.

ACS: sobre aqueles outros exames de fezes, ja foram
marcados?

USUARIA 4: no, ja estou bem. Agora ja nem vou fazer
porque ja estou boa.

ACS: estd melhor? Mas mesmo se marcar ndo vai fazer?

USUARIA 4: Agora ndo vou mais. Agora vou esperar vir a
dor de novo. Eu tenho uma espécie de diarréia. Fiquei 10
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dias assim. Fui no posto no terceiro dia e contei para o
médico. Ele falou “é urgente, va para o HU”, porque
também vinha sangue né? Eu estava fraca, fraca ja nédo
aguentava mais nem andar. Fui com um papel de urgente
para o HU. Cheguei la na frente (do HU) e disseram que
ndo, que ndo dava, que s6 estava marcado em cima como
urgente e gque teriam que ter mandado com um carimbo de
urgente. Eu voltei para o HU. Estava até sem café naquele
dia. Voltei Ia no HU. Peguei a cartinha, falei como médico
e até hoje ndo marcaram consulta. Fiquei 10 dias com isso
direto. N&o aglentava nem andar mais. [e qual a
explicacdo Ihe deram, questiono]. Nada. Porque agora ja
nem perguntei mais nada. Agora melhorei. Eu fui num
centro espirita. Minha patroa me disse “vou te levar num
centro espirita em que fui operada em Forquilhinha”. Eu
disse “vamos que ndo estou agiientando mais”. Dai eles
me levaram 4. Eles me deram umas oracgdes (mostra uns
papéis)... Deixei aqui (em cima da mesa) porque ndo
acredito muito nessas coisas. Disseram que era para fazer.
Eu fiz naquele dia. Mas eu tinha muito sono. Eu fiquei
toda mole de sono. Disseram que era para deitar numa
cama toda branca. Eu arrumei, fiz tudo que me
mandaram. Fiquei boa, ndo precisei voltar mais para o
posto.

ACS: cheguei a perguntar sobre isso. Ai o certo seria a
Sra. voltar no grupo de marcacdo na quarta-feira e
marcar uma consulta com a Dra. XXX (médica da
microarea). Foi isso que me disseram.

USUARIA 4:Mas eu ja tinha consultado com o Dr. YYY
(que néo é dessa microarea ...

ACS: mesmo assim... eu acho é a minha opinido. Se foi
marcado seria bom a Sra. Fazer o exame.

USUARIA 4:Agora nem faco mais, vou esperar, porque
isso aqui me da la de vez em quando . As vezes um ano,
dois. Isso aqui me deu guando engravidei de gémeos.
Tiraram 0s meninos, porque ndo deu tempo. Faltavam 20
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dias para nascerem. O médico tirou porque estava
morrendo, ja estava com anemia. Ai passa um ano, dois ou
até trés anos e me da de novo. Mas antes era 2 dias, 3 dias
e passava, mas agora foi 10 dias

ACS: Mesmo assim devia fazer os exames.

USUARIA 4: Eu acho que quando é uma coisa com
urgéncia, acho que tem tantos médicos que se ndo da com
um da com outro. Eles séo obrigados a procurar mas néo
dao a minima.

ACS: Nao é marcado.
USUARIA 4: faz mais de um més que esta Ia.
ACS: é, eu cheguei a perguntar.

USUARIA 4: ainda falei para o Dr. YYY (que néo é dessa
microarea): eu ja estou assim ha 4 dias e ndo estou
agientando mais. Entdo acho que era para eles me
procurarem, né? Nao tem consulta num lugar (se referindo
a rigidez de vagas na microarea) tem que ter em outra. A
gente paga isso ai, né?

Usuaria sabe que ela deveria ter sido incluida nas visitas
domiciliares e ndo foi, ou ainda ter sido procurada pelas ACS para
marcacao de consulta. A insatisfacdo da usuaria é maior pela rigidez na
marcacdo de consultas na micro area especifica, 0 que impede que a
usuéria seja atendida em outra®. Quando a entrevistada afirma que

% Nessa ULS a marcagdo de consultas é feita de forma separada para os moradores de cada
micro-area. Isto é, hd um horario especifico num dia por semana no qual os moradores devem
(por ordem de chegada) agendar consultas, que normalmente serdo realizadas no decorrer dessa
semana. A novidade dessa micro area é que nesse dia ha uma espécie de pré-atendimento pelos
médicos da equipe que em muitos casos ja resolverdo no dia a necessidade apresentada, ou
aqueles que estdo comparecendo & consulta apenas para renovagdo de uma receita ja podem
obté-la nesse dia. Se por um lado, ha certa facilidade para os moradores de determinada micro
area na obtencdo de consultas ou renovacédo de receitas nesse dia de marcagéo, por outro lado
h& pessoas que requerem renovagao de receita em dias que ndo correspondem a sua micro-area
e tém dificuldade para conseguir o que procuram. Outro problema dessa sistematica de
marcacédo de consulta em dia pré-definido para cada micro area se refere a necessidade que as
vezes um determinado pai ou mde tém de agendar consulta para mais do que um membro da
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deveria ter sido procurada e que “a gente paga por isso” denota o
profundo empoderamento que representam as politicas puablicas, pois
embora mais adiante na entrevista a usuaria afirme desconhecer a ESF e
0 seu funcionamento, sabe que tem direito & satde®™. Entretanto,
percebe-se um paradoxo no depoimento da usuaria. Se de um lado ela
expressa que tem direito, mais adiante afirma “consulta com
especialista é mais dificil... a gente tem que esperar porque é pobre”, 0
que denota sentimento de resignacdo ou uma quase aceita¢do da demora
pela sua condi¢do de pobreza. Nos depoimentos de outras entrevistadas
também apareceu a concepgdo de que o SUS é uma politica de salde
para os pobres, focalizada portanto.

Um dos pontos de maior insatisfagdo entre os pacientes se refere
4 marcacdo de consultas. Em mais de uma ocasido em que as ACS
estavam presentes e 0s pacientes reclamavam da demora as primeiras
insistiam em que eles deveriam continuar tentando, insistindo.

A insatisfacdo manifesta pelos usuérios formalmente ndo tem
como chegar aos gestores da politica publica. Normalmente ela sé se
torna puablica quando a midia traz a tona a insatisfacdo da populacéo por
essa demora. A politica publica ndo prevé um mecanismo de captagédo
da percepcdo do usuario quanto a qualidade do servigco prestado. O
agente de salde como ponto de ligacdo da politica publica com o
usuario tenta conseguir a consulta ou exame solicitado e em certas
situagOes repassa a responsabilidade por conseguir a consulta para o
préprio paciente.

Quanto a resolutividade das acOes desenvolvidas pelos ACS os
usuarios reconhecem que em, muito casos, eles sdo fundamentais para
acessar servigos da ULS

Na semana passada que precisava de anticoncepcional,
precisava pegar a receita e ndo tinha. Falei com ela (a
ACS), encontrei ela e falou “ndo precisa ficar esperando o

familia. Como s6 é permitido marcar uma consulta por pessoa ele/ela se vé impossibilitado de
fazé-lo.

% Dentre outros, Martins et al. (2009) destacam a importancia do PSF como instrumento de
empoderamento da populagio no que se refere & area da satide. Ao respeito deve ser destacado
o0 alerta feito por Cotta et al. (2007. p.2) de que a capacidade de empoderamento do PSF ndo
estd associada a maior participacdo nas atividades do programa nem a atividades dos conselhos
de salde mas, apenas, & facilidade de agendamento prévio das consultas pelos ACS, que
facilitam o acesso ao atendimento médico. Os autores destacam, ainda, que ‘“nenhum
entrevistado mencionou a possibilidade de participar como um ator ativo na formulagdo de
politicas e agdes de satude ligadas a comunidade onde vive”.
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dia da consulta, vai |4 e fala tal dia com a médica que ela
consegue para ti”. Ai fui ld e consegui. (U6)

Por tudo o que foi exposto nesta se¢do percebe-se que o grau de
satisfacdo parece estar ligado ao tipo de demanda realizada e a
possibilidade das ULS atenderem essas demandas. Se as demandas estdo
na categoria da atengdo béasica e a ULS d& conta desses requerimentos as
entrevistadas se mostram satisfeitas. No caso da ULS com melhor
infraestrutura hd uma relativa satisfacdo com o atendimento de
demandas espontaneas relativas a atengdo basica, fato que ocorre em
propor¢do reduzida no posto com estrutura mais incipiente. O problema
se apresenta quando as familias demandam atencdo de média e alta
complexidade, atendimento para o qual as ULS ndo estdo preparadas
para responder. Ao que tudo indica quanto mais deficiente é a ULS mais
evidente se torna a desprote¢do que a familia enfrenta. Na demanda por
medicamentos de uso continuo, ambas as unidades parecem atender as
demandas da populacdo. Ja o terceiro tipo de demanda (por servigos de
alta complexidade) ¢ deficitario em ambas as ULS.

Silva Janior e Almeida (2007, p.37) assinalam que um dos
problemas do atual modelo amparado na ESF é exatamente que

(...) ndo se assegura a retaguarda necessaria para
garantir a atengdo béasica a capacidade de
enfrentar efetivamente uma série de situagdes e
agravos. Foi ampliada a cobertura da atengdo
basica, mas sdo sérias as limitagdes para exames
laboratoriais e radioldgicos ou para apoio nas
areas de reabilitacdo, salde mental e outras,
indispensaveis para a continuidade da atencao.
Um servico que ndo consegue assegurar esse tipo
de apoio acaba se desmoralizando. Muitas
pessoas preferem procurar diretamente 0s
hospitais, pois sabem que 0 acesso a esse tipo de
retaguarda sera menos complicado. (o problema
nessa direcdo, & que) os hospitais estdo
organizados de acordo com uma concepgdo
restrita de salide, que desconhece a subjetividade,
0 contexto e a histéria de vida das pessoas. Além
disso, a atencdo organizada por especialidades
leva a fragmentagdo do cuidado e a
desresponsabilizacdo, ja que cada qual cuida da
sua parte e ninguém se responsabiliza pelo todo.
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Ha, também, um profundo desconhecimento
sobre a atencdo bésica e seu potencial de
cuidado. Como consequéncia, descontinuidade
da atencdo, ambulatérios sobrecarregados,
populacéo cativa.

Essa situacdo ndo permite, no entanto, omitir o fato de que a
ampliacdo da cobertura tem possibilitado o acesso a servigos de salde
impensaveis para geragdes anteriores. O que o padrdo de prote¢do social
em salde no Brasil ndo conseguiu ainda superar (e isso a despeito do
seu carater universal) é a estratificagdo dos usuarios e dos servigos.
Como salienta Fleury (2002, p.34, 35), pelo carater pluralista e
abrangente da prote¢do social do sistema de saude

Ha um movimento em direcdo a estratificacdo da
populacdo, conforme o poder aquisitivo de cada
grupo. O resultado possivel é que cada individuo
usufrua a direitos e servigos, em maior ou menor
grau, segundo o grupo de populagdo ao que
pertenga. Embora a condigdo de cidaddo se funda
numa nog¢do igualitaria dos direitos, a protecdo
social na regido ainda é baseada em mecanismos
institucionais de discriminacéo.

5.2.6 A questdo da co-responsabilidade prevista pela ESF

Conforme foi salientado anteriormente a ESF enquanto
estratégia organizativa da Atencdo Primaria a Salde no SUS foca suas
acOes na promocdo e na prevencdo da salde. Configura um novo modo
de agir em salde em que as responsabilidades pelos cuidados passam a
ser compartilhadas pelas familias e pelas equipes de SF. Cabe lembrar
que a delegacéo de responsabilidades faz parte de toda uma estratégia de
gestdo do Estado de repassar os custos para a sociedade.

Responsabilidade, co-responsabilidade, autonomia ou co-gestdo
sdo termos que aparecem com freqliéncia nos documentos oficiais que
tratam da saude da familia. Percebe-se que essas citacdes sdo feitas em
dois sentidos: como delimitacdo das competéncias de cada unidade da
federacdo (governo central, estados e municipios) e como
estabelecimento das responsabilidades entre os agentes envolvidos,
notadamente os usuarios e os trabalhadores em salde. Conforme serd
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visto nesta secdo, no primeiro sentido hd uma clara definicdo das
funcdes que cada nivel da federacio deve desempenhar®. J& no segundo
sentido ha uma situagcdo polar: enquanto os trabalhadores em salde
(médicos, enfermeiros, ACS) tém as suas fungBes claramente
delimitadas, parece ndo haver o mesmo nivel de clareza no que tange
aos encargos das familias na co-responsabilidades pelos cuidados em
salde. Diante disso, alguns questionamentos sao pertinentes: Sera que as
familias sabem mesmo 0 que é serem co-responsaveis pelos cuidados?
Serd que elas estdo cientes dos direitos e das obrigacdes que elas tém no
novo formato da Atencdo Bésica? E mais, sera que elas possuem o0s
recursos (sociais, emocionais e técnicos) para dar conta da sua parte na
co-responsabilidade? Esses questionamentos servem de guia para a
reflexdo a ser elaborada nesta secéo.

No dicionéario o termo responsabilidade se refere a 1. Qualidade
ou condicdo de responsavel. 2. Condicdo de causador de algo; culpa. 3.
Aquilo (tarefa, acdo) pelo qual alguém é responsavel; obrigacdo, dever.
4. Condigdo juridica de quem, sendo considerado capaz de conhecer e
entender as regras e leis e de determinar a prépria vontade e agdes, pode
ser julgado e punido por algum ato que cometeu (FERREIRA, 2008). A
Gltima das definicbes fornece os elementos a partir dos quais
pretende-se discutir a questdo da co-responsabilidade prevista na
Estratégia Salde da Familia: a nogcdo de que alguém s6 pode ser
julgado a partir do conhecimento ou entendimento que tenha das
regras ou leis as quais se encontre submetido.

A intencdo nesta secdo € explorar a idéia de que as familias ndo
estdo cientes das responsabilidades que o novo modelo de atencdo em
salde Ihes atribui porque ndo conhecem o programa que sintetiza essas
diretrizes (no caso a ESF) ou talvez porque ndo saibam da sua énfase

% Sisson (2002, p.20) sintetiza as responsabilidades que no Programa Satde da Familia cabem
as trés esferas de governo: “Seria competéncia do Ministério da Satide estimular a adogéo da
estratégia pelos servicos municipais de sade; definir prioridades para alocagdo da parcela
federal dos recursos ao programa e regular e regulamentar o cadastramento das unidades de
Salde da Familia no SIA/SUS. Aos estados caberia ainda (...) definir fontes de recursos
estaduais para compor o financiamento tripartite e 0 mecanismo de alocacéo de recursos que
compde o teto do estado para o programa; pactuar com o Conselho Estadual de Salde e com a
Comissdo Bipartite requisitos de implantagdo do programa; cadastrar unidades no SIA/SUS;
consolidar e analisar dados de interesse estadual e alimentar o banco de dados nacional. Aos
municipios ainda caberia adequar as unidades para possibilitar maior resolutividade e garantir a
relagdo da assisténcia basica com outros niveis do sistema; manter o custeio das unidades;
valorizacdo da familia e seu espaco social como nucleo privilegiado da atencéo e contribuicéo
na organizac¢ao da comunidade para participagio e controle social”.
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preventiva e de promocao a saude. Para isso, inicialmente sera resgatado
em documentos oficiais o sentido outorgado ao termo co-
responsabilidade, posteriormente serd explorada a compreensdo que as
familias tém sobre o programa bem com se tentara construir, a partir dos
relatos obtidos, quais seriam as responsabilidades que lhes sdo
atribuidas no contato com as equipes de satde da familia.

5.2.6.1 Mudanca de modelo assistencial e a questao da co-responsabili-
dade na ESF

A Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de
Saude, realizada em Alma Ata em 1978, é considerada o marco que
define a Atencéo Primaria como novo modelo de atencdo em sadde. O
anterior modelo — o da medicina cientifica — ficou conhecido como
“medicocéntrico” ou “hospitalocéntrico” pela sua énfase no médico, na
doenca, nos hospitais e nos aspectos curativos, em detrimento dos
preventivos e de promocdo a salde. No relacionamento com os
pacientes, a medicina convencional concebia 0s usuarios como
receptores passivos das prescricdes médicas. Nesse sentido, a novidade
no modelo da atencéo basica seria a concepgao dos individuos e familias
como co-responsaveis pelas aces em salde.

A partir dos documentos que norteiam a ESF (BRASIL, 1997,
BRASIL, 2010) é possivel entender a configuracdo que a salde da
familia tem e os sentidos que o termo “responsabilidade” assume neles.
Desde ja se exclui desta discussdo a questdo da responsabilidade
institucional de cada esfera gestora a nivel federal, estadual ou
municipal. A discussdo estara focada na compreensdo da co-
responsabilidade entre os envolvidos no cotidiano da saude da familia e
nas implicacbes que esse conceito pode ter na delegacdo de
responsabilidades para os usuarios.

Conforme consta no site do Ministério da Salde (BRASIL,
2010), a nova visdo do trabalho proposta pela atencdo basica busca
superar a atuacdo em salde centrada unicamente na doenca. Dentro dos
principios fundamentais da atencdo basica (integralidade, qualidade,
eqliidade e participagdo social) “as equipes Salde da Familia
estabelecem vinculo com a populacéo, possibilitando 0 compromisso e a
co-responsabilidade destes profissionais com o0s usuarios e a
comunidade” (p.1). O ponto central do PSF estaria no “(...)
estabelecimento de vinculos e a criacdo de lacos de compromisso e de
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co-responsabilidade entre os profissionais de salde e a populagéo.
(BRASIL, 1997, p.7).

No arcabougo conceitual da Estratégia Saude da Familia é
possivel destacar alguns elementos que possibilitam qualificar a
responsabilidade das equipes para com as familias.

O primeiro elemento de definicdo da responsabilidade das
equipes é dado pelo territdrio, isto é pela delimitacdo (adscri¢cdo) da
populagdo a ser atendida: “Cada equipe se responsabiliza pelo
acompanhamento de cerca de 3 a 4 mil e 500 pessoas ou de mil familias
de uma determinada area, e estas passam a ter co-responsabilidade no
cuidado a satde.” Junto a essa populacdo as equipes teriam por tarefa
“(...) intervir sobre os fatores de risco aos quais a comunidade esta
exposta; (...) prestar assisténcia integral, permanente e de qualidade; (...)
realizar atividades de educacao e promogdo da satde”. (BRASIL, 2010,

p.1).

O segundo elemento se refere a atribuicdo de tarefas das
equipes. O documento de 1997, que destaca as linhas mestras da
reorientacdo da Salde da Familia (BRASIL, 2007), determina que as
equipes devem estar preparadas para (p.14):

- conhecer a realidade das familias pelas quais sao
responsaveis, com énfase nas suas caracteristicas
sociais, demograficas e epidemiolégicas

- identificar os problemas de salde prevalentes e
situagBes de risco aos quais a populacdo estd
exposta

- elaborar, com a participacdo da comunidade, um
plano local para o0 enfrentamento dos
determinantes do processo salde/doenca - prestar
assisténcia integral, respondendo de forma
continua e racionalizada a demanda organizada ou
espontanea, com énfase

nas agdes de promocgéo a salde

- resolver, através da adequada utilizacdo do
sistema de referéncia e contra-referéncia, os
principais problemas detectados

- desenvolver processos educativos para a saude,
voltados a melhoria do autocuidado dos
individuos

- promover agdes intersetoriais para ©
enfrentamento dos problemas identificados
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Quanto &s atividades das equipes, 0 mesmo documento define
que as equipes devem realizar visitas domiciliares, interna¢do domiciliar
e participar de grupos comunitarios. Depois de definir as atividades das
equipes, o documento passa a detalhar as atribuicBes de cada um dos
membros (Médico, enfermeiro, ACS). Essas atribui¢Bes estdo definidas
em torno da populagdo pela qual a equipe é responsavel.

O terceiro elemento de definicdo de responsabilidade se refere a
estreita relacdo entre responsabilidade e vinculo. Consta no
documento de reorientacdo do novo modelo assistencial (BRASIL,
1997) que o seu potencial transformador estaria nos vinculos de
compromisso e co-responsabilidade que se estabelecem entre os
servicos de saude e a populagdo. Ao invés da unidade de saude “ficar
esperando” pela populacdo, incumbe aos ACS a fungdo de visitar as
familias nos seus lares de modo a aproximar os servi¢os de salde das
familias. Na atuacdo da equipe, 0 ACS desempenha papel fundamental,
pois sera ele o principal responsavel pelo estabelecimento do vinculo
com as familias.

A despeito das equipes terem as suas atribui¢cdes bem definidas
ndo ha mencao nos documentos da Estratégia salude da Familia a parte
que cabe as familias no exercicio da co-responsabilidade. A excegdo
estd num documento relativamente recente, intitulado Carta dos direitos
dos usuarios da saude (BRASIL, 2007), texto elaborado de modo
conjunto pelo Ministério da Salde, pelo Conselho Nacional de Salde e
pela Comissdo Intergestora Tripartite. A Carta contém os principios que
devem assegurar o direito aos sistemas de sadde, quer sejam publicos ou
privados. Dentre os seis direitos que a carta elenca, o quinto “assegura
as responsabilidades que o cidaddo também deve ter para que seu
tratamento aconteca de forma adequada” *. Para isso ele deve se
comprometer a (op. cit., p. 6-7):

. Prestar informagbes apropriadas nos
atendimentos, nas consultas e nas internagdes

% Qs seis principios rezam (BRASIL, 2007): “O primeiro assegura ao cidadio o acesso
ordenado e organizado aos sistemas de salde, visando a um atendimento mais justo e eficaz.
(...) O segundo assegura ao cidaddo o tratamento adequado e efetivo para seu problema,
visando a melhoria da qualidade dos servigos prestados. (...) O terceiro assegura ao cidaddo o
atendimento acolhedor e livre de discriminagdo, visando & igualdade de tratamento e a uma
relagdo mais pessoal e saudavel. (...) O quarto assegura ao cidaddo o atendimento que respeite
os valores e direitos do paciente, visando a preservar sua cidadania durante o tratamento. (...) O
quinto assegura as responsabilidades que o cidaddo também deve ter para que seu tratamento
aconteca de forma adequada. (...) O sexto assegura 0 comprometimento dos gestores para que
os principios anteriores sejam cumpridos.”
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sobre queixas, enfermidades e hospitalizagdes
anteriores, historia de uso de medicamentos e/ou
drogas, reac@es alérgicas e demais indicadores de
sua situagdo de salde.

Il.  Manifestar a compreensdo sobre as
informacBes e/ou orientacdes recebidas e, caso
subsistam duvidas, solicitar esclarecimentos sobre
elas.

I1l. Seguir o plano de tratamento recomendado
pelo profissional e pela equipe de salde
responsével pelo seu cuidado, se compreendido e
aceito, participando ativamente do projeto
terapéutico.

IV. Informar ao profissional de salde elou a
equipe responsavel sobre qualquer mudanga
inesperada de sua condicdo de salde.

V. Assumir responsabilidades pela recusa a
procedimentos ou tratamentos recomendados e
pela inobservancia das orientag@es fornecidas pela
equipe de salde.

VI. Contribuir para o bem-estar de todos que
circulam no ambiente de salde, evitando
principalmente ruidos, uso de fumo, derivados do
tabaco e bebidas alcodlicas, colaborando com a
limpeza do ambiente.

VII. Adotar comportamento respeitoso e cordial
com os demais usudrios e trabalhadores da satde.
VIII. Ter sempre disponiveis para apresentagdo
seus documentos e resultados de exames que
permanecem em seu poder.

IX. Observar e cumprir o estatuto, o regimento
geral ou outros regulamentos do espago de salde,
desde que estejam em consonancia com esta carta.
X. Atentar para situagdes da sua vida cotidiana em
que sua salde esteja em risco e as possibilidades
de redugdo da vulnerabilidade ao adoecimento.

XI. Comunicar aos servicos de salde ou a
vigilancia sanitaria irregularidades relacionadas ao
uso e a oferta de produtos e servigos que afetem a
salide em ambientes publicos e privados.

A respeito do documento, alguns destaques merecem ser feitos.

Enquanto elemento normativo ele ainda carece de maior divulgacdo
entre usuarios da salde. A mera existéncia de um documento nao
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garante o conhecimento do mesmo por parte dos que deveriam utiliza-
lo. O documento, pelo seu carater por vezes irrealista e pela sua redacédo
apurada, propria de um ambiente juridico, pode ser pouco acessivel para
a populagdo alvo. Quanto & nogdo de seguir o tratamento recomendado
pelo profissional e pela equipe, vale destacar que a énfase dada recai em
seguir o tratamento e em nenhum momento se fala em compreender o
itinerario terapéutico dos usuarios. A énfase esti na questdo de como o
usuario tem que se comportar em relagcdo aos servigos oferecidos, mas
falta apontar como os servicos devem se comportar em relagdo aos
usuarios, mais especificamente no que se refere aos aspectos relativos ao
itinerario dos usudrios: a quem eles recorrem em casos de doengas,
quais as estratégias que as familias montam no cotidiano para lidar com
situacBes de doenca e descobrir as dificuldades que elas tém. Quanto a
afirmacgdo de que os usuarios devem informar sobre qualquer mudanca
inesperada na sua condicdo de salde, haveria que se verificar se na
préatica cotidiana das unidades de saide (com horarios e dias pré-
definidos para cada micro area) e com a realidade do pouco tempo das
familias se estas teriam condicGes de relatarem mudangas inesperadas de
salde. O documento ignora que ha problemas que afetam a salde e que
extrapolam comportamentos individuais ou até mesmo coletivos dos
usuarios. A mencdo é feita a respeito da indefinicdo sobre a quem 0s
usuarios devem recorrer para resolver problemas que tenham relagdo
com a salde. Por exemplo, como o usuario pode cuidar de aspectos
sanitarios do seu entorno se tem esgoto a céu aberto correndo nas
proximidades da sua casa? Ou ainda, como conseguir recursos para
resolver certos problemas de infra-estrutura mesmo que em esquema de
mutirdo?*® Ha indefinicdo do ponto de vista dos usuérios a respeito de
guem pode resolver problemas, de quem pode ser responsabilizado
quando ha problemas de infra-estrutura que afetam a salde. Se o
documento se refere a atentar para situac@es da vida cotidiana em que
a saude esteja em risco e as possibilidades de redugdo da

% Grisotti e Patricio (2006) relatam a dificuldade de uma comunidade de Florianépolis na
tentativa de obter um pequeno financiamento junto ao Conselho Municipal de Saide (CMS)
para projeto de educagéo ambiental que buscava resolver problemas de lixo da comunidade. Os
moradores solicitaram recursos apenas para a compra de material, ja que estariam dispostos a
construirem as lixeiras, em regime de mutirdo. Como o CMS argliu que havia limites
burocréticos para viabilizar ajuda financeira foi sinalizada a possibilidade de celebrar convénio
junto & Secretaria da Saude (SMS) para aprovacéo do projeto. Foi marcada reunido com o
secretario da SMS, com membros da Comissdo de Meio Ambiente e com representantes do
CMS. No entanto até o fim daquela pesquisa (quatro meses depois) ainda ndo havia relato de
resolutividade para a necessidade apontada.
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vulnerabilidade ao adoecimento, € impossivel ignorar que a salde esta
envolvida com varios setores da vida social que ndo s6 o atendimento
médico. A salde dos moradores de uma comunidade precaria implica a
articulagdo de um conjunto de outros servicos e ndo apenas dos
oferecidos pelas unidades de saude. O que, de fato, se constata é que nédo
existe uma articulagdo institucional para resolver esses problemas
estruturais. Uma coisa é saber que a populacdo tem direito a uma vida
digna, outra € saber o que o Estado tem feito de concreto e de forma
articulada para atingir isso.

H& uma distancia significativa entre as responsabilidades
preconizadas pela Carta dos Direitos dos Usuarios e o que de fato as
familias entendem que precisam saber para melhor aproveitar os
servicos que lhe sdo oferecidos e atuar de modo sinérgico com as
equipes de salde da familia.

Na tentativa de definir do ponto de vista do usuério quais
seriam as suas incumbéncias no desempenho da co-responsabilidade,
deduziram-se alguns aspectos praticos que definem as responsabilidades
das familias:

- seguir orientagdes quanto a medicacao;

- saber os dias de marcacédo de consulta;

- distinguir entre processos que se configurem em emergéncia de
processos a serem tratados em consultas agendadas

- seguir orientacGes preventivas;

- insistir para obter uma marcacdo de consulta com especialista ou
exame de alta complexidade, pois embora a ESF se insira no modelo da
atencdo primaria o tratamento das doencas muitas vezes requer
atendimento especializado.

Sobre este Gltimo ponto cabe recordar que se trata de um dos
aspectos de maior insatisfacdo entre os usuarios e que melhor retrata a
idéia de que o chamado a co-responsabilidade na realidade pode estar se
tratando de um repasse de responsabilidades para as familias. Entende-
se aqui que considerar as familias como co-responsaveis é diferente de
atribuir-lhes a elas a responsabilidade pela marcacdo de consultas,
conforme seré observado no dialogo entre a ACS e a usuaria 4 da Area
I. Note-se que parece como se a parte que foge ao escopo desse nivel de
atencdo fosse de responsabilidade das familias. Ai cabe se perguntar:
Serad que a ESF estd cumprindo de maneira adequada o seu papel de
porta de entrada no sistema? Ou simplesmente se limita aos aspectos
preventivos e de baixa densidade tecnoldgica? Em mais de uma
ocasido em que as ACS estavam presentes na entrevista as usuarias
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reclamavam da demora em conseguir determinadas consultas e as ACS
insistiam em que os usuarios deveriam continuar tentando e insistindo.

ACS: (...) Os que ndo conseguiram tém que continuar tentando
marcar. Eles (a prefeitura) alegam isso: “ndo tem vaga”. A
gente até tenta. Eu falo com o mogo da marcagdo e ele diz “ndo
tem vaga”. A gente comenta isso na reunido do grupo, mas é
isso, tem que aguardar.

Usuaria 4: mas ndo adianta ... eles ndo vao ...

ACS Mas é uma coisa que vocé tem que insistir. Podem lhe
chamar de chata, ndo faz mal, volte 14, fique perguntando para
o atendente “meus exames ja foram marcados?”. Continue
insistindo.

Usudria 4: o médico do HU(Hospital Universitario) disse assim
“a Sra. vai ter que se internar. Vai ficar internada, mas tem
que ter o ‘urgente’ (no documento) para fazer isso ai”. SO que
eu ja fiquei boa, ndo precisou internar e ndo foi marcado.

ACS: Nés vamos continuar insistindo... 0 que néo pode é ficar
sossegado em casa. Fique I4 insistindo. E o que tem que fazer.
Vai perguntando, marca de volta a consulta e diz “o exame ndo
foi marcado” e fica indo ld. E um direito seu.

Usuaria 4: mas se eles dizem qualquer coisa é capaz da gente
responder mal, entdo ndo vou. Eu procuro muitas vezes
conversar com a pessoa para ndo ofender,pois ndo gosto que
me ofendam.

ACS: as pessoas chegam nervosas...

Usuaria 4: eles ndo querem, nao gostam...

ACS: vou continuar tentando...

Usudria 5 recebe da ACS a seguinte sugestdo para acelerar a
marcacao da sua consulta:
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ACS:Tenta tirar duvida do exame. Liga para aquele telefone.
N&o vai incomodar ninguém. E teu direito saber o que é.
Alguém te prometeu em 15 dias e ja fazem mais de 6 meses e
ainda ndo apareceu nada. Entdo tenta ver isso dai. Liga la e
pergunta. Tenha teu cartdo em maos que eles vao te perguntar
0 numero do teu prontudrio. Se tiver algum ndmero do
encaminhamento que vocé deixou eles vdo perguntar para
vocé. Tenha em maos para passar para eles. Pergunte se sabem
guanto tempo vai demorar, se tem previsdo. E vocé precisa,
assim que teu filho entrar em férias e ficar em casa pela
manha, peca para ele ir 14 e marcar.

No limite, parece que a responsabilidade pela marcacdo da
consulta é de exclusiva competéncia do paciente. Chega a um ponto que
parece que o insucesso na marcagéo da consulta foi provocado pela falta
de insisténcia. O desanimo toma conta das usuarias que ndo querem
mais insistir, mesmo que essa atitude possa ser interpretada como “ficar
sossegado em casa”. Detalhe importante é que 0 usuario dos servicos de
salde teria que dispor de tempo para tentar diversas vezes até conseguir
a tdo almejada consulta. Isso é praticamente impossivel se levar em
consideragdo que a encarregada de ir atrds do tratamento terapéutico
quase sempre € a mulher. Ela tentara compatibilizar a tentativa de
marcar as consultas com a sua escassez de tempo, ditada pela sua dupla
condicdo de méde e trabalhadora. Na prética, as constantes negativas em
muitos casos levam os usuarios a desistirem para evitar atritos e
dissabores. Enquanto ligacdo do usuario com a politica publica, o agente
de salde tenta conseguir a consulta ou exame solicitado, mas diante da
impossibilidade repassa para o usuario o poder de pressao.

5.2.6.2 Até que ponto as familias tém conhecimento do novo modelo em
salde?

Nas discussdes propostas sobre as demandas que as familias
fazem as unidades de salde, percebe-se que as nogBes do que é a
atencdo basica, secundaria e terciaria ndo estdo claras para as
entrevistadas. As familias desconhecem que a funcédo do centro de salde
é prover servicos proprios da atencdo basica e ndo servigos de alta ou
média complexidade. Na pratica, o itinerario das familias revela que
sabem onde buscar auxilio. Mesmo que elas ndo saibam detalhes
especificos do funcionamento dos servigos de salde ou dos nomes que
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recebem (“atencdo basica”, “baixa, média ou alta complexidade”), a
pratica lhes fornece elementos que permitem construir esses
conhecimentos. As familias podem ndo ter ciéncia do nome do
programa ou de certos detalhes, isso ndo quer dizer que elas tenham
ficado inertes. As familias construiram a sua maneira a representacdo de
como funcionam os servigos de saude.

Por desconhecerem os limites de cada nivel de atencdo, os
usuarios passam a exigir algo que ndo estd previsto pelo nivel de
atencdo que a ULS oferece. O conhecimento que eles tém se limita a
horarios para marcagéo de consultas ou critérios que definem o que seria
objeto de uma consulta ou de um atendimento de emergéncia®’.

Quando questionadas diretamente sobre se conheciam o
Programa (ou a Estratégia) Saude da Familia, as entrevistadas foram
unanimes ao responder de forma negativa. Afirmam desconhecer o que
seja 0 programa do mesmo modo que ignoram a existéncia e a fungéo
dos Conselhos Municipais de Saude. As respostas obtidas revelam desde
tentativas de explicar 0 que ndo sabiam até tentativas das ACS de
esclarecer o significado do programa. Algumas entrevistadas de inicio
afirmavam “ter ouvido falar” do programa, mas quando solicitadas que
falassem o que sabiam confessavam de fato ndo saber do que se tratava.

[Sabe o que é o PSF?] Ja ouvi falar, mas ndo sei o que
significa.(U5)

[Sabe o que é o PSF] Mais ou menos [0 que a Sra. Sabe?] nao
sei nada. (U2)

Outra entrevistada confunde o PSF com a reunido que tem uma
vez por més do bolsa-escola.

" Nem sempre a distingéio entre consulta e emergéncia esta clara para as usuérias. E o caso de
entrevistada, possuidora de convénio com plano de sadde para dois dos seus quatro filhos, que
confunde entre consulta e emergéncia “/quando tenho algum problema de saiide] vou com os
meus dois filhos mais velhos pela Unimed. Os outros dois no posto. Particular é bem melhor.
SO chega ndo precisa marcar e é atendido na hora. Eu levo no Hospital da Policia ou em
outras clinicas. (U12, Area II)”. A usuéria prefere o convénio de salide porque supostamente
ndo teria que esperar por uma consulta. Entretanto desconhece que essa atengdo imediata no
hospital ou na clinica é considerada de emergéncia e que se tivesse que marcar exames de
maior complexidade também enfrentaria demora.
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As vezes tem uma reunido 4. Essa cesta bésica tem uma
reunido uma vez por més. Nessa reunido eles perguntam sobre
saude, sobre a casa. Essa cesta basica que ganham. Eles
guerem saber se os filhos estdo comendo, se gostam ou nao
gostam (da comida). Nessa cesta vem tudo de quilo: um quilo
de arroz, um de feijdo, um de agtcar, um 6leo, uma caixinha de
ovos, vem carne, e galinha. E depois vém as verduras: laranja,
batata. Isso pega no supermercado. Faz tudo a papelada
primeiro direitinho, vai um carimbo, entrega para eles. Se ndo
tiver com a assinatura do posto e da médica. Passam receita
para os alimentos.(...) As “gurias” que fazem a reunido (da
cesta) perguntam se esta tudo bem, falaram se tiver alguma
reclamacéo tem que ser agora , depois ndo adianta reclamar.
(U3)

Na frente da ACS, outra entrevistada responde de modo dubio,
talvez como forma de mascarar o seu desconhecimento:

USUARIA: Ja ouvi falar, mas nunca ouvi nada. (U4)

Nesse momento, a ACS toma a iniciativa de entregar um
folheto explicativo, como tentativa de sanar uma possivel falha de
comunicagao:

ACS: vou aproveitar para entregar para a Senhora este folheto

gque peguei da Universidade sobre o programa. Fala

exatamente sobre o que &€ 0 agente comunitario, sobre o

programa.

Esse dialogo serviu de alerta para refletir sobre o real sentido da
co-responsabilidade prevista pela ESF: aos poucos foi se delineando a
quase impossibilidade de tornar a populacdo co-responsavel de um
programa que eles desconhecem. Nas entrevistas percebeu-se o qudo
gritante € o desequilibrio de saberes sobre o funcionamento do programa
e do que pode e ndo pode ser cobrado dele. Chega a se pensar se 0s
usuarios sabem que as UBS sdo apenas a porta de entrada para o sistema

O desconhecimento das familias revela, ndo apenas
desconhecimento de questdes burocraticas relativas ao atendimento nas
UBS, mas, fundamentalmente, desconhecimento de que o modelo de
salde que o SUS lhes coloca a disposicdo estd ancorado em acgdes
preventivas e de promocdo da salde. Tal vez por isso algumas
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entrevistadas desfacam das visitas das ACS, pela énfase que essas
visitas tém no repasse de nogOes gerais de cuidados, e ndo de tratamento
efetivo de doengas graves ou lesGes que estariam fora do foco de
atuacdo da Atencdo Bésica. As familias parecem desconhecer que essas
nocdes gerais fazem parte de aspectos preventivos que sdo um dos
pilares da saude da familia.

As prescri¢bes dadas muitas vezes podem ter cunho moralista
ou até desconectado da realidade das familias® e ndo sdo articuladas
com as demandas, interesses, conhecimentos ou com o itinerario
terapéutico seguido por essas pessoas. Moralista, no sentido de que néo
foi criada uma relagdo em que haja um compartilhamento de saberes. O
que ocorre de fato é que os profissionais de salde repassam nogdes de
cuidados que visam mudar comportamentos que teriam impactos no
processo salde-doenga sem levar em consideracdo que a mudanca de
comportamento pode estar associada & compreensdo do modo de agir da
populagdo usudria. No fim, isso pode gerar um comportamento
unilateral por parte dos profissionais de salde. Essa abordagem
unilateral pode ignorar elementos fundamentais do cotidiano das
familias como a insercdo maci¢a das mulheres no mercado de trabalho
ou 0 excesso de responsabilidades que recaem sobre as mulheres que
chefiam sozinhas as suas familias. A desconsideracdo desses elementos
pode estar provocando uma carga extra para essas mulheres, as quais
talvez ndo consigam executar de modo adequado o que se espera delas.

A inadequacdo de expectativas da populagdo quanto aos
servigos que os profissionais de salde podem prestar e sobre 0 modelo
em que estdo inseridos se refletem em tentativas de explicar o que seria
a Estratégia Salde da Familia e o papel que desempenham nela as ACS.
Mesmo aqueles usuarios que dispdem de informacdes as tém de modo
incompleto. Uma entrevistada se referiu a ACS como a “lider do
bairro”, enquanto outra a denominou de “responsavel pela rua”.

Elas vém uma vez por més aqui. Todo morro tem uma lider, né?
Ai tem uma pessoa do posto que faz o cadastro das pessoas para saber
como esta, como nao esta. Ela que faz os documentos se precisar fazer
algum exame, alguma coisa ela traz, ela que da o recado. Os ACS sdo
os olhos da comunidade perante o posto. (U10)

% Exemplo disso é a indicagio dada com freqiiéncia para ferver a 4gua a ser consumida, sem
levar em consideragdo se as familias teriam gas ou vasilhas apropriadas para a fervura e o
armazenamento da agua.
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Uma outra entrevistada - que durante a entrevista havia
reclamado da falta de visitas das ACS - afirmou:

Ouvi falar, mas ndo saberia dizer o que é. Se elas viessem por
aqui, as pessoas saberiam o que é. Aqui a populagéo cresceu
muito, mudou muito a rotina dos postos de salde. A equipe que
trabalhava bem saiu. (U11)

A entrevistada faz mengdo a uma equipe que trabalhava na
regido dois anos antes. Considera que essa equipe era mais efetiva e que
em particular a ACS que cuidava dessa micro area se preocupava em dar
palestras ou em trazer pessoas da universidade para fazé-lo. Essa
afirmagdo revela o quanto a divulgagdo da informacéo sobre a estrutura
e o funcionamento do programa esta atrelada ao vinculo que se cria
entre a populacdo e os ACS e ao agir dos individuos inseridos no
programa. E como se em certa forma a divulgacio da ESF dependesse
da “boa vontade” de certos funciondrios da unidade de satde ou dos
membros das equipes e ndo estivesse ligada a aspectos normativos ou
institucionais da ESF.

Mais do que boa vontade talvez se trate do desconhecimento
que os profissionais engajados no atendimento a populagdo tenham a
respeito do novo modelo assistencial. Como revelam Pinto e Santos
(2010) em pesquisa feita junto a profissionais ligados a ESF, mesmo
eles ndo tém muita clareza a respeito do SUS, das suas politicas e
praticas. As autoras atribuem parte desse desconhecimento ao fato de
que, dentre os profissionais que compdem as equipes, 0s Unicos que
tiveram formacédo especifica sobre a ESF sdo as ACS. Os médicos e
técnicos de enfermagem ndo. E mesmo assim, as ACS desempenham
outras funcdes para as quais ndo sdo qualificadas.

Essa questdo da boa vontade ou do desconhecimento das ACS
pode ser percebida também nos momentos em que elas ddo as pacientes
sugestdes sobre como acelerar a obtencdo de exames que ja deviam ter
sido feitos e ndo foram, ou sobre como acessar servicos especificos do
posto. Percebe-se nessa situacdo como é fundamental para o bom
funcionamento do Programa esse contato entre os ACS e 0s usuarios. A
questdo que fica no ar é o que fazem e como obtém informacdo as
usuarias que por motivos de trabalho ndo se encontram nas suas casas
em horario comercial para receberem as visitas das ACS?

Importante, nesse sentido, é reforcar a indagacdo se a Atencdo
Basica, enquanto porta de entrada e primeiro contato das mulheres com
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os servigos de salide, estaria levando em consideracéo as peculiaridades
delas na sua dupla condicdo de maes e trabalhadoras num contexto de
enfraquecimento das redes de suporte familiares. Além do forte carater
preventivo e de promocéao da satde do novo modelo ndo ser plenamente
conhecido pelas familias, a ESF esbarra com a dificuldade que essas
maes tém de comparecer as reunides ou eventos programados.

As vezes eu nem sei 0 que estd acontecendo no posto, na
verdade. As vezes é muita coisa, tipo quando estava gravida
tinha um grupo de gestantes e participava. Quando minha
menina nasceu tinha um grupo de puericultura, que por sinal
ela esta faltando. Sempre quando caia era sempre um dia que
tinha que ir trabalhar, Dai estou uns quatro ou cinco meses
sem ir. N&o tenho condicdes de ir. (U6)

O forte carater preventivo e de promocgdo da saude das acGes
desenvolvidas pela ESF esbarra com a dificuldade que essas maes tém
de comparecer as reunides ou eventos programados. A ESF pensa numa
familia nuclear tipica, com pai-sustentador, que trabalha fora e mée que
fica em casa cuidando dos filhos. A mée, nesse caso, seria 0 ponto de
contato das familias com a politica publica. Caberia a essa mulher estar
em casa em horario comercial para receber as ACS, bem com ter
disponibilidade de horério para participar dos eventos programados
pelas ULS (como encontros de puericultura ou grupos de gestantes). A
dificuldade de ter contato com agentes de politicas publicas nao é
privativo da salde da familia. Por ocasido de aplicagdo do Censo 2010
recenseadores relataram dificuldades para encontrar as familias em casa
para fornecerem as informagdes, sendo necessario em alguns casos
coletar as informacdes em feriados ou fins de semana®. A auséncia das
pessoas responsaveis pelo contato das familias com os representantes
das politicas publicas é aspecto ndo levado em consideracdo no desenho
do programa. A despeito da forte énfase no vinculo que deveria
estabelecer-se entre as ACS e as familias nas suas residéncias, as
estratégias de formacao dos vinculos como a acolhimento nas unidades

% Matéria jornalistica elaborada por Kremer (2010) mostra que os recenseadores enfrentam
dois tipos de dificuldades para coletar os dados nas grandes municipios, lugares onde 0s
moradores ficam menos nas suas casas. Em bairros de classe média ou alta as pessoas 0s
responsdveis moram sozinhas ou com apenas um colega ou companheiro, trabalham o dia
inteiro e estudam & noite. J4 nas comunidades desfavorecidas a dificuldade encontrada foi a
auséncia dos responsaveis — nos lares haviam criangas ou adolescentes que ndo podiam dar as
informacdes solicitadas.
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de salde ainda estdo fortemente atreladas a 0 que ocorre na unidade de
saude, que pode configurar um conjunto de procedimentos posto-
centrados.

O elo da politica pablica com a comunidade se corporifica na
figura do Agente Comunitario de Salde, que € a parte mais fragil do
sistema e quem dispde de menos recursos para resolver as demandas da
populagdo. Sdo eles que “pdem a cara para bater” e que muitas vezes
tentam amenizar as deficiéncias que o sistema tem. O sentimento de
impoténcia das ACS é frequente. Enquanto elemento mais préximo do
usuario, o ACS se percebe impotente para resolver as demandas da
populagéo.

Sobre a representacdo das ACS como agentes de politicas
publicas foi emblematica a situagdo em que, huma determinada tarde, ao
percorrer 0 bairro com uma ACS esta passou a ser xingada por uma
pessoa pela existéncia de esgoto ao ar livre e pelas valas mal-cheirosas,
aspecto que configurou um certo clima de hostilidade por parte da
usuéria'®. A ACS tentou explicar que ndo era responsabilidade dela,
mas da Prefeitura. Fato que motivou a seguinte resposta por parte da
popular: “Sim, mas voc€ ndo ¢ funciondria da Prefeitura?”. Mais uma
vez ficou evidente que a populacdo ndo tem claro quais os limites de
atuacdo dos agentes envolvidos na salde da familia. Essa fala também
colocou em evidéncia mais um aspecto da co-responsabilidade com as
familias: o fato de que o Estado cobra das familias a participacédo nos
cuidados, mas ndo faz a sua parte em termos de melhoria da infra-
estrutura, aspecto fundamental para ter condi¢Ges sanitarias adequadas.
Conforme foi destacado anteriormente, a questdo é que até mesmo para
os profissionais de salde existe indefinicdo a respeito de a quem cabe a
resolucdo de certos problemas da comunidade. Por sua vez, 0s usuarios
também ndo sabem a quem recorrer e enxergam os operadores das
politicas pulblicas como capazes de resolvé-las ou pelo menos

100" A demora no atendimento ou na marcacdo de consultas tem aumentado episdios de
violéncia contra servidores da satide. De acordo com o Sindicato dos Trabalhadores no Servico
Publico Municipal de Florianépolis (Sintrasem) pelo menos 80% dos servidores da sadde ja
sofreram algum tipo de agressdo fisica ou verbal, situacdo semelhante em todo o estado de
Santa Catarina (TONIAZZO, 2010). No més de julho de 2010, no municipio de Correio Pinto
(a 258 km de Floriandpolis) aposentado de 65 anos matou funcionaria da Secretaria da Satde
apos ter feito boletim de ocorréncia para reclamar que em pelo menos cinco ocasides teria ido a
Secretaria em busca de tratamento e teria voltado para casa sem atendimento. No depoimento a
policia afirmou que “praticou o crime ‘em nome do povo’ e porque ndo aguentava mais o
descaso no atendimento” (STRUCK, 2010, p.1).
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encaminha-las sem ter ciéncia dos limites de atuacdo desses
profissionais.

Mesmo que pareca que a luta de forgas desiguais (representada
pelo conhecimento que se tem do sistema) penda para o lado das ACS,
estas ttm um escopo de acdo limitada. Se de um lado se joga a
responsabilidade sobre as familias, que tém que se adaptar as regras, de
outro as ACS tém pouca ou nenhuma capacidade resolutiva nas questdes
que demandem atencdo secundaria. E que, diga-se de passagem, ndo €
da sua responsabilidade, mas pela qual s&o cobrados pela populagéo.

Enguanto os operadores em salde, notadamente as equipes de
ESF, ttm uma lista de atribuigdes que delimitam a sua atuagdo, as
familias ndo foram capacitadas para executar a sua parte da co-
responsabilidade. As familias parecem apenas esperar mais pelos
aspectos curativos e ndo estariam cientes das alteracBes que 0 novo
modelo de atengdo em salde (com énfase nos aspectos preventivos)
representado pela ESF trouxe para eles. Em certa forma se espera ocorra
0 que destacam Pessanha e Cunha (2009, p.237) que “a
responsabilizacéo (...) provocaria, por parte do individuo, o abandono de
uma atitude passiva com relagdo a sua propria satude”.

Alonso (2003) chama a atencdo para as expectativas
despertadas na populagéo, que nem sempre sdo cumpridas a despeito da
boa vontade das ACS. Na questdo da co-responsabilidade teria que
haver uma definicdo clara das responsabilidades de cada uma das partes.
Enquanto que os ACS (assim como para 0S outros membros das
equipes) tém uma lista de atribui¢Bes (verificar vacinas, realizar VD,
entregar medicamentos, etc.) as familias ndo foram capacitadas para
assumir a sua parte da co-responsabilidade. Como propdem Santos e
Andrade (2008), deveria ser oferecida educacdo sanitaria ao paciente a
fim de fomentar maior responsabilidade do cidaddo com a proépria
salde. Se ndo tiverem qualificacdo e conhecimento da nova concepgéo
epistemoldgica dos servicos de salde qual serd a sua parte na co-
responsabilidade? O que Ihe cabe? Reclamar? Pressionar?

Muito mais se 0 modelo biomédico induziu as familias a
abandonarem suas praticas em salide e com isso as fez transferirem para
0s servicos médicos, e seus recursos tecnolégicos e medicamentosos, a
responsabilidade pelos cuidados. As familias, que ao longo de boa parte
do século XX se tornaram dependentes desses cuidados medico-
centrados, agora sdo chamadas a reassumirem esses cuidados em outras
bases. Elas sdo convocadas a serem co-responsaveis, mas ndo tém nem
conhecimento sobre o0 que se espera delas nem tém condi¢6es de aceder
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a exames ou consultas especializadas que Ihes possibilitem ter controle
da sua dor. Pode ajudar a reverter esse quadro a incorporacao dentre as
equipes de SF de especialidades médicas que vejam o processo de
salide-doenca desde uma perspectiva mais ampla como a homeopatia,
ou ainda o esfor¢o das equipes de repassar conhecimentos fitoterapicos
para as familias, que podem dinamizar o processo de auto cuidado.

Na discussdo sobre a co-responsabilidade dos cuidados, os
conhecimentos oriundos da medicina familiar poderiam adquirir
relevancia para aumentar o compromisso das familias com o resultado
dos tratamentos e também para aumentar o grau de autonomia das
familias.

A construcdo de um tratamento que levasse em consideracdo o
conhecimento dos usuarios (por minimo que seja) fortaleceria o
sentimento de autonomia e de co-responsabilidade dos mesmos. A
questdo que se coloca é: como se pretende aprimorar a autonomia dos
individuos se ndo se resgata e valoriza o conhecimento que eles tém?

A brevidade da consulta coage 0 médico a extrair o maximo de
informagdo possivel a partir dos sintomas que o paciente lhe relata (o
mesmo ocorre nas visitas das ACS em que elas a partir do relato dos
sintomas fardo um quadro mental da situacdo dos usuarios). Com
certeza o profissional da salde ndo tem tempo de fazer algumas
perguntas que poderiam ser reveladoras sobre a percepgao que 0 Usuario
tem sobre o processo salde-doenca e dos itinerarios que ele segue na
busca por cura ou mitigagédo da dor: de que forma o Sr./Sra. tem tratado
disso? O que o Sr./Sra. faz para mitigar a dor? Que medicamentos o
Sr./Sra. tem na sua casa para tratar disso? Tem procurado tratamentos
alternativos?

Estd implicito no modus operandi da medicina oficial a sua
pretensa superioridade, pois ela dita/estabelece o que deve ser feito. A
questdo é que talvez ndo teria como ser diferente pois ela detém
conhecimentos complexos que as familias ndo possuem. O dilema posto
é como compatibilizar essa superioridade em termos de conhecimento
com o chamado feito as familias para que elas se sintam co-responsaveis
por uma prescricao que elas ndo construiram. Em outras palavras, como
pretender que as familias assumam uma atitude de co-responsabilidade
diante de um saber que lhes é imposto.
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5.2.6.3 Como os profissionais da ESF percebem a monoparentalidade
feminina e o repasse de responsabilidades

Embora esta pesquisa tivesse seu objetivo restrito a captar a
percepcdo que as familias tém da protecdo social oferecida pela ESF e
explorar a sua compreensdo do chamado a co-responsabilidade, no
decorrer da pesquisa surgiu a necessidade de ouvir de pessoas ligadas a
coordenagdo das equipes a sua percepcdo sobre as familias
monoparentais e a questdo da co-responsabilidade com os usuarios. Para
tal fim, foram entrevistadas as coordenadoras e as assistentes sociais das
unidades de salde em estudo. A justificativa para incluir as assistentes
sociais decorre do fato delas terem sido mencionadas com frequéncia
pelas chefes das familias monoparentais como fonte de orientagBes para
acessar direitos.

Quando questionadas sobre os tipos de familias que as unidades
de salde atendem, as coordenadoras entrevistadas afirmaram que
prestam servicos para varios tipos de familias: as do modelo tradicional,
aquelas compostas por apenas um dos pais ou ainda aquelas em que a
funcdo de cuidadora é assumida pela avé. As assistentes sociais foram
as que manifestaram a grande representatividade das mdes chefes de
familia entre as usudrias. Isso se justifica pela atencdo que essas
profissionais podem prestar para as familias. De fato, papel importante
na tarefa de construir a consciéncia dos individuos como objeto das
politicas publicas pode ser creditado a atuacdo de assistentes sociais
dentro dos NASF (Ndcleos de Apoio a Salde da Familia). Enquanto
profissional capacitada para fortalecer os lacos de protecdo social, a
assistente social tem por objetivo construir uma rede institucional de
suporte social que instrumentalize as familias quanto aos seus direitos.
As possibilidades de auxilio em entidades préximas ao bairro séo
verificadas e caso ndo existam sdo procuradas em outras partes da
cidade. Com a mediacdo dessa profissional, as familias podem ter
acesso a programas ou servicos que auxiliem em situacBes como
solicitacdo de bolsa familia, pensdo alimenticia ou reconhecimento de
paternidade.

Cabe destacar que a constituicdo dos NASF é medida
relativamente recente no municipio, pois a aprovacdo desses nucleos
pelo Conselho Municipal de Salde data de fevereiro de 2008,
Menciona-se esse fato para destacar o potencial que os Ncleos terdo

101 A nivel nacional o NASF foi instituido em janeiro de 2008 pela Portaria n° 154/GM/MS.
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daqui para frente para promover acdes de educacdo em salde e para
contribuir na compreensdo sobre as necessidades dos diversos
segmentos que compdem o universo de usuarios da salde da familia,
dentre eles as familias monoparentais.

De acordo com informacdes constantes no site da Secretaria
Municipal de Saude do municipio de Floriandpolis, os NASF foram
criados pelo Ministério da Saude para fortalecer a Atencdo Priméria a
Salde. Elas agregam a um conjunto de equipes de salde da familia
(ESF) de uma unidade de salde o apoio de profissionais de varias areas
(profissional de educacdo fisica, assistente social, nutricionista,
farmacéutico, psicologo, pediatra e psiquiatra). A intencéo é promover,
via co-responsabilizacdo das NASF com as ESF, a capacidade de
resposta para problemas de salde mais complexos. Em termos
operacionais, essa co-responsabilizagdo seria possivel pelo apoio
matricial, isto é pelo trabalho integrado de ambas as equipes, em que
cada profissional contribui com os saberes da sua &rea. De concreto, 0
apoio matricial se traduz em: “espacos de educacdo permanente;
discussdo de casos e atendimentos conjuntos; construcdo coletiva de
planos terapéuticos; grupos compartilnados entre apoiadores e ESF;
intervencdes conjuntas no territério e a¢les intersetoriais; atendimentos
especificos do apoiador quando necessario” (PREFEITURA..., 2010,

p.1).

De acordo com as entrevistadas, ao setor de servi¢o social as
familias apresentam trés tipos de demandas. Em primeiro lugar, estdo as
que apresentam necessidades primarias, como auxilio para obter a bolsa
familia ou procuram o setor relatando situagdes de caréncia extrema.
Conforme as profissionais desse setor as caracterizam, trata-se de
familias muito apreensivas, que vivem sob risco de serem despejadas e
que enfrentam sérias dificuldades para pagar contas esséncias como
aluguel, luz ou agua. Em segundo lugar, o servico social das unidades de
salde atende, também, familias que procuram aquelas necessidades que
uma rede secundaria de suporte poderia lhes proporcionar, como
assisténcia juridica para solucionar algum pleito. E, em terceiro lugar,
estdo as demandas relacionadas ao mundo do trabalho: como direitos
trabalhistas negligenciados ou pedidos de auxilio doenca.

Quanto a questdo da co-responsabilidade, as entrevistas
manifestaram que é um processo em construcdo e que se trata de tema
polémico, pois toca na questdo da autonomia ou da emancipagdo das
familias.
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A unidade (de salde) tem um limite de acdo. Tem que ter
também a parcela de responsabilidade das familias e isso se da
nas mais diversas situa¢es como, por exemplo, a dependéncia
quimica, onde o sujeito usa determinada substancia e isso lhe
traz prejuizos sérios. Porém, ele é autbnomo para decidir se
quer usar ou ndo. N6s informamos quanto aos riscos, estamos
abertos ao atendimento, mas muitas vezes esse USUArio
continua usando e se prejudicando ou aquele outro usuario que
nao faz tratamento adequado de AIDS, de tuberculose, de
diabetes, que sabe que tem um tratamento adequado, mas ndo o
faz. (..) NOs temos que respeitar a autonomia do sujeito,
porque ai a agente consegue dividir essa responsabilidade,
sendo a agente fica muito sobrecarregado, muito absorvido
pela demanda. (Assistente Social, Area ).

Nota-se no depoimento anterior como se daria a divisdo de
responsabilidades em casos como a dependéncia quimica ou o de
doencas em que a participacdo do individuo € decisiva, pois esta posta
diante dele uma tomada de posi¢do. O usuario tem que decidir se ird
parar com o uso de drogas ou se fard de maneira adequada o tratamento
(para AIDS, tuberculose ou outras afecgdes), mas o que dizer daquelas
situagOes que fogem a esse padrdo? Ou seja, como co-responsabilizar as
familias se elas se sentem altamente dependentes do sistema de salde e
0 sistema muitas vezes ndo lhes da a resposta esperada? E mais, como
torna-las co-responsaveis se, como destacou a mesma entrevistada, “as
familias ndo tem muito clara essa questdo da co-responsabilidade.
Muitas vezes colocam toda a responsabilidade no posto, para a unidade
de salde responder”. Para uma das coordenadoras entrevistadas isso
em parte pode ser atribuido a midia, que estaria prestando um desservico
a sociedade ao delegar as responsabilidades da salde aos servigos de
salde e deixar de mostrar que a familia também é responsavel pelo auto-
cuidado: “as pessoas além de ter acesso aos servi¢os de salde, também
deveriam aprender todos os dias a se cuidar melhor para que cada vez
menos dependam dos servicos de salde” (coordenadora 1)

No que se refere aos aspectos preventivos e de promogdo a
salide da ESF, as entrevistadas tém clara a necessidade de desenvolver
nos usudrios os seus direitos e de conscientiza-los das suas
responsabilidades pela sua salde. As entrevistadas de ambas as areas
destacam o forte trabalho que vem sendo desenvolvido de educacdo em
salide e chamam a atencdo para agdes concretas como a divulgacdo do
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documento dos direitos dos usuarios. Uma das entrevistadas chega a
cogitar que se a populacdo ainda ndo estd ciente dos aspectos
preventivos e de promocao a salde deve-se a que as ACS no contato que
tém com as familias ndo estariam as alertando para isso. Novamente
retorna-se aqui ao ponto de que ha muitos aspectos do relacionamento
com as familias que ainda carecem de uma normatividade e que recai
sobre as ACS (enguanto elementos de contato das familias com a
politica pablica) a tarefa de transmitir isso.
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CAPITULO VI
CONSIDERACOES FINAIS

Este trabalho teve por objetivo verificar se a ESF, enquanto
mecanismo chave da atencdo basica no Brasil estaria atendendo as
necessidades de protecdo social das novas configuracdes familiares, com
destaque para as familias vulneraveis com chefia feminina. Ja de inicio,
trés aspectos poderiam ser alvo de questionamento: por que focar a
analise nas familias e, dentre elas, por que se deter nas familias
vulneraveis e com chefia feminina? Vale recordar que um dos principios
analiticos que orientou esta tese foi verificar se esta politica publica
atinge os seus objetivos, isto é se da conta daquilo que se propde a fazer.
Nesse sentido, a Estratégia Salde da Familia, enquanto estratégia
prioritaria de reorientacdo do modelo em salide deixa bem explicito que
0 seu objeto de atencdo sdo as familias. Nesse contexto, o que
justificaria ter se detido apenas nas familias vulneraveis, haja vista que a
politica de salde, gracas a reforma constitucional de 1988 passou a ter
um carater universal? Ocorre que na pratica, a salde publica assumiu
um carater focalizado (nos mais pobres) e excludente (pois exclui do
SUS as classes médias e altas, mesmo que nao propositalmente, pela via
do estimulo aos convénios privados). Dentre as familias, as chefiadas
por mulheres sdo as que parecem enfrentar maior grau de precariedade,
situagdo essa manifesta por todo um conjunto de situacGes adversas que
as cercam. Outro fator que justificou a atencdo nas familias
monoparentais € o seu significativo crescimento dentre o total de
familias  brasileiras, conforme evidenciado nas estatisticas
populacionais.

Este estudo trabalha com a perspectiva de que o fato da ESF focar
as familias tem duas implicacdes: a necessidade de uma definicdo bem
clara do que seja familia e o significado e as conseqiéncias de
considera-las como co-responsaveis pelos cuidados. Tendo em mente
esses dois aspectos, alguns questionamentos nortearam esta
investigacdo, tais como: quais os problemas que a ESF busca responder?
Quais as demandas que as familias fazem ou buscam sanar ao acessar os
servicos de saude? De que forma os resultados dessa politica publica
podem ser impactados pela estrutura das familias e suas novas
configuragcdes? De que forma as familias, e mais explicitamente as
mulheres, estdo cientes e preparadas para os desafios que a nova
configuracdo dos servicos de salde Ihes impde?
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A hipotese que orienta a discussao proposta € que a falta de clareza
e conhecimento quanto a situacdo atual das familias pode afetar a
eficacia da ESF e que a nogdo da co-responsabilidade nos cuidados pode
estar sobrecarregando as familias e em particular as mulheres.

A discussdo do tema em estudo foi colocada no contexto das
transformagdes pelas quais as sociedades industrializadas vém passando,
com destaque para quatro elementos. O primeiro deles, a reestruturagdo
produtiva, retrata as mudancas ocorridas no ambito da producéo, com o
advento da producdo fordista — que se, de um lado, seria responsavel
pela recuperacdo da crise pela qual o capitalismo dos anos 1960
passava, por outro lado estaria acompanhada de desemprego, excluséao e
aumento da vulnerabilidade social. O segundo elemento foca as
transformagdes dos sistemas de protecdo social, que apds as crises
fiscais dos paises desenvolvidos nos anos 1970 mudam a configuragdo
da protecdo outorgada e chamam setores da sociedade, dentre eles as
familias para assumirem parte dos encargos que antes cabia ao Estado.
A partir dessa discussdo, € que a centralidade da familia nas politicas
pablicas deve ser compreendida. O terceiro elemento, a reorientagdo do
modelo de atencdo em salde e o foco nos cuidados primarios, deve ser
estudado nessa mesma perspectiva — com o olhar para a familia. O
quarto elemento trata das mudancas ocorridas no ambito da familia ou
dos aspectos que a afetam de modo direto, como 0 ingresso macigo das
mulheres no mercado de trabalho e do surgimento de novos arranjos
familiares com destaque para as familias com chefia feminina. Estes
dois ultimos aspectos sdo fundamentais para compreender as condi¢des
reais que as familias tém de dar conta dos encargos que a configuracéo
mais recente do sistema de protecdo em salde Ihes atribui.

O trabalho foi dimensionado de forma a entender se a ESF —
enquanto proposta de mudanca no paradigma da salde-populagdo em
geral para a populacdo-familia — estaria levando em consideracdo as
novas especificidades das familias contemporaneas. E, nesse sentido, se
ela ndo estaria mais sobrecarregando as familias do que resolvendo os
seus problemas de saude.

A questdo da vulnerabilidade social se impds como categoria
tedrica e analitica relevante por manifestar a situacdo de parcela
crescente da populagdo mundial. O conceito utilizado pretende superar
visOes parciais da pobreza que concebem o fendmeno a partir de
caracteristicas individuais associadas aos pobres, como niveis reduzidos
de renda ou baixa dotacdo de capital humano. Também busca superar as
visbes que, direta ou indiretamente, culpabilizam os pobres pela sua
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condicdo ou consideram essa situagdo como algo passageiro, a ser
automaticamente superado pela via do crescimento econémico. A
vulnerabilidade social, enquanto categoria central nesta tese, €
concebida — a partir dos estudos de Robert Castel — como um fendmeno
estrutural, que desde os anos 1970 retrata a quebra da associagdo entre
assalariamento e protecdo social. A partir dessa época, a desestabilidade
e a precarizagdo passariam a ser a marca caracteristica das sociedades,
mesmo das mais desenvolvidas economicamente.

Se nos anos 1960-70 houve uma transformacdo em curso no
ambito produtivo com claros reflexos no aumento da vulnerabilidade
social, os sistemas de protecdo social também passaram por
significativas mudancas de foco, decorrentes basicamente da crise do
modelo keynesiano ou da crise da época de ouro do capitalismo (1945-
1970). Restri¢Bes orcamentarias passaram a ser a tdnica das politicas
econbmicas implementadas por paises europeus e 0 padrdo de protecdo
social implantado apds a Segunda Guerra Mundial, com tinha foco
numa protecdo ampla, daria lugar a um mix de prote¢do (ou a um
sistema de protecdo plural) que repassa para a sociedade (familias,
empresas e terceiro setor) os encargos pela protecdo social. A
“redescoberta” da familia como elemento de prote¢do social deve ser
entendida nesse contexto.

Em termos de sistemas de protecdo social, o Brasil nunca chegou
propriamente a ter um nos moldes dos sistemas de bem-estar europeus.
Houve uma série de avancos entre os 1930 e 1988 (inspirados em certa
forma nos modelos de protecdo da Alemanha e da Inglaterra) que seriam
severamente alterados no inicio dos anos 1990. De modo mais
especifico, se as reformas manifestas na Carta Constitucional de 1988
buscavam superar a fragil protecdo associada ao trabalho e a tornar
universal nas suas diversas formas (assisténcia social, educacgéo, saude),
as reformas neoliberais imporiam o desmonte das incipientes formas de
protecdo social e passariam a privilegiar as politicas sociais focalizadas
nos pobres. Ao mesmo tempo em que fixavam seu olhar nos pobres, as
politicas sociais colocavam as familias como centro da sua atencdo.
Dessa forma, o Brasil nos anos 1990, mesmo sem ter passado por uma
fase estruturada de bem-estar social nos moldes europeus, embarcava na
idéia de reformar seu fragil sistema de protecdo e convocava as familias
como parceiras, fato que fica patente ao se analisar politicas especificas
como a da assisténcia social ou da sadde.

Para compreender cabalmente como o sistema de protecdo social
em salde chegou a esse ponto foi necessario nesta tese resgatar o
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desenvolvimento do sistema de salde. Destaque-se que sua peculiar
evolucdo esteve sujeita a condicionantes historicos do pais e a pressoes
de atores e movimentos que lutaram pela sua institucionalizagdo. Desde
a época da Col6nia até a segunda década do século XX as atividades de
salide restringiam-se as acOes sanitarias, com forte carater campanhista e
muitas delas limitadas territorialmente ao Rio de Janeiro. O sistema de
salde passaria a ser gerido pela Unido em 1920 com a criacdo do
Departamento Geral de Saude Pablica e o que é mais importante: a
partir desse ato ¢ que a satde se torna “publica, estatal e nacional” como
destaca Hochmann (1998). A criacdo desse 6rgdo estatal seria a resposta
ao intenso movimento denominado Liga Pro-Saneamento do Brasil, que
advogava pela interiorizagdo das a¢Ges em salde. A partir desse marco,
que constitui 0 nascimento da salide como politica pablica, este trabalho
resgatou a evolugdo tanto institucional quanto politica que acompanhou
a metamorfose da salide no pais até o grande momento, na Constituicdo
de 1988, que instituiria a salude (juntamente com a previdéncia e a
assisténcia social) como parte do sistema brasileiro de protecéo social. O
SUS, que ali nascia, estabeleceria as bases de um sistema de salde
publico baseado nos principios da universalidade, da integralidade, da
equidade, da participagéo popular e da descentralizacdo dos recursos.

Seria exatamente na esteira da descentralizacdo das acgdes do
Estado para a &rea e da implantagdo de um novo modelo de atencdo em
salde que nasceria 0 Programa Salde da Familia (PSF) em 1994,
denominado a partir de 1997 de Estratégia Salde da Familia (ESF).

A respeito da descentralizacdo das acbes em saude, foi
assinalado nesta pesquisa que essa nogao era defendida por dois grupos
com argumentos diferentes. De um lado, a descentralizacdo era proposta
pelo Movimento da Reforma Sanitaria como forma de aproximar as
decisfes e a gestdo dos recursos dos estados e municipios, aspectos
associados a concepgdo cidadd de universalidade das politicas pablicas
prevista pela Constituicdo de 1988. Por outro lado, a descentralizacdo
era vista, por tedricos alinhados com o discurso neoliberal, como parte
de uma estratégia maior de reforma do Estado associada a reducdo de
custos. Foi destacado que, em contraste com o carater universalizante
das politicas sociais pretendido pela descentralizacdo proposta pelo
primeiro grupo, para os defensores da reforma do Estado as politicas
sociais deveriam ter o seu foco apenas nas populacdes desfavorecidas.
Neste trabalho salientou-se que ambas as concepcdes tiveram influéncia
na configuracdo do sistema de saude, pois 0 SUS tanto é resultado da
pactuacdo infraconstitucional que possibilitaria a participacdo da
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sociedade nas decisdes quanto na pratica é focalizado. Assinalou-se que
essa focalizacdo ndo se manifesta através de uma atitude deliberada de
atender apenas os pobres, mas pela decisdo da satde publica de cuidar
diretamente da Atencdo Bésica que é mais barata e de estimulos para
que as classes mais remediadas usem convénio sde salde. Em outras
palavras, a decisdo de deixar para 0 mercado a atencdo secundaria e
terciaria ndo deve ser entendida apenas como uma atitude deliberada de
deixar para o mercado os segmentos com maior potencial de lucro, mas
que foi deixada nas maos de setores com maior capacidade de
investimento. Até hoje a insuficiéncia de recursos garantidos pelo
Estado para financiar as agBes em saulde evidencia a fragilidade dessa
politica publica e 0 quéo distante ainda est& de constituir-se em parte de
um sistema de protecdo solido capaz de suportar embates politico-
eleitorais, semelhante aos dos sistemas europeus de bem-estar social.

Sobre 0 novo modelo de atengé@o em saude é importante frisar que
a atencdo basica e o seu foco reducionista ndo pode ser unicamente
atribuido a uma estratégia deliberada para enxugamento de custos por
parte de politicos ou técnicos alinhados com o neoliberalismo. A
Atencdo Basica a Saude adotada no Brasil (ou “Aten¢do Primaria a
Satde”, na literatura estrangeira), enquanto modelo, ganharia carater
prioritario nos servicos de salde em todo o mundo a partir das
recomendacfes da Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios
de Saude, realizada em Alma Ata em 1978. Em substituicdo ao modelo
hospitalocéntrico até entdo hegemdnico e a sua énfase na medicina
curativa e na especializagdo, o modelo da atencdo primaria proposto
privilegiava a salde através de acOes preventivas e educativas.

Assim, o Programa Saulde da Familia foi condicionado pelas
discussdes assinaladas, tanto da descentralizagdo das politicas publicas,
quanto da orientacdo para a adocdo de um novo modelo em salde,
questdes essas que modulariam experiéncias ja existentes no pais de
medicina familiar ou comunitaria, que tinham carater mais restrito ou
regionalizado.

Assentado no modelo da atencédo béasica, a ESF, enquanto substituta
do PSF, adota como objeto central da sua atuacdo as familias e se
empenha em estabelecer lacos de compromisso e de co-responsabilidade
entre as familias e os profissionais da salde. Esta tese chamou a atengédo
para o fato do tripé de sustentacdo desta politica publica (promocéo,
prevencdo e trabalho com familias) ndo ter levado em consideracdo
mudancas profundas que se operam nas familias. Desconhecimento esse
que pode ser critico para a efetividade da politica puablica. A ESF
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concretiza a promocdo e a prevencdo ndo necessariamente na unidade de
salde, mas preferencialmente no contato das ACS com as familias nas
residéncias. S6 que se as familias tém mudado de perfil — e aqui pode-se
falar que a mudanca mais significativa tem sido a macica participacdo
das mulheres no mercado de trabalho e a monoparentalidade feminina —
questiona-se por que a ESF ainda trabalha com um modelo de familia
tradicional em que a mde, como principal cuidadora teria tempo para se
dedicar a sua parte do exercicio da co-responsabilidade e estaria no
domicilio boa parte do dia, o que facilitaria o contato com as ACS.

A discussdo feita nesta tese sobre os papéis sociais que cabem aos
membros da familia foi necessaria para compreender quem, dentro da
familia, estaria arcando com a responsabilidade crescente que as
politicas publicas atribuem as familias. Chamou-se atencdo para o fato
de que os cuidados que envolvem a vida familiar recaem principalmente
sobre as mulheres. Aspecto esse que deve ser levado em consideracéo
pelos servigos de saude. O fato é que quando o servigo de salide tem em
mente fazer contato com a familia deve ter presente que quem a
representa é quase sempre a mulher. Os servigos de salde ndo podem
desconhecer, sob pena de comprometer os seus resultados, que a mulher,
enquanto elemento fundamental para o éxito do tratamento de salde
preconizado, tem ampliado seu universo de atividades para além do
circuito dos cuidados domésticos.

Como ser multifacetado, a mulher se inseriu no mercado de
trabalho macicamente e muitas vezes em condi¢fes mais precarias que
as dos homens. Se para a geracdo anterior de mulheres a insercdo no
mundo produtivo era uma forma de emancipagdo contra a dominagao
patriarcal ou uma opgéo para a reafirmacéo da auto-estima feminina, na
atualidade a incorporacdo das mulheres ao mercado de trabalho é algo
natural e necessario para a sobrevivéncia do grupo familiar. Entretanto,
a naturalidade com que deve ser vista a participacdo feminina no mundo
do trabalho deve ser compreendida de acordo com o grupo social ao
qual as mulheres pertencem. Se as de classes mais remediadas o fazem
depois de ter-se qualificado ou em idade mais tardia, para as mulheres
das classes subalternas o imperativo de garantir ou de contribuir para a
sobrevivéncia do seu grupo familiar lhes impde a inser¢do precoce em
atividades precarias com escassas garantias trabalhistas, como o trabalho
domeéstico ou as faxinas. Tais observacGes sdo importantes para situar as
usudrias dos servicos de salde, pois da forma como na pratica esses
servicos tem sido configurados (com foco nas populagdes mais
desfavorecidas) serdo essas maes as que preferencialmente acessaréo as
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unidades basicas de satde. Conforme foi destacado, o sistema de saude
ndo pode se isentar de conhecer quem sdo as familias que buscam os
seus servigos e, em particular quem sdo as usuarias que representam
essas familias, nem podem ignorar a forma como essas mulheres
equilibram (se é que conseguem fazé-lo) as diversas funcdes que lhes
cabe desempenhar.

As transformagfes das familias, com destaque para a
monoparentalidade feminina, parecem ndo ter influéncia na elaboragdo
das politicas que a elas dizem respeito, pois sdo elaboradas a partir de
um modelo geral, sem atencdo nas especificidades e nos processos
dindmicos da vida familiar. A auséncia de percepcdo dos novos perfis
familiares (no caso a monoparentalidade) pode ter dois impactos. Em
primeiro lugar, pode impedir de dimensionar de maneira adequada as
consequéncias que tem a transferéncia de responsabilidades sobre as
familias, as quais recaem principalmente sobre a mulher chefe de
familia, que j& tem uma sobrecarga em relagdo aquelas mulheres que
compartilham os cuidados com o seu conjuge. O que se observa na
pratica é que a politica publica estd assentada num tipo de familia
tradicional — nuclear — em que a mde, por permanecer mais tempo no
lar, teria condigdes de executar a cota de atribuicGes que cabe a familia
no modelo da ESF. Em segundo lugar, o desconhecimento da
diversidade de situagbes que se abrigam na categoria
“monoparentalidade feminina” e na redes que oferecem suporte a essas
maes impede que o sistema de salde saiba quais os itinerarios
terapéuticos que essas familias seguem na busca por tratamento médico.

A questdo da co-responsabilidade da familia foi analisada neste
trabalho com atencdo. A discussdo partiu da idéia de que alguém so
pode ser julgado ou responsabilizado a partir do conhecimento que
tenha das regras as quais se encontra submetido.

Destacou-se que enquanto os profissionais envolvidos com a salde
da familia (médicos, enfermeiros, ACS) tém suas funcBes claramente
definidas ndo ha, nos documentos oficiais, elementos que definam o
exercicio da co-responsabilidade por parte dos usuarios. A preocupacgdo
maior dos documentos que orientam a reorganizacao da sadde da familia
esta exatamente nos elementos organizacionais que devem estruturar o
novo modelo. Nesse contexto, a familia s6 ¢ mencionada como “objeto
principal da sua pratica” e “chamada a ser co-responsavel pelos
cuidados em satde”. Nao ha mengdo a elementos que orientem como o
grupo familiar deve proceder para cuidar da sua parte da co-
responsabilidade.
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A pesquisa apontou que os usuarios ndo sabem definir o que é o
Programa (ou Estratégia) Salde da Familia, nem tém ciéncia da sua
énfase nos aspectos preventivos e de promocdo a salde. Na perspectiva
da protecdo social em satde que as familias recebem merece destaque o
fato de que as familias ignoram o que se espera delas. De maneira
intuitiva, as familias parecem entender o que lhes cabe na delimitacdo
de responsabilidades: seguir orientagfes quanto & medicacdo; saber se
determinada queixa de salde deve ser encaminhada pra um setor de
emergéncia ou tentar agendar uma consulta; seguir orientages
preventivas e insistir na marcagdo de consultas com especialistas ou de
exames de média e alta complexidade. Este Gltimo aspecto revela o
quanto os servicos de salde desconhecem as peculiaridades dos
usuérios. Por serem basicamente mulheres, mées e trabalhadoras, séo
limitadas as possibilidades que elas tém de ficar insistindo na unidade de
salide para obter a consulta ou 0 exame almejado. Além disso, o repasse
da responsabilidade se daria hipoteticamente no contato entre a politica
publica — via ACS — e as usuarias. S6 que como as ACS fazem as visitas
em horario comercial esse contato tem reduzidas possibilidades de se
concretizar no caso das mulheres que trabalham fora o dia todo.

Sobre o desenho da ESF e a sua énfase nos aspectos preventivos,
cabe destacar que se, por um lado, tem correspondido a necessidade de
superacdo do modelo hospitalocéntrico e a necessidade de criacdo de um
sistema bem estruturado de atencdo primaria a salde, por outro lado,
carece de um olhar mais preciso sobre o objeto da sua pratica — a
familia. As familias por sua vez, parecem ndo compreender o carater
preventivo das agcdes em salde propostas. Pela urgéncia das condi¢Ges
de vida que enfrentam — com pouco tempo disponivel fora do trabalho e
enxugamento da rede de suporte familiar — as usuarias mostraram-se
mais interessadas em agdes de efetividade mais imediata. Em outras
palavras, parecem buscar servicos que o sistema de salde ndo esta apto
a lhes oferecer e que poderiam ser resumidos a uma sequiiéncia simples:
consulta-medicamentos-cura. E importante salientar que a populagio
usuaria ndo tem condicbes de dimensionar o quanto o modelo de AB
com o seu carater preventivo tem sido responsavel pela queda de
diversos indicadores — mortalidade infantil, desnutricdo, diversos tipos
de doencas — e também ndo se pode exigir que saiba dessas estatisticas.
Nesse sentido, acOes de educacdo em salde poderiam potencialmente
alterar essa situacao.

A Atencdo Baésica suple-se uma superacdo do modelo
hospitalocéntrico ou médico-centrado. Entretanto ela tem limites. Pois
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mesmo que se proponha superar 0 modelo curativo e enfatizar o
preventivo, 0 que se vé em certas situacdes é o reforco de acGes
medicalizadas. Ao mesmo tempo, apesar da AB ser propalada como
solucdo para a queda desses indicadores questiona-se o seu papel no
caso de epidemias. Vale destacar a escassa participacdo dos servigos da
AB no caso da gripe AHINI1 (inadequadamente chamada de “gripe
suina”) quando se esperava maior envolvimento e resolutividade nos
processos de notificacdo de casos na comunidade.

Quanto a protecdo social em salde que o pais disponibiliza
constata-se, com certo alivio, que em contraste com o carater restrito em
termos geograficos e meritocraticos do acesso das politicas de satde dos
anos 1930, na atualidade todos os municipios (em seus diversos bairros)
contam com unidades de salde que atendem a populagdo. Trata-se de
milhGes de pessoas que tém acesso a salide ndo mais por possuir carteira
assinada, mas porque constitucionalmente a salde é um direito para
todos os cidaddos do pais. Os dilemas enfrentados pela salde hoje sdo
mais complexos. As familias passam por transformac6es, a mulher se
incorporou definitivamente ao mercado de trabalho e o quadro de
vulnerabilidades econdmicas e sociais se aprofunda. O sistema de salde
brasileiro além de ter que cuidar de endemias rurais e urbanas ainda ndo
debeladas tem que dar conta da crescente demanda por atendimento
médico que lota hospitais e ganha destaque negativo na midia.

*kkkhkkkk

Nos agradecimentos das paginas iniciais desta tese fiz mencéo a
situagdo da jovem mée que no ano 2003 trabalhava na minha casa como
empregada doméstica e perdia dias de trabalho quando os filhos
adoeciam, pois precisava fazer fila de madrugada para conseguir uma
consulta médica no “posto”. Ndo tenho mais contato com ela, mas com
certeza ndo deve estar mais fazendo fila de madrugada quando precisa
de atencdo médica. A despeito de a midia mostrar hospitais lotados e
usuarios insatisfeitos, a atencdo basica oferecida nas unidades de salide
da conta de muitas das demandas das familias, como as que a moga
referida fazia. Dores de garganta, febres repentinas ou gripes certamente
devem receber atencdo no mesmo dia nas unidades de salde. Os
gargalos permanecem no atendimento com especialistas e na obtencéo
de exames de média e alta complexidade. Do mesmo modo que o0s
usuarios do SUS, a populacdo como um todo esta sujeita a enfrentar
dificuldades ao procurar atendimento hospitalar de emergéncia para
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casos graves, como traumas, AVCs, queimaduras ou, ainda, em servicos
que mesmo despidos do carater de emergéncia sdo executados pelo setor
publico, como os transplantes de érgdos. Portanto, muitas dificuldades
no acesso a servicos de salde que estdo presentes entre familias
vulneraveis sdo extensivas para aqueles que se consideram “protegidos”
pelos planos de salde. O falso sentimento de protecdo dos usuarios
desses planos provém da sua percepcdo a respeito da relativa facilidade
com que conseguem marcar consultas ou exames. Essas pessoas ndo se
dado conta que lutar pelo SUS e pelos seus constantes aprimoramentos é
dever de todos. Nesse sentido, espera-se que deficiéncias apontadas por
esta tese sirvam na tarefa de construir um servi¢o de salde cada vez
melhor.
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ANEXO |

Prefeitura Municipal de Florian6polis
Secretaria Municipal de Saude

Assessoria de Desenvolvimento Institucional
Assessoria Técnica de Geoprocessamento

Areas de Interesse Social por Unidades Locais de Satde
e Regionais de Saude

Setembro 2007
A MICRO-AREAS | POPULACAO
REGIONAL LUONC!ESDDEE IﬁIEeI'IIEEQSESDSEE CORRELATAS S%AOHBS%EEA/F
SAUDE SOCIAL 2006

Centro 4 17 46 16053
Continente 7 20 36 15114
Leste 3 6 18 5327
Norte 3 7 11 2127
Sul 7 14 40 12982
TOTAL 24 64 151 51603

N° de Regionais =5

N° de ULS =48

Ne de Areas = 90 (N° de Equipes PSF = 85 e N° de Equipes PACS = 5)
N° de Micro-Areas = 639

N° Micro-Areas correlatas as Areas de Interesse Social = 151 (24%)
Populacéo Floriandpolis = 396 723 pessoas

( Fonte: Censo Demografico IBGE 2000 Proje¢do 2007)

Populagio Areas de Interesse Social = 51603 pessoas (13%)

( Fonte: COBRAPE / Secretaria Municipal de Habita¢@o e Saneamento
Ambiental / PMF / 2006)
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Localizagdo das Areas de Interesse Social por Unidades Locais de
Salde e Regionais de Saude
Regional Centro - Setembro 2007 -

Morro do Mocot6

13003,13107*

. MICRO- POPULACAO
UNIDADE AREAS DE AREAS COBRAPE /
REGIONAL | LOCAL DE INTERESSE CORRELATAS SMHSA
SAUDE SOCIAL 2006
69102,69103
Morro do Horacio | 69104,69105
69106,69107 2422
69004,69005
Agronomica | MO0 4025 69006 1669
Vila Santa Rosa | 69205 176
. ... |69201,69202
Vila Santa Vitoria 69203 69204 1283
Subtotal 4 14 5550
Centro - -
Angelo La Porta | 12102 66
José Boiteux 12106,12007* 776
Laudelina Cruz 12004*,12006 137
CENTRO oros & 12107 12105 257
Monte Serrat Morro do Céu )
12001*,12003
Monte Serrat 12004*,12005
12006*,12008 2816
, 12009*
Santa Clara / 12006*,12007
Mons. Topp * 176
Subtotal 6 12 4228
12001* (ULS
Morro da M.
Mariquinha Serrat),13001 636
Prainha 13004,13005*
Morro da 13103,13106
Queimada 13107* 725
13007,13002

1330
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12001*,12009
Morro do Tico *(ULS M. 569
Tico Serrat)
13005*
Subtotal 4 9 3260
85001,85002
e | 35003500
85010 1131
Trindade Serrinha | 85102,85103
85110 1533
Serrinha Il 85108,85107
85109 351
Subtotal 3 11 3015
TOTAL 4 17 46 16053

* Micro —area presente em mais de uma Area de Interesse Social
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Localizagio das Areas de Interesse Social por Unidades Locais de
Saude e Regionais de Saude
Regional Continente - Setembro 2007 -

. MICRO- POPULACAO
REGIONAL L%N(;EﬁDDEE IﬁII?I'IIEEéSESDSEE AREAS COBRAEE /
b CORRELATAS SMHSA
SAUDE SOCIAL 2006
Abrado - -
Balneario Ponta do Leal | 02102 257
Subtotal 1 1 257
. Morro do 06005
Capoeiras Flamengo 472
Subtotal 1 1 472
Nossa 07005,03103
Coloninha | Senhora do (ULS Sapé) 491
Rosario
Subtotal 1 2 491
Estreito - -
Jardim 01007 148
Atlantico PC3
Subtotal 1 1 148
(,:]-IQ:E\I TINE 04101,04102
Chico Mendes 04104,04105
04106,04402
04404* 2188
. 04001,04004
Monte Cristo 04007 753
Monte Nossal S_enhora 04401,04403
Cristo da Gléria 04404* 499
Nova 04201* 226
Esperanca
Novo 04103 909
Horizonte
Santa 04003,04006 866
Terezinha |
Santa 04201%*,04206 558
Terezinha Il
Subtotal 7 17 5999
Morro  da | CCI 10003* 176
Caixa Jardim Ilha 10007,10009 710
Morro  da | Continente 10010
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Caixa Morro da 10001,10002 2079
Caixa | 10006
Morro da 10003* 831
Caixa Il
Subtotal 4 7 3796
Policlinica Il - -
Sapé - -
Arranha Céu | 09006* 472
Maclaren 09002* 452
Vila Nova 09006*,09009
. Jerusalém 09010 878
Aparecida
Vila 09001,09004 1209
Aparecida |
Vila 09002*,09007 940
Aparecida Il
7
Subtotal 5 3951
TOTAL 7 20 36 15114

* Micro—area presente em mais de uma Area de Interesse Social
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Localizagdo das Areas de Interesse Social por Unidades Locais
de Saude e Regionais de Saude
Regional Leste - Setembro 2007 -

; MICRO- POPULAGAO
REGIONAL | LOCAL DE | INTERESSE | . AREAS | COBRAPE/
SAUDE SOCIAL
2006
Barra da -
Lagoa i
Canto da -
Lagoa i
Corrego ) -
Grande
Costa  da ) -
Lagoa
. Morro do 19001,19010 628
Itacorubi .
Quilombo
Subtotal 1 2 628
Jodo Paulo -
Lagoa da ) -
Conceicao
LESTE Pantanal Pantanal 16002,16003 398
Subtotal 1 2 398
Morro do 33304,33305 893
Janga
Sol 33001,33002
Nascente 33004,33005
(Morro do 33006,33007
Saco Grande Atgnésio, 33202,33201 2184
Caju, Belo
Horizonte)
Morro do 33303,33306 417
Baldo
Vila 33301,33307 807
Cachoeira
Subtotal 4 14 4301
TOTAL 3 6 18 5327
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Localizagdo das Areas de Interesse Social por Unidades Locais de
Saude e Regionais de Saude
Regional Norte - Setembro 2007 -

i MICRO- POPULACAO
REGIONAL LlJC)N(ZIRﬁDDEE |ﬁ|§EQSEs?sEE AREAS COBRAPE/
) CORRELATAS SMHSA
SAUDE SOCIAL 2006
. Cartédromo | 40101* 328
Cachoeira |
do Bom
. n 40101*,40102
Jesus Vila Unido 40103,40104 683
Subtotal 2 4 1011
Canasvieiras | 38004 39
invasdo
Morro do 38202,38203 199
Canasvieiras Mosquito
Rio 38106 137
Papaquara
(Séo
Bernardo)
Subtotal 3 4 375
Adao dos 43101 125
Reis
NORTE | |ngleses Ruado Siri | 43102,43103 616
(Vila
Arvoredo)
Subtotal 2 3 741
Jureré - -
Ponta das ) -
Canas
Ratones - -
Rio ) -
Vermelho
Santo -
Antonio de -
Lisboa
Vargem _ -
Grande
Vargem _ -
Pequena
TOTAL 3 7 1 2127
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Localizagdo das Areas de Interesse Social por Unidades
Locais de Saude e Regionais de Saude - Regional Sul -

Setembro 2007 -
. MICRO-AREAS | POPULAGCAO
UNIDADE AREAS DE
REGIONAL | LOCAL DE | INTERESSE CORRELATAS C%,?,,F,{_]A;AE /
SAUDE SOCIAL
2006
Armacéo - -
Alto ) -
Ribeirdo
Caeira  da ) -
Barra do Sul
Campeche - -
Carianos Panaia 27102 121
Subtotal 1 1 121
Costeira Il 30005 359
Costeira 11l | 30104,30105 207
Costeira do
Pirajubaé Costeira IV | 30001,30007 601
Costeira V 30102,30104 267
30103
SUL Rio Tavares |30201,30202 542
(Seta)
Subtotal 5 10 1976
Fazenda do | Rio Tavares i?rza?jbgg)l_s c.
Rio Tavares | Il 78001,78003 433
Subtotal 1 3 433
Morro  das | Areias dos 25004,25007 562
Pedras Campeche
Subtotal 1 2 562
Pantano do | Rio das 23005 23
Sul Pacas
Subtotal 1 1 23
Ribeirdo da ) -
Ilha
Rio Tavares - B
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Costeira | 31003,31005
31004 218

Caeira da 31101,31107

Vila 31203,31204

f?rf%es 40 | Operaria | 31205,31206
LILIT 31207 2831
Carvoeira 31006 324

(Boa Vista)

Subtotal 3 11 3373

26001,26002

26003,26004

Tapera | 26006,26201

Tapera 26202,26203
26204,26205 5550
Tapera Il 26104,26105 944
Subtotal 2 12 6494
TOTAL 7 14 40 12082
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ANEXO I
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA — UFSC
CENTRO DE FILOSOFIA E CIENCIAS HUMANAS
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM SOCIOLOGIA POLITICA

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
Prezada Senhora:

Pedimos sua gentileza de colaborar com a pesquisa que tem por titulo
“Protecdo social para familias vulnerdveis com monoparentalidade feminina
via Estratégia Salde da Familia”. Trata-se de pesquisa, para curso de
Doutorado em Sociologia da UFSC, que pretende levantar dois aspectos
principais:

1. Entender se as necessidades de salude da sua familia tém sido
atendidas de maneira adequada pelo pessoal da Saide da Familia.

2. As dificuldades enfrentadas pelas familias chefiadas por mulheres, no
que se refere as questdes de sadde.

Caso a Sra. aceite participar estaremos solicitando que responda um
questionario, em que ndo haverdo questdes que a identifiquem. A Sra. pode dar
uma olhada no questionario antes e ver o tipo de questfes que serdo feitas. Suas
davidas serdo esclarecidas durante a pesquisa e fique a vontade para recusar, ou
até solicitar sua retirada do grupo entrevistado, mesmo depois de ter respondido
as questdes. Suas respostas serdo utilizadas somente para esta pesquisa.

Desde ja agradecemos e nos colocamos a sua disposicdo para qualquer
informacéo.

Profa. Dr. Marcia Grisotti (orientadora)

Curso de P6s-graduacao em Saociologia Politica

Centro de Filosofia e Ciéncias Humanas - UFSC

Telefone: xxxx-xxxx ramal xx e-mail: aaaaaa@aaaaaaa.com.br

Carmen Gelinski (pesquisadora)
Telefones: xxxx-xxxx (res.) xxxx-xxxx(com.) e-mail: bbbbb@bbbbbbbb.com.br

[N Lo el F- T - TR

S T =L - SRR
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ANEXO |11
ROTEIRO PARA ENTREVISTAS
Publico Alvo: (1) mulheres que pertencem a familias que podem ter os

dois conjuges e (2) familias com chefia feminina (aqueles em que s6
tem a figura da mulher)

PERFIL SOCIO-ECONOMICO:  estrutura das  familias,
funcionamento das familias em rede- ver se da para caracterizar o
tipo de  familia  (familia/individuo, familia/domicilio,
familia/comunidade, familia/risco social)

1. Qual asuaidade?.........

2. Até que série estudou?
1( ) até quinta série
2( ) da sexta a oitava série
3( ) segundo grau incompleto
4( ) segundo grau completo
5 () nivel superior
6( ) N&o sabe/ ndo responde

3. Qual a sua cidade de nascimento?

4. Desde quando mora aqui, nesta cidade e neste bairro?
(considerar o fato de que pode estar morando no municipio
mais tempo e que tenha mudado de bairro algumas vezes)

5. Qual o seu nivel de renda em salarios minimos?
1( ) até 2 salarios minimos
2( )2a4sSM
3( )acima de 4 SM
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6. Que pessoas compdem sua familia?

8. Quantas pessoas moram nesta casa? Quem sao elas? (Pais,
sobrinhos, amigos/conhecidos)

9. Asraé casada/juntada ( )1
Separada? ( )2
Vitva ( )3

10. Em que atividade trabalha? ...........ccccoovvveiininiciiiicene
11. Quantos dias Por SEMANA? ..........cevervrerieerieseseareneennes

12. (Para as que tém cOnjuge) Em que atividade trabalha o seu
esposo?

13. Tem filhos? Qual a idade deles. Eles vdo para a escola? Qual o
turno?

14. O que fazem seus filhos fora do horario de aula? Quem cuida
deles quando a Sra vai para o seu trabalho?

15. Me conte um pouco da sua rotina diaria. (a que horas levanta,
como Vvai para o trabalho, quanto tempo demora no dnibus,
quando ou quem faz as atividades domésticas, a que horas
dorme) — se for o caso: o que faz no fim de semana



NECESSIDADES/DEMANDAS DE SAUDE E ASPECTOS
ORGANIZACIONAIS DA ESF - caréncias referidas, demandas
associadas com a saude, transferéncia de responsabilidades, visita
do ACS, percepcdo cognitiva do programa e dos processos de
salide-doenca.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Vocé, ou alguém da sua familia, sofre de alguma doenca ou
alguma dor frequente? (inquirir sobre possiveis doencas
cronicas) ou Que problemas de salde tem tido ultimamente?
(itinerario terapéutico - depende da gravidade da doenca?)

Com quem vocé pode contar para Ihe dar uma méo quando tem
problemas de salide? Quem lhe ajuda a cuidar dos seus quando
ficam doentes?

Vocé lembra como era na época da sua mae? Quem ajudava a
cuidar dos doentes?

Quem cuida dos seus filhos quando eles adoecem e vocé precisa
trabalhar?
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23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

- Quem cuida de vocé quando vocé mesma tem problemas de
salde?

Com que fregiiéncia recebe as visitas dos ACS?
(' ) uma vez por semana

( )acada 15 dias

(' ) uma vez por més

(' ) uma ou duas vezes por ano

Desde quando eles fazem visitas a sua casa?

Quando a sra. ou alguém da sua familia adoece o que faz o
pessoal do posto?

E fécil conseguir consulta? Quando precisa de uma consulta é
s6 chegar no posto e ser atendida? Demora a conseguir
consulta?

Quando tem problemas de saude, fica a vontade para ir ao posto
ou prefere se tratar sozinha e s6 vai em Ultimo caso?
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30. Quando se consulta segue direitinho as indicacdes do que deve
fazer? (tomar os remédios, seguir uma dieta, etc.)

31. E cobrada pelo pessoal do posto a seguir as indicagdes? Se
sente cobrada?

ASPECTOS ORGANIZACIONAIS DO PSF —a visitado ACS e a
percepcdo sobre o PSF

32. Com que freqliéncia recebe as visitas dos ACS?

(' ) uma vez por semana

( )acada 15 dias

(' ) uma vez por més

() uma ou duas vezes por ano
(' ) nunca recebeu

33. Como se procede a visita? (como a entrevistada vé o trabalho

dos ACS — ver se da para captar um possivel aspecto invasivo
da visita)
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37.

38.

39.

40.

41.

42.

Quando implantaram o PSF houve algum programa/palestra
explicando como seria o funcionamento do programa?

A Sra acha que eles estdo mais preocupados em prevenir
doencas (e explicar como nao pega-las) ou em curar as doencas
existentes?

Assiste as palestras proferidas pelas equipes de SF? Essas
palestras tem sido Gteis para vocé e sua familia?

Tem facilidade de acesso aos servigos que a Unidade Ihe
oferece?

Desde quando recebe atengdo do posto? (ver se da para captar
mudancas no funcionamento com o PSF — datar)



