RISCOS POTENCIAIS A SAUDE EM ITINERARIOS DE CURA E CUIDADO*
[Potential risks for health on routes of healing and care]
[Riesgos potenciales a la salud en los itinerarios de curacion y cuidado]

RESUMO: Neste estudo buscou-se caracterizar 0s riscos
potenciais a salde identificados em itinerarios de cura e
cuidado de familias, observados e descritos por agentes
comunitarios de salde que atuavam na Barra do Rio em
Balneario Camborid — Santa Catarina. Utilizamos um
abordagem qualitativa com o uso de estratégias adaptadas
da etnografia e do estudo de caso. Verificamos a ocorréncia
de vérios itinerarios de cura e cuidado possiveis, envolvendo
sistema de salde diversos, cada um com riscos potenciais a
salde especificos. Assim, esse estudo trouxe informacoes
gue podem ser utilizadas pelos profissionais de salide tanto
no sentido de estimular a autonomia e o autocuidado dos
pacientes quanto permitindo prevenir os pacientes sobre
riscos potenciais nos itinerdrios que estes podem
desenvolver, mesmo que ndo incluam o sistema de saude
formal.

PALAVRAS-CHAVE: Saude da familia; Familia;
Programa Salde da Familia.

1 INTRODUCAO

Na prética diria da Atencdo Priméria & Salde,
identificam-se usuérios que recorrem a servi¢os como o
Programa Salde da Familia (PSF) ap6s buscarem distintas
alternativas para a solugdo dos seus problemas. Nédo
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importando qual o caminho percorrido, qualquer forma de
cuidado é adotada a partir da relacdo da familia com seu
meio, através de redes de relagfes nas quais podem ser
fornecidas diferentes formas de apoio provenientes de
familiares, vizinhos, terapeutas populares, organizagdes
religiosas e dos préprios servicos de saude, entre outras
possibilidades. Isso demonstra a autonomia das pessoas
guanto ao que acreditam e buscam para a cura e o cuidado
de si. Entretanto, também é importante que os sistemas oficiais
de salde reconhegcam que existe um sistema informal, um
sistema popular e um sistema profissional de saude, cada um
deles definindo quem cura e quem é paciente @,

As diferentes teorias sobre itinerarios terapéuticos
utilizam-se de conceitos pré-estabelecidos para explica-los
como atitudes regulares da conduta humana, muitas vezes
perdendo de vista a complexidade circunstancial e dial6gica
na qual as pessoas buscam resolver seus problemas de salde.
O curso das agdes realizadas para tratar o sofrimento
constitui o itinerario terapéutico, porém este ndo segue um
plano concebido previamente. Ao longo de uma cadeia de
eventos, desencadeada no itinerario terapéutico, cada acéo
é escolhida de acordo com um resultado esperado, mas
apenas ao por em prética a acdo a pessoa podera interpretar
seus efeitos e discuti-los. Portanto, o itinerario terapéutico
pode se constituir em uma unidade de acdes somente de
um ponto de vista retrospectivo, sendo necessaria a
interpretacdo de uma série de atos fragmentados para Ihes
dar coeréncia. Essa construcao ndo é feita individualmente,
mas sim com a participacdo da rede social da familia e da
pessoa doente, maobilizada no processo de modo a legitimar
os tratamentos utilizados .

A denominagdo itinerarios de cura e cuidado sera
aqui adotada, em lugar de itinerarios terapéuticos @ ou redes
terapéuticas @ a fim de enfatizar as relagdes humanas
presentes nos itinerarios através dos elementos cura e
cuidado como referidos por Waldow ), envolvendo tanto
componentes subjetivos como a inser¢do de uma ou varias
pessoas nas redes formadas pelos membros de uma familia,
assim como de diferentes grupos sociais dos quais
participam.
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A compreensdo dos itinerarios de cura e cuidado na
Estratégia Satde da Familia depende fundamentalmente do
papel que todos os profissionais da salde desempenham,
especialmente o agente comunitério de salde (ACS), visto
que suas atribuicdes incluem traduzir para a equipe a dindmica
social da comunidade onde atua, identificando necessidades
e potencialidades, bem como situacOes de risco . Estes
riscos, considerados como danosos a salde, podem surgir
em quaisquer itinerarios de cura e cuidado desenvolvidos
na comunidade, seja percorrendo as alternativas formal,
informal ou popular de atengdo & saude. Portanto, a¢Ges
que visem a prevenc¢do e promocdo da salde devem
reconhecer e considerar os itinerarios mais comuns em cada
populacéo.

O conceito de risco originou-se no Mercantilismo,
ligado tanto a ganhos quanto a perdas. Porém, com a
abordagem probabilistica da economia, passou a ser
relacionado ao prognoéstico de custos, com um significado
mais negativo ®. A utilizacdo da probabilidade matematica
para determinar a ocorréncia de um evento deu ao risco
uma caracteristica de neutralidade, fazendo com que o termo
“risco” substituisse “perigo” na tentativa de criar uma
pretensa neutralidade cientificamente ratificada ©. Porém,
a quantificacdo do risco ndo se caracteriza pela neutralidade,
ja que o célculo parte de pressupostos que ndo podem ser
isolados dos propdsitos envolvidos na tentativa de se
determinar os riscos ©,

Hayes apud Castiel (), ao identificar as areas da
ciéncia voltadas para o estudo dos riscos, atribui a saude
dois dominios, sendo um dominio ambiental que se volta
para os riscos oriundos da exposi¢do a subprodutos de
atividades econémicas e sociais; e um dominio individual
que trabalha com a categoria estilo de vida. A partir desses
dominios, desenvolve-se uma medicina de vigilancia, que
se dedica a perscrutar toda a vida das pessoas na tentativa
de verificar comportamentos de risco para o
desenvolvimento de problemas de saude. Tal vigilancia faz
parte de um programa de a¢des que visam a governabilidade
dos corpos e das pessoas, a fim de se evitar o risco, tendo
por premissa ser esta uma funcdo do Estado que busca a
producdo do bem-estar ©.

Desse modo, na busca pelo controle de riscos em
nivel individual sdo desenvolvidas propostas educacionais
colocando esse controle como responsabilidade das pessoas
e de suas familias, atribuindo a estas a capacidade de escolha
de seu estilo de vida de modo racional e voluntério. Surge,
a partir disso, uma critica ao conceito estilo de vida quando
aplicado em contextos nos quais ha limites na capacidade
de escolha em virtude de condigdes sécio-econémicas,
guando o estilo de vida constitui, na verdade, uma estratégia
de sobrevivéncia possivel .

A fim de se evitar que o conceito de risco seja
reduzido a uma abstracdo técnica alheia a vivéncia dos que
enfrentam os perigos, é necessaria uma abordagem cultural,
que inclua a construcdo da percepgdo de risco de modos

diversos em diferentes sociedades e grupos populacionais,
relacionando o risco a uma visdo de mundo e da experiéncia
humana @®),

A partir dessas questdes, o presente estudo foi
realizado com o objetivo de analisar os riscos potenciais a
salide nos itinerarios de cura e cuidados realizados em
familias com pessoas sob cuidados domiciliarios,
observados por agentes comunitarios de satde (ACS) que
atuavam na Equipe de Saude da Familia da Barra do Rio
em Balneario Camboril. A pesquisa foi desenvolvida em
um Projeto Integrado de Pesquisa Pos-Graduagéo e
Graduacéo, ligado ao Mestrado Profissionalizante em Sadde
e ao curso de graduacdo em Enfermagem da Universidade
do Vale do Itajai.

2 METODOLOGIA

A pesquisa desenvolvida utilizou como percurso
metodoldgico o método de abordagem qualitativo,
empregando estratégias da etnografia para realizar um
estudo de caso. Tal procedimento se fez necessario em
funcdo do pouco tempo disponivel para a coleta dos dados
e apresentacdo dos resultados ao programa que financiou o
estudo. Os procedimentos utilizados fazem parte do que
Victora, Knauth e Hassen © denominaram de triade ou
triangulacdo das informagdes, na qual se utilizam as
seguintes técnicas: trabalho de campo, entrevistas e
observagdo sistemética de ambientes, pessoas e documentos
escritos

A populagdo do estudo se constituiu de ACS que
atuavam na equipe do Programa Saude da Familia (PSF)
da Barra do Rio, em Balneéario Camborit — SC, da qual um
dos autores fazia parte como médico. Os ACS foram
convidados a participar da pesquisa mediante apresentacao
do projeto e da leitura e concordancia com o termo de
consentimento esclarecido. Foram entrevistados quatro ACS
dentre os seis que participavam da equipe, pois uma ACS
estava em férias quando da realizacdo das entrevistas,
enguanto o outro, atuava em uma microérea que abrangia
as praias agrestes, 0 que sugeria uma situagdo com itinerarios
diversos daqueles da Barra do Rio. As entrevistas
individuais semi-estruturadas foram realizadas em um dos
consultorios médicos do Posto de Saude local, ao final das
atividades de trabalho no periodo da tarde, sendo gravadas
em fita cassete e posteriormente transcritas e digitadas pelo
pesquisador para andlise. A analise das entrevistas seguiu
uma adaptacdo do modelo de andlise descrito por Minayo
apud Rodrigues e Leopardi, no qual os dados coletados
devem ser submetidos as técnicas de descri¢do dos
depoimentos, avaliacdo dos mesmos, categorizagdo de
possiveis tematicas e discussdo dos discursos identificados
a luz de referencial pertinente a tematica estudada “.

As observacGes no campo foram realizadas junto a
equipe do PSF, tanto no Posto Salde, quanto em visitas
domiciliarias, sendo sistematizadas somente no momento
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da transcricdo dos resultados. A coleta de documentos
incluiu: material disponivel nas Secretarias Municipais de
Balneério Camboriu; condensados dos relatorios do Sistema
de Informacdo de Atencdo Baésica (SIAB); e obras sobre
Geografia e Historia com informagdes sobre o local do
estudo.

3 RESULTADOS E DISCUSSAO
3.1 ALOCALIDADE: UMA BREVE CONTEXTUALIZACAO

O bairro da Barra do Rio localiza-se na regido Sul
da cidade, limitado pela BR 101 e pelo Rio Camboriu que
0 separa do Centro. O trajeto para 0os moradores da Barra
até o centro envolvia, para aqueles que ndo dispunham de
carro, o acostamento da BR 101 ou as bateiras (pequenos
barcos usados na pesca) que atravessavam o Rio Cambori,
h& pouco refor¢adas por uma balsa, além dos limitados
horérios de dnibus.

Nos Gltimos tempos, evidenciava-se a valorizacéo
imobiliaria decorrente da exploracao de recursos turisticos
no local. No entanto, é importante ressaltar a existéncia nos
morros de pedreiras para extracdo de granito, assim como
favelas incipientes. Nas &reas mais distantes do rio
proliferavam residéncias com estruturas precarias, apesar
da urbanizacdo desenvolvida na ultima década. A infra-
estrutura local era diversificada conforme a regido
considerada, com asfalto ou calgamento nas vias centrais,
enquanto a maior partes das ruas era de terra batida. Os
corregos do bairro recebiam dejetos domésticos, como
canais de esgoto a céu aberto despejados no rio Camboriu.
A influéncia dos trabalhos temporarios era sensivel nas
atividades da populacdo, determinada tanto pelo aspecto
turistico, quanto pelo trabalho na pesca e processamento
de frutos do mar.

A Secretaria Municipal de Saude mantinha uma
Unidade Baésica de Salde instalada no bairro, com o PSF
desenvolvido por duas equipes, sendo que a da Barra
abrangia a regido central do bairro. Na area da equipe da
Barra, estavam cadastradas 3.331 pessoas em 902 familias,
estando 1554 (46,65%) destas pessoas na faixa etaria de 20
a 49 anos de idade. Daqueles com 15 anos ou mais, 2.222
(94,43%) eram alfabetizados. Considerando somente as
criancas entre 7 e 14 anos, 531 (95,16%) estavam
matriculadas em escola. As pessoas com cobertura por
planos de satde somavam apenas 9,01% dos cadastrados.
O abastecimento d’agua era feito pela rede publica em
81,26% das casas, porém as fossas eram o destino do esgoto
domeéstico em 96,12% dos domicilios cadastrados. A
maioria das casas (58,54%) era construida com tijolos. O
lixo era objeto de coleta publicaem 99,11% dos domicilios.
Energia elétrica estava disponivel em 98,56% das
residéncias. Contavam-se 190 (8,07%) pessoas registradas
como hipertensas no PSF e, 47 (1,41%), como diabéticas,
além de 26 gestantes (nove destas com até 19 anos),
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conforme dados do més de julho de 2003 @,

Os atendimentos médicos na Unidade de Salde
evidenciavam caracteristicas de transi¢do epidemioldgica,
envolvendo doengas infecto-contagiosas, em especial
infeccBes respiratérias e infecgBes/infestacdes
gastrointestinais, doencas crdnico-degenerativas
relacionadas a hipertensdo arterial e diabetes, além de
doencas relacionadas ao trabalho, em sua maioria ésteo-
musculares.

3.2 OS INFORMANTES E OS DISCURSOS

Os informantes entrevistados eram todos do sexo
feminino, com tempo de trabalho na equipe da Barra do
Rio variando de cinco meses a trés anos e um més quando
da entrevista. Trés das ACS declararam sua escolaridade
como segundo grau completo, sendo uma delas aluna do
curso de técnico em enfermagem, a ACS restante referiu
curso superior incompleto. Apenas uma delas morava na
Barra do Rio, as outras residiam em outros bairros da cidade.

Esse perfil diferia daquele proposto na cartilha do
Ministério da Salde que trata dos ACS. A escolaridade das
participantes do estudo superava a prevista na cartilha, que
exigia apenas saber ler e escrever. No entanto, a maioria
ndo residia na comunidade em que trabalhava, contrariando
0s requisitos do Ministério, que demandava pelo menos dois
anos de residéncia na comunidade @2, ainda que o tempo
de trabalho como ACS da maioria superasse aquele proposto
em termos de residéncia. Tais caracteristicas, levando em
consideracao o carater da pesquisa, poderiam influenciar
as percepcOes das ACS com relagdo aos itinerarios de cura
e cuidado utilizados na Barra do Rio, pois elas ndo
compartilhavam a vivéncia e o cotidiano das familias e da
comunidade como um todo.

Ao relatarem a quais familias costumavam ser
destinadas mais visitas domicilidrias em suas atividades
como ACS, todas incluiram familias com pessoas
hipertensas e diabéticas, além de idosos, acamados, pessoas
que sofreram acidente vascular cerebral (AVC) ou com
outras dificuldades para se deslocarem até o Posto de Salide.
As familias com gestantes também recebiam visitas
freqUentes, a fim de estimular a participacdo no programa
de pré-natal. Essa prioriza¢do das visitas a hipertensos e
diabéticos estava de acordo com as orientacdes relativas a
areas prioritdrias da atenglo basica a salde de
responsabilidade das equipes do PSF @9,

Os motivos para as visitas mais frequentes
envolveram o controle de medicagdes de uso continuo pelos
ACS e a identificacdo de necessidades emocionais dos
moradores.

“Eu, na verdade, eu dou prioridade pros idosos, mesmo,
assim, pela caréncia deles de nao poder vir no posto e por
falta de afetividade da familia mesmo...”.
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Quando solicitadas a identificarem pessoas que
recebiam cuidados por parte de outras pessoas da familia,
as ACS relacionaram basicamente idosos. O cuidado
familiar era especialmente identificado em relacéo aos
seguintes diagndsticos médicos: enfisema pulmonar;
hipertensdo arterial; diabetes; seqiielas de AVC; patologias
vasculares de membros inferiores e amputagdes de membros
inferiores. Em todas estas problematicas, havia a
necessidade de cuidados relacionados a administracéo de
medicamentos e auxilio nas limitaces para locomocéo.

“Mais a parte dos idosos, esses sdo mais caso de medicacao
e sempre tem um familiar ajudando a controlar essa
medicacao”.

Em todas as atividades relatadas, existia uma
predominéancia de um atendimento biomedico cléssico ou
formal, seguindo o modelo que Helman ® denominou de
profissional. Nenhumas das ACS identificou ou informou
espontaneamente cuidados ou busca de itinerarios diferentes
daqueles indicados por elas ou por outros profissionais da
equipe do PSF local. O referencial biomédico pdde ser
identificado em todas as familias visitadas com mais
freqliéncia pelas ACS e nas quais havia pessoas sob
cuidados. Essa identificacdo citada pelas ACS pareceu levar
em consideracdo a presenca de patologias crénicas e o tipo
de atendimento individual que se volta para a obten¢éo do
“controle” da patologia.

E importante observar que a familia desses pacientes
era vista como um dos elementos que também deveria ser
controlado, dado que uma das maiores preocupagdes das
ACS estava vinculada a posologia correta das medicagoes
indicadas pelos profissionais vistos como referéncia e
capacitados para tal.

“Todo més, tem que ir toda semana l& pra controlar os
remédios, porque se ndo ela d& a mais ou se esquece de

dar”.

Essa postura relacionada ao controle do uso de
medicamentos corroborou as criticas de Franco e Merhy
(4 guanto a manutengdo de uma dindmica médico-centrada
no PSF, ainda que originalmente propusesse préaticas
multiprofissionais. Quanto a abordagem individual, por um
lado foi preservada a dimenséo clinica ampliada, importante
em situagBes nas quais a atengdo a salude se d& em nivel
secundario ou terciério, mas poderia indicar que as agdes
da equipe do PSF nédo estavam centradas na familia.

Os cuidados familiais eram realizados, conforme a
descricdo das ACS, por filhos, netos, esposas e, em algumas
familias, por cuidadores contratados para isso. Por outro
lado, certas pessoas que necessitavam de cuidados ndo os
recebiam de familiares com os quais compartilhavam a
moradia.

Outro detalhe a ressaltar € que nas falas das ACS

encontravam-se poucos relatos identificando outros
problemas e pessoas necessitadas de cuidado,
particularmente cuidadoras maes, exceto por uma crianga
que recebia atencdo especial devido a transplante hepético
e por situagdes de doengas agudas da infancia. Permanecem
entdo alguns questionamentos: porque as ACS néo
identificaram os cuidados das méaes para com seus filhos
no cotidiano, assim como as familias que tém pessoas
portadoras de necessidades especiais originadas na infancia,
como Sindrome de Down ou Paralisia Cerebral, situaces
que foram efetivamente observadas em diferentes micro-
areas? Sabemos que os registros do SIAB para a Barra do
Rio, relativos ao més de marco de 2004, contabilizavam
cinco pessoas entre zero e 14 anos e outra com 15 anos ou
mais como “deficientes”. Quem cuidava destas pessoas? E
por que ndo foram citadas pelas ACS, embora isto fosse
relatado nas entrevistas e nossas observacdes tenham
indicado um namero maior de adultos portadores de
necessidades especiais, particularmente idosos com sequielas
de AVC e amputacgdes de membros inferiores?

Quando questionadas sobre as formas pelas quais
as familias com pessoas sob cuidados buscavam resolver
problemas de salide, uma observacao constante entre as ACS
foi a procura pelo atendimento no Posto de Salde, através
de consultas médicas ou visitas domiciliérias. Porém, essa
alternativa muitas vezes era inviabilizada pela dificuldade
de marcar consultas médicas com rapidez ou pelo
surgimento de um problema de satde em dias nos quais o
Posto de Saude néo funcionava, como em finais de semana.

“...e mais assim da demora do tempo das fichas marcadas
mesmo”’.

A partir dos dados obtidos, percebeu-se que a
procura pelo atendimento no Posto de Salde centrava-se
nas consultas médicas, o que provocava uma limitacao
operacional pela desproporcéo entre 0 nimero de moradores
que procuravam 0 servico e o nimero de consultas possiveis.
As ACS eram abordadas pelos moradores por seu papel
como intermediérias na facilitacdo desse acesso. Porém,
mesmo nas visitas domiciliarias, a atuacdo do medico, da
enfermeira e da auxiliar de enfermagem era priorizada em
relacdo ao papel do ACS.

A posicdo do ACS em relacdo ao restante da
comunidade era hibrida na medida em que deveria responder
a uma demanda social por parte desta, sendo visto como
um facilitador do acesso aos servigos de salde, a0 mesmo
tempo em que é exigido dele, como parte da equipe de saude,
um conjunto de conhecimentos técnicos, 0s quais podem
conflitar com os saberes e valores préprios da comunidade
local. Essa dualidade acabava por fazer parte das préprias
atribuicBes do ACS, considerado um elo de ligacdo entre a
equipe e a comunidade, servindo de tradutor entre essas
duas culturas. A efetividade desse papel ou a auséncia da
incorporagdo do saber popular nas atividades do PSF
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dependem da dinamica estabelecida em cada equipe 19,

Ainda que a medicalizacdo e o controle das
patologias tenham sido centrais nos relatos das ACS,
paralelamente houve criticas dirigidas & populacéo local
pelo que elas consideraram excessos na utiliza¢do do Posto
de Saude.

‘“...acho que qualquer coisa que eles tém eles querem
marcar consulta”.

Essas criticas, e as agdes relatadas que envolviam
um referencial predominantemente biomédico, sugeriram
gue a forma como eram conduzidas as atividades da equipe
levavam a uma manutencdo do modelo de atencdo a salde
centrado no médico, com perda de oportunidades para a
integracdo do conhecimento popular no servico de saude,
evidenciada por um certo descaso com as demandas dos
clientes do servico. Esse conflito entre a proposta de
mudancas na préatica assistencial contida no PSF e a prética
das equipes tem como uma das causas identificaveis a falta
de uma previsdo para o atendimento da demanda
esponténea, forcando os servigos a uma atuagdo ligada a
projetos médico-hegemonicos, a fim de responder a
demanda imediata 4.

As limitagcdes no acesso ao Posto de Saude foram
identificadas como motivos para buscar solu¢des para o0s
problemas de saude atraves de outras alternativas, em
particular na farmcia existente no bairro ou pela
automedicacao.

“Tem um indice bem alto, assim, de primeiro ndo ir no
posto. Eu trés dias, vamos supor, t& ali com dor: “Ah, vou
na farmacia, ndo vou no Posto™.

A automedicacdo surgiu como uma alternativa de
atencdo a salde bastante utilizada. Loyola Filho, Uchoa,
Guerra, Firmo e Lima-Costa “® sugeriram que a menor
freqUéncia de consultas médicas e menores gastos
financeiros com medicamentos associados com a maior
freqiiéncia de automedicacdo seja uma alternativa a atencdo
formal & salde na comunidade por eles estudada, o que
estava de acordo com estudos realizados em outros paises.

A utilizacdo de medicamentos sem prescricdo médica
foi percebida de formas diversas pelas ACS e entre
diferentes grupos na populagdo da Barra do Rio. A
automedicacdo e a procura por tratamento na farmacia foram
verificadas especialmente entre 0s mais jovens e para
doengas comuns na infancia, enquanto os mais velhos e
aqueles com problemas cronicos de salde evitam essas
alternativas.

“Os mais novos, assim, fora esses casos [pessoas com
doencas cronicas], eles correm a farmécia. Primeiro vao
na farmacia, compram o remedinho”.
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Seja na automedicacdo, na consulta ao balconista
da farmécia ou mesmo na procura pelo médico do Posto, a
tentativa de resolver o problema de salde o mais rapido
possivel envolvia a expectativa de consumir uma solucéo
pronta sob forma de medicamento. Essa relacéo entre
consumo e alivio pode ser identificada psicogeneticamente
com a experiéncia original da fome, também uma sensacéo
de que algo vai mal com o corpo, passivel de resolucdo
com a comida, permitindo um paralelo com o alivio da dor
pela ingestdo de um medicamento. Mais ainda, a medicacéo
é disponivel para a compra, ou seja, a salide € um objeto de
consumo como outros da sociedade capitalista, que reduz
0 corpo a uma maquina voltada para a producdo, sendo
necessario corrigir seus defeitos da forma mais rapida
possivel para que volte a produzir e consumir @9,

As diferencas entre grupos especificos da
comunidade foram verificadas também na utilizacio de
plantas medicinais, sendo esta privilegiada pelos mais idosos
e pescadores. Os relatos das ACS envolveram tanto a
familiaridade com o uso de certas formas de fitoterapia a
partir de um referencial popular, como o desconhecimento
em relacdo a plantas medicinais utilizadas pelos moradores
de suas microdreas.

“E, eles falam varios nomes, ai eu n&o consigo lembrar
nomes, assim. E muito usado o cha de picdo. Ndo sei
realmente, eu ndo sei pra que que funciona, mas qualquer
coisinha eles tdo tomando cha de picao”.

Silva, Souza, Freitas, Queiroz e Guedes ¥
relacionaram diversos usos populares da fitoterapia no
tratamento de problemas de salide comuns, referindo suas
vantagens no aspecto econdmico em relagdo a drogas
industrializadas, sendo estas fonte comum de efeitos
indesejados. Ainda que as plantas medicinais ndo estejam
isentas de riscos se usadas sem critério, elas faziam parte
do conjunto de experiéncias de cuidado e tratamento,
positivas ou negativas, transmitidas nas redes sociais das
familias como medicina caseira. O conhecimento dessa
alternativa abre um espaco para a atuacéo dos profissionais
de sadde através de uma melhor compreensdo das
alternativas populares e mesmo, favorecendo sua insercéo
nas redes de sociais e de apoio existentes na comunidade.

Apesar das ACS identificarem a presenca de pessoas
que realizavam benzeduras na Barra do Rio, os moradores
do local ndo costumavam relatar-lhes a busca por essas
formas de tratamento. As benzeduras eram até mesmo
repudiadas por moradores que eram fiéis de igrejas
evangélicas.

“N&o meu povo ndo acredita muito na benzedura, meu povo
é mais crente...”.

A benzedura envolve uma relagéo entre cliente e
benzedor com fins basicamente terapéuticos, na qual o
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benzedor é um intermediério para a obtencéo da cura junto
a uma divindade, utilizando principalmente a prece nesse
processo. Esses terapeutas populares geralmente tém uma
ligacdo com a religido catolica, especialmente em areas
rurais, mas também, em centros urbanos, o que pode
contribuir para a recusa manifestada por fiéis evangélicos
quanto ao uso dessa alternativa de tratamento @9,

As religiGes evangélicas contavam com muitos
seguidores entre os moradores da Barra, o que acabava por
influenciar o comportamento em relagéo ao processo saude-
doenca, mesmo que de formas diversas conforme o que
observaram as ACS. Algumas verificavam uma busca por
solucdes para os problemas de salde através da religido,
enquanto outras evidenciavam uma tendéncia ao isolamento
dos evangelicos mesmo em situagBes de doenca,
considerando as atitudes destes como fanatismo e hipocrisia.

*“...largam tudo na méo de Deus: ‘Deus cura tudo!’. Na
concepcao deles Deus cura tudo. Eles tomam a medicacdo
gue o0 médico d&o, tomam, mas se ndo quisessem tomar, se
deixassem s6 na méo de deus, sé pelo que o pastor diz,
eles ndo tomavam muito. Eles tomam mais porque a gente
t4 em cima mesmo da medicacdo”.

O juizo das ACS em relagdo aos evangélicos
aproxima-se das categorias que Valla ©% identificou na
abordagem dos profissionais e politicos de classe média
em relacdo a essas religibes populares: manipulacéo e
alienacdo. Os evangélicos, segundo as ACS, tendiam a
confiar na cura pela fé, sendo a aderéncia ao tratamento
médico resultante das a¢6es de vigilancia e controle do PSF,
mas ndo da percepcdo da alternativa médica formal como
necessaria para resolucéo dos problemas de satide. O mesmo
autor ressaltou, porém, a importancia das religides populares
como alternativa para o alivio dos problemas de salde. Os
possiveis beneficios resultariam menos da agéo de um lider
religioso que do espaco comum partilhado, fonte de apoio
social capaz de permitir a catarse nos cultos, impossivel
em outras situacfes de estresse na vida familiar e
profissional e capaz de apontar possibilidades de melhorias
nas condicdes de vida que ndo sdo identificaveis de outro
modo em meio as caréncias de sua situacao social.

Outras opcBes ou itinerarios religiosos utilizadas ao
longo do processo salde-doenca ndo foram identificadas
pelas ACS, ou o foram de forma isolada e incerta. Ainda
que ndo identificadas claramente pelas ACS, as terapias
espiritas sob forma de “cirurgias” puderam ser observadas
em pacientes que consultaram no Posto de Salde, as quais
ainda traziam adesivos no abdémen, marcando os locais
das intervencdes, descritas por estas pacientes como
“curativos dos pontos”.

O hospital da cidade era visto pelos moradores da
Barra do Rio como a ultima op¢do quando surgiam
problemas de saude, na visdo das ACS, sendo procurado
basicamente em dias nos quais o Posto de Salde nédo

funcionava e em quadros com sintomas de maior gravidade.

“N&o, todo mundo faz um bicho de sete cabecas, a ndo ser
gue tenha mesmo necessidade ou que seja final de semana
ou feriado ou alguma coisa assim que seja extremamente
obrigados a ir pro hospital, se ndo, ndo vao”.

As observacBes no Posto de Salde permitiram
relacionar essa resisténcia ao hospital ndo apenas como um
receio de ser hospitalizado, mas devendo-se em muito as
deficiéncias no atendimento recebido. Apesar dessa
possibilidade, é importante observar que o hospital
representava também o Unico servi¢o de pronto-socorro do
municipio, conveniado ao Sistema Unico de Saude, e
algumas familias, de acordo com a necessidade, procuravam
atendimento primeiramente no hospital, ou iam até o mesmo
porque recebiam encaminhamentos do Posto de Saude.
Entretanto, muitas pessoas retornavam ao Posto de Salde
pela falta de resolutividade do pronto-socorro, deficiéncia
nas orientagdes para dar sequéncia a algum tratamento ou
mesmo por terem sido encaminhados de volta & Unidade
Basica de Saude sem avalia¢do de urgéncia.

As ACS relataram ainda que alguns moradores de
suas micro-areas acabavam por simplesmente ndo buscar
quaisquer alternativas para os problemas de satde dos quais
se queixam.

“Olha, ndo sei assim, de outras formas nao sei, assim... ou
eles esperam passar”.

A identificacdo de uma ordem nas alternativas
buscadas para a resolucéo dos problemas de satde foi feita
por todas as ACS, ainda que a principio elas relatassem a
inexisténcia de uma seqliéncia definida.

“Lascam ch& em cima, volta no posto de novo pra ver se
consegue ser atendido. Ultima opg&o mesmo € o hospital”’.
“... nafarmécia, pegou o remédio: antibiotico, dai viu que
néo deu jeito, trés dias, né? Dai vem no posto™.

4 CONCLUSOES

A partir dos relatos das ACS foi possivel evidenciar
dois itinerarios de cura e cuidado basicos. Um deles era
aquele utilizado por pacientes com doengas crénicas,
utilizando medicacGes recebidas mediante cadastro no Posto
de Salde, como anti-hipertensivos e hipoglicemiantes orais.
Neste itinerario, a primeira op¢do era o Posto de Saude,
seja através de consultas ou de visitas domiciliarias. Quando
estas alternativas ndo estavam disponiveis, 0s pacientes
utilizavam chas (fitoterapia) e, em situacBes consideradas
de maior gravidade, procuravam atendimento no hospital.
Geralmente, tais pacientes acabavam retornando ao Posto
de Saude, assim que possivel.

O outro itineréario basico foi aquele utilizado
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preferencialmente por moradores mais jovens, que
procuravam resolver os problemas de salde da forma mais
rapida através da automedicacdo ou de medicamentos
comprados diretamente na farmacia. Quando essas
alternativas iniciais ndo produziam os resultados esperados,
estes pacientes buscavam atendimento no Posto de Salde.

Os riscos a salde estiveram presentes em todos os
itinerérios possiveis. A identificacdo de situagdes de risco
asalde pelas ACS se deu de forma mais evidente: em relacdo
a automedicacdo e a utilizacdo de medicamentos por
orientacdo dos balconistas da farmécia; em situagdes nas
guais pacientes abandonavam o tratamento médico; e em
momentos nos quais a falta de acesso a outras alternativas
tornava necessaria a ida ao hospital, que acabava por ser
adiada 0 maximo possivel.

O PSF constitui parte de uma estratégia que visa
reorganizar a assisténcia a saude, tomando como eixo a
atencdo bésica a salde, trabalhando a partir da vigilancia e
da promocéo da salde, identificando e intervindo nos fatores
de risco aos quais a populagdo estd exposta e intervindo de
forma adequada sobre estes @. A promocao da sadde busca
garantir que as pessoas sejam capazes de agir paraa melhora
de sua propria satde de forma individual e coletiva. Esse
conceito propde o desdobramento do campo da salde em
quatro componentes:

1. Biologia humana: manifestac@es fisicas e mentais
da salde relacionadas com a biologia do ser humano,
incluindo sua genética, desenvolvimento e envelhecimento,
seus diferentes orgdos e aparelhos.

2. Meio ambiente: elementos externos ao corpo
humano, sobre 0s quais as pessoas tem pouco ou nenhum
controle.

3. Estilo de vida: decisdes tomadas pelas pessoas
sobre sua satde com algum nivel de controle.

4. Organizacdo da atencdo a salde: quantidade,
qualidade, ordem, caracteristicas e relagGes entre as pessoas
€ 0s recursos da prestacdo de atencédo a sadde @V,

Partindo dessa abordagem da promocao a salde na
qual se baseia 0 PSF, e que inclui as a¢des das ACS que
foram sujeitos deste estudo, os principais riscos a salude
relatados podem ser também relacionados a esses quatro
componentes basicos:

1. Biologia humana: envelhecimento, hipertenséo,
diabetes mellitus.

2. Meio ambiente: localizacdo da Barra do Rio em
relacdo a outros servicos de satide além do Posto de Saude,
levando & consulta com os balconistas da farmécia local.

3. Estilo de vida: automedicacdo, abandono do
tratamento médico por motivos religiosos.

4. Organizagdo da atengdo a salde: limitagBes no
acesso a consultas médicas no Posto de Saude; deficiéncias
no atendimento no pronto-socorro do hospital.

Levando em consideracdo todos esses elementos,
foi possivel verificar que as situagdes nas quais as ACS
identificaram riscos potenciais & saude, relacionados aos

15

itinerdrios de cura e cuidado observados, eram
determinados, em especial, pelas limitacGes no acesso aos
servigos formais de saude, servigos estes centrados no
médico. Essa concepg¢do, baseada em um referencial
biomédico, reconhece a existéncia de outras alternativas
de assisténcia a saude, informais e populares, mas ndo busca
associar suas potencialidades ao sistema formal a fim de
reduzir as limitacOes deste.

Outros dados poderiam ser incorporados ao que se
coletou, porém o exiguo tempo disponivel para a realizagéo
da pesquisa introduziu limitac6es ao estudo. Ainda assim,
se identificou no mesmo a ocorréncia de varios itinerarios
de cura e cuidado possiveis nos relatos das ACS da Barra
do Rio, envolvendo sistemas de saude diversos, cada um
com riscos potenciais & salde especificos. Neste sentido,
esse estudo trouxe informagdes que podem ser utilizadas
pelos profissionais da satde que atuam na localidade, tanto
no sentido de estimular a autonomia e o autocuidado dos
pacientes, permitindo reduzir a sobrecarga do Posto de
Saude, quanto permitindo prevenir os pacientes sobre riscos
potenciais nos itinerdrios que estes podem desenvolver,
mesmo que ndo incluam o sistema de satde formal.

ABSTRACT: This study aimed to characterize the potential
health risks identified on routes of healing and care observed
and described by communitarian health agents working in
Barra do Rio, Balneario Camboril — Santa Catarina State/
Brazil. We developed a qualitative approach adapted from
ethnography and case study methodologies. We identified
several routes of healing and care involving different health
systems, each one bearing specific potential risks for health.
Thus, this study provides information that may be helpful
for health workers to stimulate patients’ autonomy and self-
caring as well as to inform these patients about potential
health risks on the itineraries they may take, even if these
don’t include the formal health system.

KEYWORDS: Family health; Family; Family health
program.

RESUMEN: Se realiz6 un estudio con el objetivo de
conocer los riesgos potenciales a la salud identificados en
los itinerarios de curacion y cuidado observados y descriptos
por los agentes comunitarios de salud que operan en Barra
do Rio, Balneério Camboriu — Santa Catarina. Es una
investigacion cualiativa en que se utilizaran estrategias
adaptadas de la etnografia y del estudio de caso. Los
hallazgos sefialan la ocurrencia de diferentes itinerarios de
curacion y cuidado a la salud posibles, los cuales incluyen
sistemas de salud diversos, cada uno de estos con sus propios
riesgos potenciales a la salud. Las informaciones presentadas
pueden ser utilizadas por los profesionales de la salud para
desarrollar la autonomia y el autocuidado de los pacientes,
tanto cuénto para prevenir a ellos de los riesgos potenciales
en los itinerarios de que se utilizan, aunque estos no incluyan
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el sistema de salud formal.

PALAVRAS-CLAVE: Salud de la familia; Familia;
Programa salud de la familia.
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