
r-.

33^

.» T

UNIVERSIDADE FEjERAL DE PERNAMBUCO

CENTRO DE FILOSOFIA E CIÊNCIAS HUMANAS

MESTRADO EM ANTROPOLOGIA

-I

DEPOIS DAS ERVAS

ORGANIZAÇÃO E AÇÕES DE SAÚDE

(^uíenitêa Jlai*ia

Vs^

Recife, agosto de 1988.

V

\

1

Â

%

t



r 1

n
UNIVERSIDADE''FEDERAL DE PSRNAMSÜGO

CENTRO DE FILOSOFIA E CIÊNCIAS KuIÍANÂS

ffiSTRAEO EM ANTROPOLOGIA

DEPOIS DAS ERVAS - ORGANIZAÇÃO E AÇOES DE SAÚDF

RIIBENILDA IviARIA BARS02A

DISSERTAÇÃO DE MESTRADO

ORIENTADOR: RUSSEL PARRY SGCTT

Apresentada ao Programa de PÓs-

-Graduaçao em Antropologia da

Universidade Federal de PemamLu

GO para obtenção do Grau de Me_s

tre em Antropologia.

Recife, agosto de 1988



''rftll•m 4

VccocilWO

fyc^uvo-

X>'



.1

Aos meus pais, por todo amor e incentivo

que sempre me souberam dar.

A Romildo e a Marcelo, por se fazerem

presentes nessa caminhada.

- A todos que lutam por melhores dias

11

/ÍÀ



"Por mais escura que seja a noite,

ninguém segura o amaniiecer".

autor desconhecido

111



AGRADECTT.TEMTOS

Para realização desse trabalho contaraos com a colab^

ração de diversas pessoas. Contudo como é impossível lembrar
de todos que nos auxiliaram no desempenho dessa tarefa, fica

aqui registrado nossas desculpas pela omissão àqueles que d^

reta ou indiretamente participaram e não foram mencionados.Em

contraposição, existiram contribuições tão pertinentes e va

liosas que não são exprimíveis em palavras.

Ao mestre, orientador e amigo RUSSEL PARRY SCOTT, pela

disponibilidade e comentários profícuos que foram decisivos

na execução desse trabalho, como também por sempre nos estimu

lar a dar passos maiores.

Aos professores Luiz Gonzaga Mello e Maria do Carmo

Vieira, pelas sugestões, críticas e o carinho que sempre nos

remeteram.

à professora Silke Weber, pela valiosa ajuda que pre_s

tou ao nos fazer perceber o cerne da questão, no desabrochar

das primeiras idéias.

X ex-secretária do Mestrado, Regina e a atual, Elisa

beth,pela solicitude com que sempre atenderam nossos apelos.

Xs amigas Ângela, Érica, Elisabeth, Ivane, Eliene,

Nadja e Evilda pelo apoio moral e intelectual que constante
mente nos prestaram.

X Letícia pela perspicácia e paciência que demonstrou

em decifrar desde os manuscritos iniciais, até os que culmina
ram neste trabalho.

Aos moradores da Vila Escailabe,por sempre nos dispen

sarem muito carinho e atençao; em especial aqueles que se di^

puseram a responder ao nosso questionário.
Aos amigos Pedro Paulo e Nicolau, por nos introduzir

no local de estudo e fornecer informações valiosas sobre o

mesmo.

X Teresa e Cleide, agentes de saúde da Guabiraba e Al

IV

' ^



to José Bonifácio; à leda e Re^úna, Presidente e Secretária

da PEACA; à Fernanda o Janete, tócnica.s do serviço de saúde na.

época; à Diana, enfermeira q^ue iniciou o trabalho em saúde; e

à Nino, Presidente da Associação de :.Ioradores na época: a t£
das essas pessoas quero externar o meu profundo agradecimentc.

Um agradecimento especial, às agentes de saúde da vila,

sem a ajuda das quais esse trabalho não seria realizado. Par

ticularmente gostariooiios de registrar nosso reconhecimento a

uma delas, Madalena, que por sua disponibilidade recorremos

com mais freqüência em busca de informações.

Aos familiares Romildo, Rubinho, Ruy, RenildCL, Maria

Isaoel, Nilva, Elvia e Noêmia pelo apoio moral que semnre de

monstraram.

Finalmente quero expressar o meu profundo reconheci

mento à minha mãe, Nailde, pela ajuda dispensada em todos os

momentos, que por tão substancial que foi é indescritível em

palavras.

A autora



RESUMO lyr-PE

Título: DEPOIS DAS ERVAS: ORGAMIZAÇÃO E AÇOES DE SAÚDE
Autora: RUBENILDA TíARIA BARBOZA

Estudo sobre as repercussões da organização, facilita

da pela Medicina Comuni tária, na conduta com a saúde pelos

bros de uma população de baixa renda. Inicialmente, tomou-se

como foco de análise as práticas terapêuticas, acreditando ser

a organização uma variável tão decisiva nesta escolha, que in

viabilizaria o uso intenso e diversificado das mesmas. Post_e

riomiente, verificou-se que não s6 outras variáveis intervi
•nharn nessa decisão, como também o objeto de análise escolhido

restringia a influência da organização, possibilitando por

sua vez a visualização de outros efeitos.

Realizou-se uma pesquisa qualitativa, que constou de

um trabalho de campo com os seg\iintes instrumentos: a) observa

ção informal e participante, utilizadas principalmente nas

reuniões de saúde; b) questionários aplicados a dois grupos:

agentes e não agentes de saúde; e) entrevistas realizadas com
diversas pessoas, desde profissionais do serviço de saúde e

agentes de outras áreas, aos Presidentes da Associação de
radores da Vila e da Federação dos Conselhos e Centros Comimi

tários de Casa Amarela.

A junção dessas informações,referenciadas em pesqui

sas antropológicas e teorizaçoes acerca da Medicina Comunita

ria, permitiu que a análise se processasse em três momentos.
Inicialmente se explicitou como ocorre a Medicina Comunitária
no local de estudo, a Vila Escailabe. Em seguida vieram as

cações e as conquistas obtidas. Finalmente, a partir

das práticas terapêuticas utilizadas, procurou—se evidenciar
algumas contribuições da organização no direcionamento das mes
mas.
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o Material coletado revelou não aaver diferença

nificativa em intensuiade e diversidade do práticas .erapêuti
cas utilisadas pelos deis ^-rupco, r.r.o sim >.-.a diferença quali
tativa entre eles. Deduaiu-se então, que as ações de saúde so
frem influência dos conhecimentos teórico-prátioos propiciados

f ^ _

pelo áerviço estudado. Deste modo, as agentes de saúde alem e
fazerem prevenção e tratamento respaldadas num conhecimenuO
mais aprofundado sobre as causas das doenças, bem como da al
ternativa proposta, no caso as ervas, pleiteiam também condi
ções de vida que propiciem a saúde, o que nao ocorre com o gru
no das não agentes.
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ABSTHACT

Title: APTER THE HEB3S: ORGANIZATION AND HEAITH ACTION

Autiioress: RÜBENILDA CIARIA BARBOZA

Study on tlie repercussions of the organization,

facilitated by Comniiiiiity Medicine in lieaJ.th conduotion T^y
members oí a low-income population. At first, therapy expe-

riences have "been taken as analysis focus while organization

was considered a very decisive variable in this choice wonld

make unfeasible the intense and diverse usage of the same.

Lately, it has heen verified that not only other va-

riahles interposed in this decision hut also the chosen analysis

object restricted the influence of the organization making
possihle the uprising of other effects.

A q.ualitative research was realized consisting of a
field work with the following instr-uments: a) informal observa

tion and participant, used mainly in health meetings; b)
questionnaires used in two groups: Health-agents and non-health
agents; c) interviews realized with different persons since
professional from health service and other areas agents to
Village residents Association Presidents and Council Rederaticn
and Casa Amarela suburb Community Centers.

Associating this information referenced in anthropol£

gical researches and speculations about Community Medicine has
permitted that the analysis should take place in three moments.

fipg-t it became clear as community occurs in the study

field, the Skylab Village. Next, revendications and obtained
conauests. At last, there has been an attempt to evidence some
contributions of the organization from therapy experiences in

guiding the same.

The ohtained material has shovm that there was no

relevant diference in intensity and diversity in the therapy

experiences used hy the groups, hut a qualitativa difference

viii
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between them. It has been deduted that hesilth actions are

influenced by practical theorotieal Icnowledge offered oy rhe

studied servive. As a rnatter of fact, the health agenos besides

doing prevention and treatment on the gro^mds of a deeper know

ledge about the diseases causes as well as the proposed alter

native, in this case the herbs, they also plead life ccnditions

that favor goog health which does not occur with the non-agent

group.
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INTRODUÇÃO

É conum nas mais diversas regiões do Brasix, a

existência da chamada medicina popiUar ou medicina alternativa,

em contraposição a medicina científica ou oficial. Ou se^n, de

acordo com os autores aqui mencionados, são práticas utiliza

das para prevenir ou combater doenças baseadas no senso comum,
, ' . • j.'

no conhecimento popular, sem nerdium referencial teorico-cienui

fico explícito, como o usual dessa última. Assim cost^mla-se

utilizar ervas para fazer chás, lambedores, banhos etc., prátó.
cas estas aprendidas sobretudo com os familiares (avós, pais e
outros parentes) , ou então realiza—se gestos, ações ou equiva

lentes, recomendados por especialistas nao reconhecidos pela

medicina oficial científica, como curandeiros, rezadores, etc.

Apesar deste procedimento ser concebido por alguns teóricos da
modernização (Hutzler, 1976), como um resquício da cultura ru
raJ. tradicional e portanto fadada_ao desaparecimento com o de
senvolvimento da urbanização, tais praticas terapêuuicas al

ternativas têm-se expandido tanto no espaço urbano de modo a

fazer concorrência à medicina oficial ou cientifica (Loyola,

1984).

Loyola (1984), ao procurar as relações entre práticas
terapêuticas e os grupos sociais que as utilizam, refere que o

uso de j^ertas jpráticas populares de saúde são estratégias da
população frente a carência e ineficácia dos serviços oficiais
de saúde (públicos e privados), bem como representam a opção
que têm de resistir, ainda que parcialmente, ao autoritarismo
das classes dominantes veiculadas pela medicina erudita^ Ou se
Ja, a relação médico-paciente ó percebida como uma relação de
poder exercida por toda a classe médica, como também por todos
aqueles que estão do lado do saber dominante. Assim a utiliza
ção de algumas práticas populares de saúde servem simultanea
mente como alternativa disponível,e para contrabalançar a rela



ção de dominação que coniore a prática da n:edicina oficial ou

científica. Deste modo, as diversas prátic:is traduzem as rela

ções de poder entre os diferentes estratos sociais.
«W /

?Ieste sentido Boltanski (1964) coloca que a relaçao m£

dico-pa.ciente é uma relação de classe, adotando o médico um

comportamento diferente em conformidade com a mesma. Exemplifi.

ca mencionando que grande parte da anaminese visa não só clas

sificar a doença do paciente, como também o classificar social

mente e a partir daí o médico mantém uma relação diferencial

com o cliente. Ao lado desta distancia soctoI, continua o au

tor,como a medicina tem especialmente na nossa sociedade uma

função de dominação, de passar os valores da classe dominante,

o médico precisa marcar essa diferença utilizando-se da dis

tância lingüística. Então, além do vocabulário especializado

redobrar a distância lingüística entre o médico e um membro

das classes populares, as explicações acerca do diagnóstico ,

dos medicamentos etc., variam também em função da classe soci

al do paciente; quando este é de baixa renda, isto é "um mem

bro de uma classe inferior à sua, possui o mais baixo nível de

instrução, e que, fechado na sua ignorância e seus preconcei

tos, não está portanto em estado de compreender a linguagem e

as explicações do médico, e a quem, se quer fazer compreender,

convém dar ordens sem comentários, em vez de conselhos argumen

tados (1984:45)". Deste modo, os pacientes das classes popula

res estão afastados dos médicos pela distância social que em

qualquer circunstância os separa de um membro das classes al

tas amplamente escolarizado e detentor de um saber específico,
mas também porque no caso particular do médico essa distancia

é exacerbada devido nao so a um vocabulário especializado, c^

mo também pela ausência de explicação concedida ao cliente.

Em contrapartida sao mais igualitárias as relações de^

ses clientes com os especialistas da Medicina popular ou alter

nativa, por serem geralmente oriundos da mesma camada social e

assim participarem do mesmo Universo cultural; o que os dife

rencia é apenas o "dom de curar".



iío que concerne a evolução sócio-religioaa, Monteiro

(1979) refere que ao lado dos momentos de crise e desagregação,

das condições de insegurança,de penúria e de desorganiraçao s£

ciai, características endêmicas do tipo de desenvolvimento ca

pitalista brasileiro, aparecem simultaneamente modsilidades re

ligiosas diversas das pré-existentes, tais como as da "empresa

da cura divina". No tocante ao comportamento da clientela na

sua indifereneiação religiosa, continua o autor, não há dramas

de consciência nessa incessante busca, mas sim ansiedades e ca

rências.

Corroborando a idéia, Barros menciona pesquisas realj.

zadas ultimamente em certas áreas do País, examinando o compor

tamento dos grupos rurais e de cidades interioranas, onde foi

notado a permanência de uma farmacopéia escatológica. Inúmeras

dessas pesquisas "vem comprovando a existência de um estado de

empatia mágica, de intranqüilidade, de transferência para as

ações alienadas dos problemas que lhes parecem sem solução do

ponto de vista econômico (.-•) sendo esta situação criada em

função das causas estruturais (Barros, 1977:96)". Deste modo

frente a situação de carência generalizada é natxiral aos que

conseguem sobreviver, recorrer a todos os artifícios possíveis.

Ou como refere BOSI, "quando desejamos compreender a cultura

das classes pobres percebemos que ela está ligada a existência

e a própria sobrevivência destas classes (Bosi 1979:25)"-

Uma vez que tanto no rural como no urbano, as alterna

tivas terapêuticas são utilizadas e em alguns casos de maneira

intensa, a discussão parece sair do plano do enfoque teórico
antropológico tradicional versus moderno, bem como do integra

ção versus não integração, para o político, uma vez que ó o m£
delo de desenvolvimento econômico adotado, que estimula e man

tóm as desigualdades sociais. Em outras palavras, a quantidade

e a qualidade dos estabelecimentos de cura, assim como os usos

e abusos que ocorrem nos mesmos, sao proporcionais a desagrega

çao social dos clientes, que e gerada pelas contradições da e£

trutura social existente.



No que concerne as precárias condições de vida, sabe-

-30 que no Brasil apenas 30';ó da população dispõe de uma dieta

calórica adequada (CEBES, 1985), voa que mais de 50^ das fama

lias possuem renda situada entre sero e dois salários mínimos
(Souza, 1982), atingindo a subnutrição quai'enta milhões le ora
sileirtv.^ (Serrano, 1984). Há acentuadas disparidades regionais

e entre distintos grupos populacionais, em relação ao risco de

adoecer e morrer de acordo com o nível de renda (CeBESj 1985).

Assim as expectativas de vida podem variar em até trinta anos

entre um nordestino e um s"ulista rico, como também numa mesma

cidade os grupos de renda de até um salário mínimo apresentam

a esperança de vida de 54,8 anos, enquanto os que recebem mais

de cinco salários mínimos tem 69)6 anos que seria um sa_do de

14,8 anos (Costa, 1982). No caso particular da Região Metropo
litana do Recife, sabe-se que esta

"ocupa com relaçao a qualidade de vida da popu
lação (condições sociais e econômicas), um dos
últimos 1-ugares, se não o último, dentre as no
ve regiões Metropolitanas do Brasil (—) vez
que, segundo dados do IBGE (1986), 11^ da popu
lação economicamente ativa está sem emprego,r^
"oresentando o maior contingente de desemprega
dos entre as grandes cidades brasileiras;44,9;"
não dispõe de renda mensal mínima ^para sobrevi
ver; 9»9^ ganha menos de meio salário mínimo;
26,7^ ganha até dois salários mínimos; e ape
nas 7,5^ recebe mais de cinco salarios mínimos
(...) Diante dessa situação, os níveis de saú
de recifense situam—se abaixo de um padrao ma
nimo desejado (...) Em meados da década de se^
tenta, 809^ da população do Recife nao tinha
rendimentos que permitissem adquirir os alimen
tos essenciais mínimos (...) Ja em meados de^
ta década, em 1986, cerca de 60^^ das crianças
recifenses apresentavam alguma foma de desnu
trição (Canuto, 1986:18-20)"

Paralelo a este quadro pesquisas (Barros, 1977;Loyola,

1984) mostram que a profusão de estabelecimentos que se pro

põem ã cura das doenças tanto os males do espirito quanto os
do corpo, evidenciam—se sobremaneira, salvo raras exceções, em



bairros periféricos e populosos onde a inaior parte da popula

ção é de baixa rerd:i ou nas ch:u:::idaj áreas de assentamer.t;o sub

normal. Estas segundo a PIEEIVI (Melo, 1978), teriam cinco cara£

terísticas principais: 1) Baixo poder aquisitivo das far:.ílias;

2) Alta densidade populacional; 3) Desorganização espacial; 4)

Ilegitimidade na ocupação da terra; 5) Precariedade ou inexis

tencia de serviços de infra-estrutura física e social.

Levando-se em conta que a maioria das principais doen

ças. brasileiras seriam resolvidas pela prevenção e pelo atendi

mento primário, pois são causadas em grande proporção, pelas

más condições de habitação, insuficiência alimentar, failta de

saneamento básico e água potável, falta de segurança no traba

lho e problemas educacionais, ve-se então que as enfermidades

são sociais (Canuto, 1980; Carriconde 1985; Costa, 1982; Melo,

1978; CESES, 1985).

Paralelo a esses dados, alguns autores (Pellegrini,

1984; Bohadana, 1982) parecem concordar que são as precárias

condições de infra-estrutura de bens e serviços, necessários
ao consumo coletivo a que são submetidas as classes populares,

que têm dado origem a movimentos reivindicatórios urbanos. 'Es

tes muitas vezes são precedidos pela busca de alterna.tivas de

agentes extemos junto a população, que visam suprir detenmna

das carências, indo em alguns casos se constituir em embriões

de movimentos (Bohadana, 1982).

As conseqüências desses movimentos segundo Borja (Pel

legrini, 1984:214) atingem dois planos:

a) Econômico - com a elevação relativa do padrão de vi

da e do bem estar social.

b) Político - com o surgimento de formas de organiza-^

çao que tendem a questionar a posição dos interesses do capi

tal no interior da sociedade.

Alguns efeitos a nível deste último plano é que quere
mos averiguar neste trabalho, visto que sua idéia surgiu a par

de duas observações que se contrapunham. De um lado um Qs

tudo realizado por Loyola numa população de baixa renda, reve—



lava que mais da metade das doenças descritas eram {sera_.nente
tratadas fora do sistema oficial de saúde, na já mencienada !\.e

/

dicina Popular. Sm contrapartida observamos que numa suo-area

de um bairro do Recife, Casa Amíirela, em condições similares

de pobreza, o mesmo não sucedia. Ao procurarmos os motivos que

poderiam intervir nessas duas semelhantes populações a nível
sócio-econômico, para dar resultados díspares, verificamos que

além dos serviços médicos disponiveis a esta população, serem
mais próximos e em maior quantidade do que os acessíveis a co^

munidade estudada por Loyola, havia ainda, em Casa Amarela, a

existência de uma organização em saúde facilitada pela ifiedici-

na Comunitária.

Deste modo o problema ficou apresentado da seguinte

forma: por um lado, não obstante a utilização das práticas te
rapêuticas da Medicina Popular (benzedura, simpatia etc.) faz^
rem parte de nossas tradições culturais, pesquisas revelam(cf.
Barres, 1977; Loyola, 1984) que estas práticas são muito inten
sas em populações de baixa renda onde, se de um lado os serv^
ços oficiais de saúde oferecidos pelo Estado são precários, de
outro o poder aquisitivo dessa popiaação impossibilita o aces

so a outras opçoes dentro da Medicina Cientifica ou Oficial,
tais como a convênios ou a serviços particulares. De onde se

conclui que a maior ou menor incidência e diversifidade dessas
práticas se dá em fimção da estrutura social existente que, ao
urivilegiar o econômico em detrimento do social, impele as ca

madas populares a buscarem as alternativas mais acessíveis.Por
outro lado, se em função de suas próprias carências elas se or
ganizarem, com o incentivo de agentes sociais externos, as o£
ções serão outras ou seja, a organização possibilitará que te^
nham mais direcionamento nas ações terapêuticas e conseqüente
estas sejam menos diversificadas e intensas.

A partir de nossas leituras verificamos que a utiliza
ção da Medicina Popular ou Alternativa tem sido analisada por
diferentes óticas, que vão desde os aspectos folclóricos até
os sócio-políticos da questão. Aqui daremos mais realce a es-



tes últimos, por supormos que a variável organização em saúde,

intervem nos caminiios quo os indivíduos trilham para soluci£

nar as doenças. Denominamos organização em saúde a junção de

técnicos e leigos que se reúnem com a finalidade de discutir,

para prevenir e solucionar, os problemas de doença destes iilti

mos. Admitimos então que esta organização existente na popula

ção estudada, ao permitir uma maior conscientização acerca do

processo saúde/doença, possibilita que haja prevenção de doen

ças e um direcionamento nas escolhas terapêuticas. Em outras

psLlavras, ao considerarmos os usos da medicina alternativa c£

mo fato social e como tal indissociável do contexto sócio-cul

tural no qual ocorre, pretendemos detectar as relações entre

organização em saúde, facilitada pela Medicina Comunitária, e

práticas terapêuticas numa população de baixa renda.

Embora reconhecendo a impossibilidade de esgotar esta

temática num trabalho de proporções tão modestas, acredita-se

que terá utilidade a nível teórico e prático. No primeiro caso,

por existirem poucos estudos em antropologia da saúde relaci£

nando a intensidade e diversidade dos usos da Medicina Alterna

tiva com a variável organização, acrescentará o acervo de co

nhecimentos na área, como também poderá suscitar profícuos ques

tionamentos. A nível prático pode de um lado, (a) servir de r_e

torno ou feedback aos trabalhos de conscientização ou educação

pop-ular em saúde, que busquem uma real transformação social e

por outro lado, (b) funcionar como incentivo às populações or

ganizadas ou em vias de organização na reivindicação de seus

direitos.

Nosso estudo foi organizado em cinco capítulos, prece

didos da Introdução. Nesta situamos o problema a ser abordado

tentando despertar a importância do tema. No primeiro capitulo

fazemos um rápido histórico dos caminhos da Medicina Oficial ou

Científica até chegar nos dias de hoje, onde existe uma verten

te chamada Medicina Comunitária. As teorizações referentes a

esta nos servirão de base para analisarmos os dados. O segundo

capítulo trata do objeto e local da pesquisa, bem como da meto



dologia que utilii^aiuos para roali::á-la. No terceiro e quarto

capítulos constam os resultados encontrados, bem como as di£
cussões empreendidas sobre os mesmos respaldadas em pesquisas

antropológicas. Finalmente no último capítiilo compilamos algu

mas das constatações que afloraram no decorrer da pesquisa



CAPÍTULO I

REFERENCIAL TEÓRICO
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1) A quem serve a Medicina?

Retrocedendo um pouco à história (Serrano, 1984) ver-

-se-á q.ue até o final do século XVIII a Medicina Oficial era

pouco científica, preocupada mais em confortar seus ricos pacj^

entes do que com a doença. Até então não havia interesse nem

na Europa, nem na América em fazer prevenção ou atuação social

pela saúde. Contudo, com as grandes mudanças sociais e políti

cas no fim do século XVIII foi transformada essa situação,pois

o fortalecimento da classe ourguesa ja nao permitia que so os

nohres tivessem médicos, exigindo-se tamhém um maior rigor c_i

entífico da medicina.

Segundo Serrano (1984) foi por conta das epidemias que

surgiu a Medicina Social, a saúde pública; advindo daí uma Ue
dicina patrocinada pelos poderes públicos. "A Medicina então é
chamada a participar mais ativamente para evitar a doença e o

perigo urbano; é preciso tornar os homens mais produtivos,pois

falta de saúde é perda de dinheiro" . Assim são elaboradas idéi
as higienistas para melhor controlar os focos da doença.

Nessa mesma linha de pensamento Costa (1985) , num tra

balho sobre as origens das políticas de saúde pública desenvol

vidas no Brasil, menciona que a partir do início do século a-
qui foram reproduzidas algumas das proposições nascidas no Sm
bito das sociedades capitalistas européias. Desta maneira, sur

giram objetivando a criação de condições sanitárias mínimas,ao
limitarem sua atuação ao controle de um conjunto de doenças que

ameaçavam a reprodução e manutenção da força de trabalho e por
conseguinte, a expansão da economia capitalista no campo e na

cidade.

Nesta breve retrospectiva fica explicito, que a prática
médica oficial no Brasil e em outros países do mundo, esteve ge

ralmente atrelada a ideologia dos dominantes, ainda que a ni—

Y©i do discurso fosse em prol do social. Atualmente a situação

não é muito diferente, pois a medida que a saúde e um dos c^
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mércios mais rontiweis, as indústrias e empresas da área ir£
Quentemente ditam as práticas e as políticas de saúde a gsver

nos e sociedades(Serrano, 1964).

Ratificando esta colocação Cordeiro (1982), refere q.ne

as políticas de saúde no Bra.sil noa anos de 70 a 80 tiveram
seus objetivos sociais comprometidos por objetivos economicos,

ligados ao crescimento do setor médico-empresarial de caráter
lucrativo. Deste modo as conclusões do I Simpósio sobre "Pol£

tica Nacional de Saúde" realizado em 1979 na câmara dos deputa

dos e promovido pela comissão de saúde, indicaram um unânime
empresariamento da Medicina; representando uma posição de r£
provação ao modelo vigente, centrado nos cuidados hospitalares

de caráter lucrativo.

Contudo, a história também nos mostra resistências e

rebeliões populares que apesar de não terem conseguido trans

formações profundas, obtiveram alguns sal.dos positivos. Foi o

caso, por exemplo, do Departamento Nacional de Saúde pública,
organização sanitária criada em 1920 e que respondia a algumas

reivindicações operárias (Costa, 1985). Numa escala mais ampla
sabe-se que na Inglaterra, Suécia e outros países europeus on
de a Medicina é patrocinada diretamente pelo governo, os parti

dos socialistas e trabalhistas foram os principais responsá-
Y0j_s pslo sucesso da nacionalização (Serrano, 1984) •

Faz-se necessário então a concordância com o Dr.Mahler

(Cordeiro, 1982:90) diretor geral da Organização Mundial de
Saúde em 1980, que por ocasião da 7^ Conferência Nacional de
Saúde no Brasil, proferiu o seguinte trecho no seu discurso: "A
meta social de saúde para todos não poderá ser alcançada ja
mais, se não contar com uma ativa, livre e consciente partici
pação popular"-
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2) Transformação parciul na política de saúde

Nos últimos cuios tem-se verificado a adesão de influen

tes setores da sociedade ccmo, a ala progressista da Igreja, a

corrente democrática do corpo médico juntamente com outros oro

fissionais de saúde, piirlamentares e associações sindicais en

tre outros, que unidos a organizações populares vem se mobili-
t ' ' •zando mam movimento por uma política de saúde mais democrática,

com a participação efetiva da comunidade nas decisões(Carricon

de, C. 1985; Abrasco, 1935; CEBES, 1985; Souza, L. R. e Veras,

R. 1982).

Nesse sentido diversos estudiosos consideram que na de

cada de 70 houve um avanço substancial na postura da questão

saúde, não só devido a produção acadêmica, como também pela

presença de movimentos sociais relacionados a questão da medi

cina e da saúde, que foram sustentados por profissionais da á
rea médica e por outros segmentos da população (Donnangelo,

1983). Deste modo numa abordagem que vincula a questão da saú
de às questões estruturais,é a determinação estrutural na pr£

dução e distribuição da doença que vai ser focalizada (Nunes,

1983).

De acordo com Laurell (Nunes, 1983) este posicionamen

to sobre a Medicina nos países Latino-Americanos deu-se em re£

posta a quatro grupos de fatos:

a) Da observação de que a posição de classe explica m£

lhor que qualquer fator biológico, a distribuição da doença na
população e o tipo de patologia predominante-

b) Da não melhoria automática nas condições de saúde
coletiva com o crescimento economico.

c) Da não correspondência do desenvolvimento da aten

ção medico—hospitalar com o avanço substancial na saúde dos gíu

pos cobertos por ela.

d) Da compreensão de que a distribuição desses servj.

ços entre os diferentes grupos e classes sociais, não depende
de considerações técnicas ou cientificas, mas, principalmente,

de considerações econômicas, políticas e ideológicas.
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3) Medicina Comunitária

Num trabalho sobre as correntes de pensamento no campo

da Medicina, Garcia (1983) coloca que as diversas correntes en

contram-se atualmente travando uma luta em relação à explica

ção dos fenômenos no campo da saúde, no que concerne ao en::en-

dimento da (a) relação da Medicina com a estrutura social, (b)

a efetividade da ação médica e (c) os determinantes sociais da

doença. Deste modo, continua o autor:

"no período anterior aos anos 70, a concepção d^
minante da autonomia da medicina, de sua efetiv^i
dade, do poder de transformação das institiiições
médicas e do efeito positivo do desenvolvimento
econômico sobre a saúde, estava garantido pelo
predomínio do positivismo entre as correntes do
pensamento medico (...) contudo o enorme cresci
mento das forças produtivas que ocorre nos paí
ses capitalistas desenvolvidos na década de 50,e
especialmente nos anos 60, esbarra em fins deste
último decenio com as relações de produção exis
tentes, ocasionando uma série de questionamentos
na sociedade civil sobre os objetivos do desen-
volvimento economico e as conquistas da ciência
em relaçao ã desigualdade na distribuição da r^
queza ( ) assim frente as crescentes necessida
des da população, resultantes da crise econômica
do capitalismo, estimula-se a adoção das alterna
tivas "baratas" que haviam surgido em fins dos a
nos 60 e começo dos 70 (Garcia, 1983:119-120)"

Surge assim a Medicina Comunitária que de acordo com
Donnângelo (1976), apareceu nos Estados Unidos na década de 60
como resposta as tensões sociais suscitadas pelo movimento dos
direitos civis e pelos conflitos raciais, voltando—se princi

palmente para as populações dos guetos. Foi difundida para a
América Latina em 1970, com o apoio da Organização Mundial de
Saúde e da Organização Pan—Americana de Saúde (Bohadana, 1982).

No Brasil esta proposta teve inicio nas Universidades

em 1970 com projetos de natureza acadêmica financiados por fon
tes estrangeiras, sendo desenvolvida de maneira mais abrangen
te a partir de 1974, através de projetos financiados pelo esta
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do e mais tarde em 1976 com o pro^irama de Interiorizaçao

Ações de Saúde e Sarieruueiito - PIASS - (Schadana, 1982).

Esta forma de atendimento incluiria alguns itens que

foram definidos a partir da V Conferência N:\cional de Saúde,

(Pellegrini, 1984), tais como:

- ampliação da cobertura através da extensão da rede de servi

ços;

- integração e regionalização de serviços;

- apoio ao desenvolvimento de formas simplificadas de atendi

mento;

- participação da população nos serviços que lhes são oierec^

dos.

Na concepção de Pellegrini dois aspectos, a inserção

na divisão do trabalho e a capacidade de pressão política, d£

vem ser considerados para oitender a articulação entre Medicina

Comunitária enquanto uma forma específica de prática médica, e

os grupos sociais aos quais se dirige; visto que essas prat^

cas tem por um lado, a função de diminuir os custos e por ou

tro uma função politico—ideológica de controle social.

Para compreensão do raciocínio acima descrito é neces

sário obseoTvar as linhas existentes nesse tipo de trabalho; s^

gundo Bohadana destacam-se duas vertentes nos trabalhos de saú
de com participação comunitária:

a) A primeira tem como objetivo central a mobilização

e. a organização da comunidade. Aqui se encontram alguns proje

tos autônomos e propostos da Igreja Católica.

b) A segunda se caracteriza por privilegiar nas ações
de saúde, a extensão da assistência médica. Nesta são vistos os
projetos financiados pelo estado e os de natureza acadêmica f^
nanciados por fontes externas com perspectivas de, ao fim da

experiência, serem absorvidos pelo estado.

A avaliaçao dessas experiências de acordo com a refer_i

da autora, é feita conforme duas perspectivas de análise: (a)
a partir dos efeitos a nível da consciência socicil das popula

ções atingidas e (b) a partir dos seus efei f/Os em melhorar a
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saúde da população. No primeiro caso a questão saúde é vista

como instrumento p.Mra cvlucaçao popular, sendo porém efetivada

em "ações de saúde" que visam o combate a doença, já no segun

do o objetivo prende-se a melhorar o nível de saúde da popula

ção, assumindo um caráter finalista.

O espaço que separa essas duas correntes parece eviden

te desde o momento que concebem a causação do problema, ate

suas possíveis soluções. Deste modo, na primeira o referencial

teórico nas ciências sociais é o enfoque histórico estrutural

que percebe as populações marginais, rurais ou urbanas, como

historicamente geradas e mantidas pela estrutura social por se

rem necessárias ao seu funcionamento; ocorrendo assim uma dec^

são política na origem do problema, também política terá que

ser a solução. Neste caso, as ações conjuntas de saúde servem

de instrumento para criar ou dinamizar organizações representa

tivas das comunidades, que aliadas a outros setores das cama

das populares somem forças para pressionar o suficiente, com o

objetivo de influir na definição das políticas voltadas para

suas reais necessidades (Pellegrini, 1984) .

Por sua vez a segunda vertente se encaixa nos modelos

teóricos relacionados com a teoria funcionalista, que conceben

do uma homogeneidade entre o social, o econômico e o político

propõe que as ações de saúde incidam diretamente sobre os gru

pos marginais, mantendo—se intacta a estrutura social(Pellegr^
ni, 1984). Esta postura na opinião de Pellegrini, além de esva
ziar a dimensão estrutural dos problemas por concebê-los como

locais em sua expressão e em sua origem, efetiva-se de fato c£

mo um processo de manipulação, por possibilitar apenas uma par

ticipaçáo limitada da população e nao ao nível mais geral das
grandes decisões de carater nacional.

Apesar de ratificar a afirmação acima Bohadana (1983;
126-128) menciona que não se pode subestimar o alcance das prá
ticas que visam o combate a doença, principalmente pelo seu ca

ráter preventivo. Deste modo ela lembra que aproximadamente
quarenta milhões de pessoas nao tem acesso aos sei*viços de sau
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de que necessitam; embora sejam serviços simples, onde as ex_i

gincias técnicas dão-se a nível do cuidado primário. Alem dis

so, continua a autora, doenças como sarampo, difteria, tétano,

etc. que podem ser controladas através do uso de vacinas, sao

ainda responsáveis por elevado índice de mortalidade em todo o

país. O mesmo ocorrendo com as doenças de alta prevalência no

país, como a tuberculose.

Deste modo essas experiências, no entender da referida

autora, embora limitadas no que concerne a geração de formas

de participação na população, mostram-se eficazes quanto a ex

tensão da cobertura dos serviços primários. Por sua vez as prá
ticas de açÕes de saúde apoiadas na educação popular tendem a

favorecer a organização. Essas práticas de auto-ajuda embora

limitadas ao local, possibilitam uma vivência de organização na

população bem como idéias de solidariedade para enfrentarem

problemas comuns. Contudo, continua a autora, as possibilida

des de um bairro transformar suas condições de vida a partir

de ações localizadas e isoladas do movimento social são ainda
muito limitadas.

Apesar dessas limitações todas a questão saúde, para
Bobadana, apresenta um grande potencial de irradiação. Assim
sendo, "a importância das experiências de ação em saúde não de
vem ser medidas pela sua capacidade de confronto imediato com

o Estado, mas sim pelo seu potencial irradiador, cujo signifi
cado consiste na capacidade do acumulo de forças".

No presente trabalbo acataremos as teorizaçoes feitas

pelos autores acima referidos sobre a Medicina Comunitária na
linha da Educação Popular, vez que queremos averiguar suas re

percussões no tratamento com a saúde.



CAPÍTTOO II

DESEHVOIiVIMENTO DA PESQUISA



l) o que estamos pesquisando

Neste trabalho tentamos averithiar a eficácia ou nao da

organização em saúde, propiciada pela Medicina Comunitária na

linha de educação popiAlar, na resolução e ecaminhamentc dos

problemas de saúde pelos membros de uma comi-inidade.Supomos que

onde haja "um grupo de pessoas trabalhando nessa direção, hav£

rá uma redução na diversidade de práticas terapêuticas utiliza

das pela população. Em outras palavras, ã medida que a organi

zação permite o conhecimento da origem de boa parte de seus

problemas de saúde e essa tomada de consciência vai se dissemi

nando, possibilita ma mudança no tratamento com a saúde, no

sentido de ações direcionadas e nao mais difusas ou aleatórias,

no que concerne às condutas terapêuticas.

Entende-se os termos mencionados como;

1. Comunidade - grupo local de base territorial, iut£

grado numa mais ampla e complexa estrutura social (Souza, L.

R. e Veras, R. 1982).

2. Organização - Quando as atividades de um grupo ori.

entadas para o alcance de metas são a razão básica de sua exi^

tência (Johnson, 1967), além de possuir algum tipo de mobiliza

ção interna que serve de canal para expressão política de suas
reivindicações (Bohadana, 1982).

3. Medicina Comunitária - de acordo com !Bohadana(l982)

a proposta implica numa medicina com técnicas simplificadas,
tratamento de doenças comuns (diarréia, anemia, etc.) incorpo^

rando a mão de obra local nos serviços ("participação comunitá

ria").

4. Práticas Terapêuticas - todos os recursos utiliza

dos para prevenir ou tratar doenças. Aqui se fará uma divisão
entre práticas utilizadas pela Medicina Científica ou Oficial
e práticas da Medicina Alternativa. Assim teremos o seguinte

esquema:

4.1. Práticas Terapêuticas da Medicina Oficial ou C_i

entífica - todas aquelas utilizadas pela Medicina Oficial que

iriam desde as consultas médicas, medicamentos, ate exames Ia
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•boratoriais. Oq,ue as c:\racteri2a a que são respaldadas -o oo
niiecinento científico, encera .-rande parte deste seja encirico.

4.2. Práticas terapêuticas da Medicina Alternativa s£
riam as respaldadas no conhecimento poptilar, no senso comum,
nas experiências doa indivíduos na sociedade, sem nenhum emba
samento fomial científico. Aqui utilizaremos os três es.ágios
de Mágico, Religioso e Empírico, que alguns autores ao estudar
a história da Medicina anterior a fase científica referem (Ara
újo, 1977:1). Adotaremos então esta subdivisão que Araújo se
gue, acrescentando a consulta ao Farmacêutico por ser uma pra
tica muito utilizada nas populações de baixa renda, sendo con
siderada por loyola ma prática intermediária entre a Medicina
Científica e a Medicina PopifLar (1984: 31-33) •

As práticas da Medicina Popular, de acordo com o refe
rido autor, são aquelas oriundas de uma série de aculturações
da Medicina Popular de Portugal, indígena e negra, constitui_
do-se no conjunto de técnicas, de fórmulas, de remédios, de
práticas, de gestos que o indivíduo recorre p^a orestabeleci
mento de sua saúde ou prevenção de doenças. Sao praticas res
paldadas no conhecimento popular, no senso comum,subdividindo-
-se em (Araújo, 1979:42-132) Mágica, Religiosa e Empírica, oo
mo veremos a seguir;

4.2.1. Medicina Mágica - procura curar o que de e£
tranho foi colocado pelo sobrenatural no doente, ou extirpar
o mal que se faz sofrer.

4.2.2. Medicina Religiosa - através de uma terapeuti
ca ritual procura-se curar as doenças oriundas da quebra de um
tabu de desobediência de uma determinação divina ou ainda, san
ção punitiva de um ser superior.

4.2.3. Medicina Empírica - é a que se utiliza das er
vas, das comidas especiais,das massagens, dos banhos, dos ex
cretos, para restabelecer a saúde.

4.2.4. Consulta ao Farmacêutico - é quando se procu
ra nas farmácias este profissional com o intuito de seguir suas
prescrições medicamentosas para as doenças. Geralmente esses
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chamados "Farmacêuticos", nao tom a oducaçao formal acacêmica

que corresponde a essa. deuotainaçao, mas apenas estão nesses es

taoelecimentos por serem os donos ou os vendedores.

Com o objetivo de operacionalizar a nossa hipótese fi

cemos a seguinte perguiita a realidade: estar vinculado ?- um

seiTviço de saúde que desenvolve uma linha de trabalho em medi

cina comunitária, trará alterações significativas nas praticas

terapêuticas?

Vinculaçáo neste caso significa ser agente do grupo de

saúde; esta denominação implica estar comprometido efetivamen

te no sentido de tanto usufruir dos bens e serviços oferecidos

pelo mesmo, como também trabalhar para sua promoção e divulga

ção, possibilitando que outros indivíduos da comunidade tenham

conhecimento e possam também utilizá-los. Considerando que as

demais condições se mantém constantes, a variável independente

é a vinculaçáo ao serviço de saúde.

2) Onde estamos pesquisando

O local de estudo é a Vila Escailabe, uma área de 15

mil metros quadrados que teve sua invasão iniciada em 1979.Oeo

icamente limita—se ao leste com a Bomba do Hemeterio e ao

]2orte, sul e oeste com Alto Jose do Pinho, no bairro de Casa

Amarela, na cidade do Recife. Sua topografia é acidentada, sen
do dividida pela população local em três regiões. A Farofa, em

referência ao alto, Escailabe um e Escailabe dois, denominação

dada as partes mais planas, onde ha uma reta que possibilita a

passagem de veículos pela Vila. O acesso ao alto se da através

de escadarias, havendo residências ao longo de seu percurso.Es

sa diferença de terreno, de acordo com os moradores da parte

mais baixa, e motivo de rivalidade. Assim os moradores da pur

te plana são considerados ricos pelos da parte alta, o que im
nele alguns destes a colocar o lixo nos mtiros de arrimo da

cadaria para que ele desça e suje a parte baixa.
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A Vila foi construída por 296 famílias. Na época da in

vasão estimava-se em 30;3 (oitenta por cento) ou mais, o numero

de desempregados ou subempregados (vendedores ambulantes, bi^s
cateiros etc.), sendo a população composta em sua maioria por

analfabetos ou semi-analfabetos (Tormena, 1980). Atualmente,de

acordo com o Presidente da Associação de Moradores (I986),exi_s

tem 350 famílias, perfazendo imã total de aproximadamente 2.000

pessoas.

De acordo com informações de um ex—agente pastoral re^

sidente na vila, o que se observa e a ausência de vínculos com a

Previdência Social pela maioria dos moradores; de.modo geral a

renda e abaixo de um salario mínimo por família, tendo aquela

que o percebe uma situação mais favorável em relaçao às demais
da comunidade; dois ou três salários e raro ocorrer. Na vila

todos trabalham, homens, mulheres e crianças. Estas últimas em
atividades como juntar ferro velho, litro para vender ou comer

cializar pipocas, pirulitos, picolés etc. Em relação aos adul
tos chefes de família, ha casos em que homem e mulher traba

lham em horários diferentes, ou apenas o homem trabalha. Ocor

re muitas vezes, a mulher cuidar dos sei-viços domésticos em
sua própria casa, ou a serviço de terceiros, onde existe a pos
sibilidade de conseguir uma colocação para seu marido. É fre
quente também as mulheres nao terem marido.

Na vila existe o Conselho de Moradores que começou a

se organizar desde a invasão. Neste período todos participavam,
como referem os próprios moradores; porém depois que as casas
estavam construídas e o perigo de colocá-los para fora passou,
só alguns continuaram freqüentando. De acordo com o presidente
do Conselho oitenta por cento participam das eleições, estiman
do-se um total de trezentos associados. Contudo este número
vem aumentando, pois com a distribuição gratuita de leite pelo
governo, em meados de 1986, "solicita-se" que sejam sócios os
que desejam adquiri-lo. Colocamos aspeado porque eles dizem que
solicitam, mas de fato acreditamos ser percebido pela popula
ção como uma exigência, pois todos se associam com mêdo de não



receber. Assim repetem, 03 membros da diretoria atual, para com

os associados a mesma prática do j^;overao de controle social na.

distribuição do leite.

Este Conselho dispÕe de vários departamentos, sendo o

grupo de saúde imi destes. Para melhor entender este se3r;"iço e

seu funcionamento, faz-se necessário ver sua ligação com o con

junto mais amplo do bairro de Casa Amarela, o mais populoso do

Recife. Estima-se sua população em 400.000 habitantes, sendo

grande parte destes invasores de baixa renda.

Neste bairro, a partir da necessidade dos conselhos de

Moradores de uma entidade maior que os representasse, foi cria

da em 1979 a Federação das Associações, Conselhos e Centros Co

munitários de Casa Amarela (FEACA); esta abrange as diversas

áreas (de invasão ou de baixa renda) onde já existe conselho ou

que estão em vias de criá-lo. Segundo a Presidente dp. FEACA

(1986) "a finalidade é para se encaminhar as lutas a nível de
conjunto, na linha mais político—educativa; um aprofundamento

a nível de toda uma política social (...) Ela não fecha somen

te no reivindicatório, a luta é numa linha também político-edu

cativa a nível nacional".

Esta Federação tem sua sede localizada num prédio do
próprio bairro, onde funcionam os departamentos de saúde, edu
cação e assessoria jurídica. Odepartamento de saúde, com o
qual os conselhos de moradores das áreas de Casa Amarela tem
vínculo, é constituído por uma equipe técnica e uma comissão
de saúde. Esta última é formada por um representante de cada

área, com o objetivo de referir as necessidades de saúde mais
prementes. Aequipe técnica é composta por um médico e duas en
fermeiras que dão assessoria aos trabalhos de saúde que a co
missão propõe. Cada área tem sua equipe de saúde que constadas
enfeimeiras e agentes de saúde da comunidade. A reunião das e
quipes foima o Projeto de Saúde de Casa Amarela, que em 1986
abrangia as áreas de Vila Escailabe, Alto José Bonifácio,Canal
da Macaxeira e Córrego do Genipapo. Contudo, a equipe técnica

e material acompanha as quatorze áreas que fazem parte da co-
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missão de saúde de Casa Amarela. As agentes de saúde dessas

tro áreas tem ajuda de custo juntamente ccm o pessoal do labo

ratório. Entretanto esta só é dada quando a pessoa passa a as

sumir o trabalho, comparecendo as reuniões, levando os exames

no laboratório etc. As demais áreas não tem remuneração, rec^

bem apenas uma pequena quantia para as passagens quando vao as

reuniões ou ao laboratório.

O trabalho de saúde em Casa Amarela começou em diver

sas áreas por diversos motivos; havia reuniões sobre os malefx

cios que traziam os remédios de farmácia, se discutia sobre o

uso de ervas, faJLava-se do mau atendimento médico etc. Ou seja,

existia imia mobilização que propiciava solo fértil para uma

organização em saúde quando chegaram Celerino e Diana (Médico

e enfermeira) em 1982 com uma proposta de plantas medicinais

para tratamento da saúde. Inicialmente começaram através das
comunidades de base da Igreja, com o apoio da mesma enquanto

institiiição. Posteriormente, com o crescimento do trabalho três
entidades filantrópicas, a OXFAM, Desenvolvimento e Paz e a

Christian Aids, assumiram os custos do Projeto de Saúde de Ca

sa Amarela.

No que concerne aos aspectos religiosos, a influência

da Igreja Católica através dos padres e agentes pastorais, pa

rece ser bastante forte, não apenas na vila como em todo o

bairro. Os agentes pastorais estão presentes nas comunidades

em reuniões, festas etc., sendo alguns residentes.

No caso específico da comunidade em estudo, desde seu

início, os invasores procuraram reforço na Igreja através do
então Arcebispo de Olinda e Recife, Dom Hélder Câmara, da Co
missão de Justiça e Paz e do Coordenador da Pastoral, Padre

Emane, ambos da mesma Arquidiocese. Após consolidada a inva
são, teve como um dos seus moradores um Agente Pastoral. Contu
do, a diversidade de crenças e grande na comunidade, existem
católicos, protestantes e adeptos dos cultos afro-brasileiros.

É interessante observar como os indivíduos não se separam em
função da religião. Assim as missas que foram realizadas nos
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prineiros anoa da invasão no Centro, onde funciona o Ccnselho

dos iloradores, foran assistidas por inembroc de diversas reli

giões.

Igrejas Católicas e Protestantes, bem como estabelec_i
*

mentos de cultos airo-brasileiros não são encontrados na area

de Escailabe, embora localiaem-se próximas à mesma. É intere_s

sante observar que até 1985 havia duas casas destas últimas na

vila, porém as opiniões são muito diversas sobre o porque da

sua extinção. Deste modo alguns referem: "acabou-se porque pa

rece que quem era do xangô era a mulher; eles se separam e ela

foi embora"; ou "não sei não, acho que aqui nao dava". De fato

parece que o pouco tempo de residência no local não foi sufic^

ente prá marcar presença, pois se alguns não sabem porquê aca

bou, outros nem sabiam que já existiu casas desses cultos na

comunidade. Contudo católicos e adeptos dos cultos afro—bras^

leiros, frequentam-se mutuamente. De acordo com um ex-agente

pastoral residente na vila, esta miscigenação ocorre em Casa

Amarela, como em nenhum lugar do Recife; orientados pelo Conci

lio Vaticano II, O Clero e seus Agentes Pastorais seguem a 1^

nha progressista da Igreja.

3) Como obtivemos os dados

Judicialmente foram feitos alguns contatos informais com

a finalidade de facilitar o nosso relacionamento futuro com a
comunidade, bem como para que tivéssemos noção de que técnicas
utilizaríamos para abordar o problema.

Escolhemos então o questionário, a entrevista e a ob

servação informal e participante como instrumentos para cole
tarmos os dados. Uma afirmação de Demo (1981:9) norteou o nos
so trabalho de pesquisa:

"Ao aceitarmos que toda teoria contem axiomas
gratuitos, sugerimos que no seu processo de
formaçao ha sempre o erro, a ideologia, a d^
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turpaçao doa fatos, aa afirmações apressadas
etc. Nao se consegue provar tudo e de tudo
ter certeza. Recortamos pequena parcela do r^
al e apenas dela podemos oferecer um quadro
relativo de conhecimento".

O questionário constava de l8 perguntas (anexo 1) algu
mas mais gerais sohre educação, trabalho etc., e outras mais
específicas sobre doença e práticas terapêuticas. Tivemos a
preocupação na elaboraçao do mesmo, de sempre tentar checar a
resposta com uma pergunta seguinte, para evitar que omitissem
algumas práticas terapêuticas por acharem inadequada para a en
trevistadora. As entrevistas constaram de questões abertas, so^

bre saúde, grupo de saúde, reivindicações empreendidas, con
quistas obtidas, possíveis caminhos etc. As observações infor
mais entremearam todo tempo de permanência no local de estudo,
enquanto as participantes se deram principalmente por ocasiao
da nossa freqliência as reuniões do grupo de saúde.

As unidades primárias de pesquisa foram 30 sujeitos a

dultos, do sexo feminino, dirigentes de família, aos quais a
plicávamos o questionário. Inicialmente pensávamos fazer a pes
quisa com o casal, mas não foi possível porque quando as mulhe
res tinham marido, eles geralmente estavam trabalhando na oca

sião do nosso encontro. Contudo, a impressão que tivemos e que
foi melhor assim, pois nas três experiências que contactamos
com o casal, os questionários foram respondidos rapidamente,
vez que os homens tinham pressa em terminá-lo, dando respostas
curtas e rápidas. Este comportamento nos pareceu inibir as mu
lheres de falarem como o faziam quando estavam sozinhas. Isto
nos forçou a voltar outras vezes nessas residências para com
pletar o questionário.

Informações secundárias foram colhidas junto aos Presi
dentes da EEACA e do Conselho de Moradores da Vila, com os Tec
nicos do serviço de saúde, com as agentes de saúde da vila e
de outras áreas, com ex-agentes pastorais e de saúde e final
mente com outras pessoas da comunidade ou do bairro de Casa
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Amarela aue pudessem acrescentar dados. Com esta população la

zíamos a entrevista.

O trabadlio de campo transcorreu durante mais ou menos

doze meses; sete foram de janeiro a agosto de 1986 e cinco de

agosto a dezembro de 19Ô7.

4) Descrição dos sujeitos da amostra

Nossa amostra foi dividida em dois grupos: agentes de

saúde e não agentes de saúde; ou seja, pessoas da comunidade

que não tem vínculo com o serviço de saúde. No momento que ini.
ciamos a pesquisa, em janeiro de 1986, havia oito agentes que

representavam o universo da comunidade. Contudo diante da dif^
culdade de uma delas nos conceder um horário por estar atrave^

sando um momento difícil, sua ausência foi suprida com uma ex-

—agente que iniciou o trabalho de saúde, fez o cursinho e era

bem engajada, tendo deixado por necessitar aumentar a renda fa
miliar. Apesar de ter se desligado, continuava a participar de
alguns eventos que ocorriam à noite no grupo de saúde, tais c£
mo aplicações de vacinas e quando solicitada fazia também cura
tivos em sua residência. No final de 1987 esta ex-agente dei

xou de trabalhar fora e voltou a se vincular ao se2rviço de saú
de da vila. Nossa amostragem foi constituída dessas oito agen
tes e mais vinte e duas não agentes de saúde, na tentativa de
ser uma amostra representativa da comunidade. Estas últimas fo
ram escolhidas nas três regiões da Vila Farofa, Escailabe Um

e Escailabe Dois, conforme o único critério de residir no lo
cal. Deste modo saíamos andando pelas areas referidas acima e

ao encontrarmos pessoas adultas explicávamos o nosso trabalho
e solicitávamos que respondessem nosso questionário.

4.1. Agentes de saúde - a maior parte delas nasceram no Reci
fe ou chegaram para residir aqui logo cedo, exceto uma que
veio do interior ja adulta. Situam—se, em sua maioria, na faj.
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xa etária de 30 a 40 anos. Apenas uma é solteira, não tem fi

llios e mora com outras amigas. As demais são casadas e tem fi

lhos, sendo a família composta de quatro a seis membros. Meta

de das agentes nao concluíram o curso primário, tendo ^gumas

dificuldades para ler e escrever. Três iniciaram o ginásio e

somente uma concluiu o secundário. Esta última não reside na

vila, mas sim numa outra sub-área próxima.

No que concerne a vínculos empregatícios , apenas duas

trabalham fora; uma como agente administrativa, à tarde num

colégio e a outra como empregada doméstica; Esta última foi a

que se desligou do serviço para trabalhar fora. Das seis re^

tantes que são domésticas no próprio lar, três realizam ativi

dades lucrativas tais como fazer picolé ou refresco prá vender

ou lavar roupas prá fora. As outras três não têm nenhuma ativ^

dade que recebam remuneração, afora a ajuda de custo que rece

bem do Projeto. Seis delas têm vínculo com o INAMPS. A renda

familiar situa-se entre: abaixo de um salário mínimo, um sala

rio, um pouco acima do salário e mais de três salários ou seja

3 mil cruzados. Esta última renda é da ex-agente que falamos

no início e é um dos salários mais altos da vila.

Seis agentes são católicas e apenas uma é praticante.

Uma outra refere não ter religião, mas apenas crê em Deus e r_e

za a bíblia em casa. já outra menciona que era católica, mas

ser atualmente espírita. Em relação ao tempo de residência na

vila, apenas duas não participaram da invasão. Uma por não r£

sidir lá e a outra por desconhecimento, pois estava de resguar

do na época e só foi residir na vila no ano seguinte em casa

de aluguel que já existia antes da invasão. Entretanto todas

participam das assembléias ou outros eventos da associação, e^

tando assim desde o início ou engajadas na luta pela terra ou

em reivindicar seus direitos. Isto se dá inclusive com a agen

te que é de outra área.

4.2. Não agentes de saúde - Foram realizados 26 questionários

com pessoas da comunidade, não vinculados ao serviço de saúde;
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contudo por silguns estarem muito incompletos e ser difícil r£

encontrar algumas pessoas só foram computados 22 questionários.

A maior parte das pessoas consultadas são de origem urbana, ten

do apenas seis vindo do interior já adultas para a cidade. A

faixa etária estendeu-se dos 20 aos óO anos, concentrando-se

mais pessoas, contudo, entre 30 e 40 anos. As famílias, em sua

maioria, são constituídas de 3 a 6 membros, apesar de termos

entrevistado uma residência na qual moravam 16 pessoas e ou

tra com uma só.

No que concerne a situação trabalbista a maior parte,

dezoito, são domésticas no próprio lar; algumas conciliam esta

com outra atividade que traga remuneração, assim como lavagem

de roupa para terceiros, fazer e vender picolé em sua própria
residência ou nas escolas, ou cuidar de crianças em sua pró

pria casa; quatro foram aposentadas por doença ou invalidez

quando trabalhavam para fora, enquanto outras quatro trabalham

como servente, operaria e empregada domestica. Metade delas,

doze, têm convênio com o INAMPS.

Em relação ao nível de escolaridade, seis são analfab£
tas, treze iniciaram o curso primário e apenas três consegui
ram chegar no primeiro grau que também não concluíram.

Em relação a renda familiar em 6 residências se perce
be abaixo de um salário mínimo (804,00 cruzados), e em outras
quatro um salário; oito situam—se entre um e dois mil cru
zados e apenas uma das famílias, que é considerada pelos ou
tros moradores como "ricos", ganha em tomo de mais de 3 sala
rios ou seja, mais ou menos três mil cruzados. Três entrevista
das não puderam precisar quanto ganhavam porque faziam biscate.
Acreditamos que devia ser abaixo de um salário, contudo pareci
am ter vergonha de dizê-lo. Aliás uma coisa que observamos é
que a renda familiar foi uma questão difícil de ser respondida
no questionário, porque algumas pessoas apresentavam um certo
constrangimento ao fazê-lo.

A religião referida por dezenove das entrevistadas foi
a católica, sendo apenas uma praticante. Uma destas diz ser ca
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tólica mas que gosta meamo é de xangô; pai'ece não assumir por
— ^ ^ t

que seu marido não aprecia. Das três restantes, 4uas sao espi^

ritas, uma cardecista e outra da umbanda, e a ultima dis que

tem fé em Deus, mas não tem religião.

O tempo de residência na vila da maior parte das entr£

vistadas é de cinco a sete anos. Metade delas participaram da

invasão; as restantes ou (a) eram proprietárias de casas que

existiam antes da invasão, ou (b) foram casas cedidas por seus

parentes próximos, ou (c) invadidas e alugadas, ou (d) invadi

das e vendidas.

A participação atual nas assembléias e outros eventos

da associação está no momento muito ligada a distribuição de

leite gratuito pelo governo. Sendo assim uma das entrevistadas

diz explicitamente: "entrei agora na associação por causa do

leite e dizem também que o grupo de mães vão dar uma feira".

Deste modo quatro referem não participar de nada, enquanto as

dezessete restantes dizem ir às vezes: algumas por conta do

leite, outras só quando precisam tomas alguma decisão importan
te referente a invasão, e algumas nada referem, só que vão "as
vezes".

Como está evidente,não parece haver diferenças signifi

cativas entre esse grupo e o anterior, em relação aos aspectos

mais gerais como os referidos acima, exceto na vinculação ao
INAMPS e no que concerne a participação. No primeiro caso a
proporção é muito maior nas agentes; já no segundo o que par^
ce diferenciá-los é o engajamento nas lutas desde o momento da

invasão até as reivindicações atuais.

5) Como analisamos os dados

Nos propusemos neste trabaJ.ho a fazer um estudo explora

tóriOjVez que havia tão pouco material escrito sobre o assunto,
que não conseguimos nada documentado.Contudo, de posse do mat^
rial coletado, observamos que restringir o foco de análise às
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práticas terapêuticas, limitava sobremaneira as contribuições

efetivas da organi-.-.açáo no tratamento com a saúde, por parte

dos indivíduos a ela vinculados. Procuramos então outra denoml

nação mais condizente aos resultados obtidos, que foi a de a

ções de saúde, incluindo a prevenção, o tratamento e as reivin

dicações em prol da saúde.

Desta maneira, inicialmente recorremos a descrição de

como ocorre a Medicina Comunitária na Vila, bem como das lutas

empreendidas e dos ganhos obtidos na área da saúde. Isto foi

possível a partir das entrevistas, das observações e dos docu

mantos que obtivemos junto aos entrevistados. Em seguida, com

paramos as práticas terapêuticas dos dois grupos: sujeitos vin

culados e os não vinculados ao serviço de saúde da vila.

Fizemos uma análise quantitativa e qualitativa dos da

dos. No primeiro caso enumeramos apenas a freqüência as práti
cas terapêuticas citadas no questionário, vez que o número r£

duzido de casos que dispunhamos, não permitia um levantamento

estatístico. Demos então mais peso a análise qualitativa por

julgarmos mais apropriado a um trabalho dessa natureza, devi

do a riqueza de dados que se obtém com esse tipo de análise.
A posse dos dados quantitativos somados aos colhidos a

través de entrevistas e observações permitiu que, com o respal

do das informações antropológicas teórico-práticas, fizéssemos
algumas inferências acerca da influência da organização, faci
litada pela Medicina Comunitária, nas ações de saúde da popula

ção. Tentamos assim, a semelhança da analise de conteúdo, osc^
lar entre dois polos: desejo de rigor e necessidade de desco

brir, de advinhar, de ir alem das aparências (Bardin, 19T7) •



CAPÍTIUO III

APBESENTAÇÃO DOS EESDITADOS: DEPOIS DAS ERVAS



... "Amanhã apesax de hoje será imia

estrada q,ue siJirge pra se trilhar..."

Giiilherme Arantes
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Inicialmente colocaremos como ocorre a Medicina Comunj.

tária na Vila EscailalDe; logo após referiremos as conq.Tiistas

ou ganhos obtidos com essa prática, não só os que foram referi

dos pelas próprias agentes de saúde, como também os que perc£

bemos como tal. Em seguida virão as práticas terapêuticas uti

lizadas quando ocorrem doenças, bem como as atitudes dos sujen.

tos em relação as mesmas ou, aos especialistas que as represen

tam. As doenças foram diferenciadas pela população estudada em

"doenças maneiras", nas quais não há risco de vida e "doenças

mais sérias", onde o risco existe. Apresentaremos os resulta

dos respeitando essa divisão. Os comentários acerca desse mate

rial, seguir-se-ão após a apresentação do mesmo.

1. Medicina Comimitária na Vila Escailabe

O grupo de saúde da vila e composto de uma equipe te^

nica e das agentes de saúde, tendo iniciado em junho de 1983.
A equipe técnica consta de duas enfermeiras, já referidas, que
fazem visitas semanais regulares à comunidade e do Médico que
aparece eventualmente por ocasião de filmes ou de alguma pales
tra. As agentes por sua vez, sao pessoas da comunidade que fa
zem um curso em saúde sobre plantas medicinais, ministrado p£

Ia equipe técnica a nível de todo o bairro de Casa Amarela, a
través da EEACA (Federação das Associações, Conselhos e Cen

tros Comunitários de Casa Amarela) . O objetivo é que esses in
divíduos assumam sua comunidade como enfermeiros, no sentido

de serem promotores da saúde dentro da mesma, ajudando-a a se
mobilizar a fim de reivindicar condições necessárias a saúde.

O início do grupo de saúde na vila, segundo as agentes,

começou com três pessoas da comamidade: Neide, Luísa e Eliane.
Madalena, outra moradora, ia eventualmente sem compromisso. A^
sim declaram; "Er. Celerino chegou e a gente trabalhava de gos
to e vontade sem receber nada; até lambedor que a gente fazia,

a gente dava". As três fizeram o curso em saúde com Celerino e
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Diana. Nesta época so havia as reuniões, fazia-se lamhedor e

passavam filmes, aos quais Celerino comparecia para falar em

como prevenir doenças e as plantas que curavam. Após algum tem

po nesse trabalho, afastaram-se Celerino e as tres que inicia

ram: Luísa, por motivo de doença, Neide para trabalhar fora e

Eliane não nos verbalizou o motivo, acreditamos que ficou de-

sestimulada com a saída dos demais. Celerino saiu para fazer

esse mesmo trabalho a nível de todo o Estado, continuando ou

tros profissionais em seu lugar, para dar prosseguimento ao

que iniciou. Ficando só Madalena, entraram então mais duas: Hb

ronildes e Lieta. Neste momento conseguiram o equipamento dos

projetos que os financiava, para fazer o exame de prevenção do

câncer. 2Ta opinião das agentes, na época em que sairam Celeri

no e algumas delas, foi desanimando o grupo, mas com o exame de

prevenção foram se ±"irmando. Este de acordo com a enfermeira

do serviço, foi de vital importância para continuação do grupo,

pois era uma coisa mais concreta e não só a conversa das reu

niões e os filmes de rua. Após o grupo de prevenção surgiram

os de verminose e erisipela, fazia-se curativo e tirava-se pre^

são. Entraram mais tris: Selma, Das Dores e Auxiliadora, retor

nando taiabém Eliane e Luísa.

Quando iniciamos nossa pesquisa em 1986, só existia o

grupo de prevenção contra o câncer e o de verminose; havia as

oito agentes acima mencionadas e só duas tinham feito o cursi-

nho em saúde sobre plantas medicinais. No final desse mesmo a

no todas o haviam realizado; existia stlém dos dois grupos cita

dos, o de erisipela e estavam tentando criar o de hipertensos.

Surgiram os plantões das agentes, de segunda a quinta—feira,on

de tiravam a pressão, faziam curativo e consultas em caso de

•'doença maneira". Estavam tentando no momento consegj.ir um r^

conhecimento do hospital para enviarem os clientes de "doença

mais séria", o que acreditamos seja uma maneira de valorizar

tanto as agentes, como o serviço de saúde. Objetivavam fazer

uma fiscalização aos médicos nos postos: ver quantos clientes

atendiam e cano procediam. Solicitaram numa reimião ã prefeitura.
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O reconhecimento como agentee de saúde, visto que fizeram o

curso, não tinham diploma e o desejavam receber.

Em meados de 1937, faziam reunião de saúde sozinhas

sem a presença da técnica, conduzindo e direcionando os assun

tos, fazendo perguntas, dando respostas, a semelhança do que

realizavam antes com a presença da enfermeira. Esta chegava um

pouco mais tarde só para acompanhar os exames de prevenção que

as agentes faziam. Recebiam também remuneração, onde parte do

dinheiro vinha da prefeitura, através de verbas da AIS (Ações

Integradas de Saúde) e parte dos projetos que financiam este

serviço em saúde. Para se ter uma noção das atribuições que ca

be a um agente, vejamos os critérios estabelecidos pelo grupo

de saúde como um todo de Casa Amarela:

a) Conscientizar—se do que está fazendo

b) Ter feito o cursinho em saúde

c) Conhecer e visitar outras áreas

d) Participar da comissão de saúde de Casa Amarela

e) Participar das reuniões da equipe de saúde da área
f) Participar do Conselho de moradores e da PEACA

g) Assumir plantão

h) Participar dos grupos existentes, tais como: vermi
nose, hipertensão etc.

i) Ter interesse em aprender e passar o que sabe.

A aprendizagem das agentes é teórico—pratica. ITo p^i
meiro caso, existe todo ano um cursinho com a duração de tres
meses, que é ministrado tanto para as novatas, como para reci
clagem das antigas. Aprática é obtida a medida em que são rea
lizadas consultas, sempre que possível em grupo, possibilitan
do a participação de todos interessados; isto se torna ainda
mais eficaz, porque as enfermeiras solicitam constantemente a
participação das agentes na consulta, no sentido de atuarem co
mo por exemplo, tirando a pressão ou dando explicações acerca
do diagnóstico. O grupo de saúde utiliza e2rvas nos seus trata
mentos e é paga uma taxa simbólica pelos exames de prevenção e

de fezes, bem como pelos curativos.
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Com a finalidade de tornar mais explícito o que foi re^

ferido acima, descreveremos algumas das reuniões que participa

mos como observadora:

- Março de 1986, Reunião de Prevenção do Câncer - faz-

-se uma roda com os presentes: a enfermeira, cinco agentes de

saúde, oito pessoas que vieram se examinar e a observadora. A

qui só são aceitas para os exames no máximo dez pessoas. A en

fermeira inicialmenue faz um comentário inquiridor acerca da

doença; após algumas reações temerosas, explica que não prec^

sam ter receio quando tratado a tempo. Intei*roga então se sa

bem o que pode provocar o câncer e, geralmente, diante do si

lencio das clientes, uma das agentes é sempre quem inicia as

respostas às perguntas.

Grupo (agentes e clientes): é uma inflamação.

Enfermeira: Como pega?

Grupo: as vezes comida, as vezes carne enlatada.

Enfermeira: Quem toma comprimido?

Grupo: Algumas dizem que tomaram e pararam

Enfermeira: explica q.ue mtaiier que toma comprimido muitos anos
pode se prejudicar. Indaga sotire as doenças da rua
com quem se pega.

Grupo: Com o marido.

Enfermeira: coloca que e muito importante prevenir. Interpela
se examinam o penis (bilola, e o termo usado) do
marido para ver se tem algo.

Grupo: Uma agente de saúde explica que a calciiilia de algodão é
mais fresca, melhor que as de lycra ou nylon que podem
dar inflamação. Fala-se um pouco das mulheres, mães e
sogras, que não usam calças e quando o fazem é de algo-
dão.

Enfermeira: Menciona que as mulheres de épocas passadas nao ti
tantas doenças, não tomavam comprimidos, não

comiam enla.ta.dos.

Após esses comentários mna das agentes pega uma foto
de uma mulher com as pernas ahertas e começa a perguntar sobre
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os órgãos, e as clientes respondem. É interessante observar qne

as agentes de saúde ficam estimulando o resto do grupo a dizer

os nomes populares. Depois inquirem para que serve o clitoris

e começa-se a falar sobre o prazer, na frigidez da mulher dev^
do a falta de carinho do homem etc.

Quando terminam esses comentários, começa-se a fazer

o exame numa sala ao lado e tennina a reunião.

É importante frisar que esta reunião foi no início do

grupo da Prevenção, quando as agentes precisavam entrar para

aprender como era feito e as clientes não aceitavam. Posterior

mente as agentes foram ocupando o seu lugar, como promotoras

da saúde, e não só assistiam o exame, como iniciavam as reu

niões sozinhas como se vê a seguir:

- Setembro de 1986, Reunião de Prevenção do Câncer

compareceram cinco pessoas para se examinar, havia quatro agen

tes de saúde, a observadora e duas pessoas de fora que vieram

também para observar.

Faz-se a roda e começa-se a reunião sem a enfermeira

estar presente. Uma das agentes diz que e oom se apresentar e

todos o fazem. As. agentes falam um pouico' sobre o serviço, os

exames que tem, os dias que dao plantao etc. Depois uma delas

pergunta se sabem de onde vem o câncer. O restante do grupo,in
cluindo agentes e clientes, responde que é da higiene, podendo
vir dos homens por nos colocar gennes que contraem com outras.

Mencionam do cuidado que se deve ter com as inflamações, com

as comidas enlatadas; dizem que o homem deve lavar bem o pênis
(pinto, é o nome usado) porque ele sujo traz doença. Em segui
da as agentes mostram o cartaz da muilher nua e ficam fazendo
perguntas sobre os orgãos. Explicam então que os pelos prote
gem. Uma cliente diz que é falta de higiene deixar esses pelos.
Respondendo, uma das agentes menciona que antes raspava e sen

tia uma coceira, mas agora deixou e nao sente mais. já uma ou
tra agente refere que com ela não tem jeibo, apesar de saber
que é importante, sempre raspa deixando a "zero".

Depois vem outro cartaz contendo o desenho do utero, ova
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te como se dá a menstruaçao. Pergimiam quem toma comprimidos e

a citalena é o exemplo que utilizam para mostrar os malefícios
que causam. Apanham um destes e riscam um fósforo. Dai sai uma
fumaça escura e pega fogo. Nesta altura, a enfermeira ja i^om

chegado e indaga se acham que esse comprimido é feito de plan
ta. Aresposta vem das agentes e das clientes: "petróleo, co_i
sa química" . A enfermeira explica que alguns remédios viciam
muito. Começam então a falar sobre os métodos contraceptivos.

Primeiro citam o diafragma e uma pessoa que o utiliza explica

como é. Em seguida colocam que a camisa de vinus, é boa para
não engravidar e prevenir outras doenças. Depois referem os

dois tipos de Diu, sendo mostrado um que nao tem problema.
Geralmente nas reuniões de Prevenção, ocorre uma con

versa inicial sobre o câncer, permitindo (a) que as pessoas

falem sobre seus temores e estes sejam abrandados;(b) ciua-se
algumas de suas possíveis causas, possibilitando assim evitá-
-las e (c) mencionam-se os métodos contraceptivos. Após essa
conversa colhe-se o material de cada uma das clientes para se

fazer o exame laboratorial. Freqüentemente, como estão reuni

das pessoas mais informadas que outras, fala-se sobre o que es
tá ocorrendo tanto a nível de saúde como também a acontecimen
tos mais gerais como greves, falta de algum produto, congela
mento de preços, etc., que afetam a toda sociedade. Nesse sen
tido as reuniões servem igualmente como um encontro informati
vo a nível da política nacional e local. Assim por exemplo, nu
ma dessas reuniões a enfermeira falou de uma lei vigente há
dois anos, onde dispunha que as pessoas tem direito ao atendi
mento mesmo não sendo contribuintes do Instituto da Previden
cia Social (INAI/IPS). Após essa menção indagou aos presentes se
saísse no rádio essa lei como ficaria o INAMPS. Uma das clien
tes afirmou que quando não se tem a carteira do Instituto, os
hospitais conveniados com o INAMPS indicavam para locais de in
digência. Aenfermeira explicou então que uma das razões para
se fazer o trabalho que ora realizavam, era ser o existente
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miiito ruim. Uma das clientes de outra área, referiu ter ido

duas vezes ao INAÍiTPS e não conseguir nada, daí sua cuniiada av^

sou que naquele local existia. Outra cliente que também é de
fora, mencionou que ficava com raiva de ir ao INAMPS tirar fi
cha, desde quando saia de casa, às 4:30 da manhã. Nesses comen

tários vemos a precariedade dos serviços oficiais oferecidos a

população carente. Em seguida referem a greve dos professores;

que eles estavam lutando não só por salário, mas também para
terem autonomia e um ensino melhor. Isto quem mencionou foi

uma agente que é auxiliar administrativa numa escola, tendo

sido estimulada a falar pela enfermeira. Uma das clientes re^

pendeu que os prejudicados são os alunos. A agente de saúde ex
plicou então mais detidamente o que se passava com os professo

res. Após o que a mesma mulher disse ser um absurdo um profe^

sor de menino daquela idade, que dava mais trabalho, ser tao

mal remunerado.

Nas reuniões de verminose e erisipela também existe

uma conversa preliminar. No primeiro caso so aceitam quatro
pessoas porque o laboratório é pequeno e atende a todas as 4
reas de Casa Amarela.

Com esse número inicia a reunião que em 198? as agen

tes realizam sozinhas. Começa—se então a conversa pois no d^

zer das agentes: "o objetivo da gente não é só fazer o exame;
é explicar como se pega verme e como evitar". Daí informam às
pessoas que vieram fazer o exame, os locais onde se apanha ver
me. Tecem comentários sobre o lixo acumulado que a mosca pousa

e o faz também na comida descoberta. Que se deve evitar acumu

lar o lixo, deve—se cobrir os alimentos, beber agua filtrada e
lavar bem as verduras. Informam que naquela área os garis da
prefeitura sobem as ladeiras para apanhar o lixo, a fim de que
não o coloquem na canaleta. Apos esse diálogo, onde todos par
ticipam, distribuem um papel que ensina como colher o mater^
al. Apesar deste ser muito claro com figuras ilustrando como
fazer e só o necessário escrito, as agentes explicam como se

faz a coleta. Talvez seja porque as pessoas que freqüentam o
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serviço sejam geralmente semi-analfalaetas, tendo por conta áls

to muita dificuldade para ler o que está escrito no papel-

te funciona como uma requisição ou ficha para fazer o exame-

Assim as pessoas vem na terça-feira, participam da reunião a

só na quinta-feira trazem o material a ser examinado, juntamen

te com o papel que 3Jies foi dado. Na terça-feira seguinte,elas

vem apanhar o resiiltado e então as agentes discorrem sohre o

veime que deu e como tratar com ervas- Este conhecimento advem

tanto de informações dadas pelo lahoratorista que faz a análi
se, como tamhém de uma apostila que têm do curso de verminose

que fizeram. Este foi criado em 198? e é dado separadamente do

curso mais geral em saúde. Tem a duração de tim mis, após o que

as participantes vao a uma estaçao de tratamento d'agua, para

ver como é o processo.

Por sua vez o grupo de erisipela foi extinto, em mea

dos de 1987, devido aos altos preços da vacina. Contudo dTuran

te sua existência se passava assim: Uma conversa inicial dis

correndo como se contrai o germe da doença,que são em lugares

que contém lixo, heira de marés e canais. Porém mencionam que
ela só vem se manifestar ou quando se tem uma inflamação devi

do a um corte ou uma furada, ou através do sistema nervoso. In

formam que o local do corpo mais perigoso de tê-la é na caheça
e no peito, porque pode passar para o coraçao e ser fatal-Apos
essa colocação marcam os dias para se tomar as vacinas.Referem
ainda as comidas que se deve evitar, das reações possíveis da
vacina e termina a reunião.

O aue fica evidente nas reuniões, quer de verminose,

prevenção ou de erisipela, é o interesse que se tem que as pes
soas aprendam como contraem as doenças com o intuito de prev^
ni_las. A discussão inicial de cada grupo favorece não só a i^
to, como tamhém permite que as pessoas percebam que não estão
sozinhas na doença, mas visualizem que o problema é coletivo.
Por conseguinte, a preocupação do grupo de saúde da vila (en-
feimeiras e agentes) é em criar uma consciência crítica e pos
sivelmente reivindicativa na comunidade. Em outras palavras.
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Toma vez que sempre discutem os problemas da doença relacionan

do-os com os problemas sociívis, essa tomada de consciência p£

de favorecer a que também se posicionem e reivindiquem seus d^

reitos de cidadao; funcionando assim a questão da saúde como

um instrumento de transfomiação sociad. como o referiram antes

Pellegrini e Bohadana. Entretanto o inverso também pode ocor

rer pois, como é visto, a freqüência da comunidade a este ser

viço de saúde não é intensa; isto em parte deve-se a desinfor

mação do seu funcionamento, a restrição a "doenças maneiras"

no que concerne a gravidade das mesmas, a utilização de plan

tas e a gratuitidade do serviço. Por sua vez as agentes recla

mam que as pessoas não gostam da reunião, a acham demorada.

te fato é bem visível na fala de "uma delas:

"Eu acho que é muito difícil a gente organizar
o povo. Por ladeira eles jogam o lixo. O pe^
soai (os técnicos) acha que a gente tem de or
ganizar o povo, mas é miiito difícil. A gente
começou conscientizando o povo sobre a doença
que dá a sujeira, o lixo, a água que não é fil
trada. A gente começou a campanha do filtro; o
projeto mandou um bocado de filtro prá pagar
barato. As pessoas vinham e a gente ia consci

entizar o povo prá evitar verme, doença; as
pessoas vinham e a gente falava um pouco e p^
dia prá eles ficarem participando. Compravam o
filtro e não apareciam mais e só poucos paga
ram. Não deu certo porque não vieram pagar e
nem participar. A gente vê com essa campanha
de verminose, eles querem só fazer exame; não
querem aprender como evitar a doença. É um tra
balho muito difícil, conscientizar o povo e
uma parada! As pessoas acham complicado vir as
sistir a reunião e ir trazendo cada um da casa.
Eles só querem é como no INPS: faz tudo de uma
vez e daqui um mês, pega de novo porque não sa
bem como evitar a doença" .

Nesse relato vê-se as dificuldades que as agentes en

contram em realizar o seu trabalho, onde o objetivo central é

a mobilização e organização da comunidade. Porém apesar de al

guns acontecimentos obstruírem essas metas, existem outros ga

nhos tanto a nível pessoal como coletivo, que fazem com que
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elas acreditem e prossigam a tarefa, como veremos a seguir.

2. Conquistas Obtidas

As lutas empreendidas pelo grupo de saúde da vila e o

sucesso adcançado com as mesmas ficam difíceis de serem coloca

dos por diversas razoes. A primeira delas é que estão sempre

engajadas ao grupo de saúde como um todo de Casa Amarela. Em

segundo lugar algumas agentes dizem também ser ganhos, reivin

dicações que foram articuladas pelo conselho de moradores e

não pelo grupo de saúde local, tais como água e coleta de lixo.

Finalmente algumas agentes agrupam como conquistas, tanto as

coisas que obtiveram da organização que financia esse projeto

em saúde, como as conseguidas junto a Prefeitura. Assim, por

exemplo, é citado como conquista a obtenção de armários, estu

fa etc., material enviado pela organização. Por conta dessa s^

tuação entrevistamos tanto as agentes de saúde de outras areas

que estão mais engajadas no movimento de saúde de Casa Amarela,

bem como pessoas que trabalham na PEACA, a fim de termos uma

noção das conquistas reais obtidas. Entretanto, apesar dessa

indiferenciação de algumas agentes quanto ao opositor, que ana

lisaremos adiante, elas sabem precisar principalmente os ga

nhos pessoais ou subjetivos que obtiveram. Desse modo colocar^

mos aqui as conquistas referidas pelo grupo de saúde da vila,
bem como o que nos pareceu ser uma conquista. Em seguida virão
as citadas pelas agentes que coordenam o grupo de saúde de Ca
sa Amarela. Dividiremos então a nossa apresentação em conquis

tas locais, por se referirem apenas ao grupo de saúde da vila;
e conquistas gerais, para indicar as obtidas pelo grupo de saú
de como um todo de Casa Amarela, por serem lutas nas quais o

grupo da vila também participou.
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2.1. Conqviistaa Locais

Quando inicianios esta pesquisa pensávamos entrevistar

vinte agentes de saúde e compará-los com outros vinte morado-

res da vila. Nossa surpresa foi grande quando soubemos que so

existiam oito agentes e que em nenhuma outra área de Casa Ama

rela, por maior que fosse a população, esse número ultrapassa

va dez. Ao tentarmos pesquisar porque isto ocorria,ouvimos op^

niões de diversas pessoas engajadas nesse trabalho de saúde.

Dentre os aspectos mencionados, salientaram-se tres que foram

comuns aos discursos, os quais colocaremos aqui por fazerem

parte da nossa análise. Assim algumas das considerações foram:

"Acho que existe toda uma história; o povo não
é educado para se preocupar com a saúde,espera
que o médico e o governo cuide disso; a partir
daí eles não se preocupam em se organizar. D£
pois vem os afazeres, porque o povo de baixa
renda tem que cuidar da saúde, mas fica quase
que um supérfluo; so se lembram quando estão
doentes Por outro lado as informações sobre
saúde não são claras nos meios de comunicação
de massa, vê-se a propaganda dos remédios (T£
resa, agente de saúde da Guabiraba)".

ou

"O trabalho em saúde não é profissional é uma
consciência política o que é import^te. Algu
mas pessoas pensam ainda que saúde e ir ao ma
dico. Quando há um curso de primeiros socorros
tem quarenta, cinqüenta pessoas; solicita-se
que os que participam dos cursos assumam algo
na comunidade, mas nao ficam... O trabalho de
saúde é um trabalho voltado parado uso das plan
tas medicinais e ha uma informação muito forte
que se deve tomar remédio de farmácia. Isso dl
ficulta porque o pessoal acha que tem que ser
comprimido e nao remedio de mato. A maioria da
população não acredita no remédio de planta, a
gora é que estão começando a despertar; as V£
zes o pessoal faz o cha e toma o comprimido...
Uma das bandeiras do movimento é que a saúde
passa pela questão do desemprego, da habitação,
do salário justo etc.,e nao so posto medico. E



a população ainda nao consegue ver saúde nes
se conjunto; esquecem do contexto geral que
está ao redor dela (Regina, Secretária da
FEACA)".

ou

"O trabalho de educação requer muita pacien
cia; para se articular uma coisa demora tan
to.., Muitos vêm e não é aquilo que eles e^
tão querendo. Os agentes sempre são pessoas
que participam de alguma atividade daqui; e^
se é um critério que temos agora. Outros sai
ram por conta do dinheiro, porque tinham que
trabalhar fora. Aqui já teve umas quatro ou
cinco que precisaram sair (Cleide, Agente de
saúde de José Bonifácio)".

ou
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"Acho que existem aiguns fatores; há um grupo
de pessoas que vão procurar o médico e na ho
ra do tratamento procuram as plantas; então
é a mentalidade de procurar o médico. Outro
fator é a propaganda da Medicina Oficial; al
gumas pessoas eram ridicularizadas quando fa
lavam em tomar chá. O fato do serviço de sau
de ser de graça é também uma causa de desval£
risação (Diana, enfermeira que iniciou o tra
balho de saúde em Casa Amarela)"

A partir desses relatos observa-se que a consciência

política, a exaustiva propaganda dos remédios alopatas e a si
tuação sócio-econômica da população estão relacionados nao so

com o pequeno número de agentes de saúde,como também com a ma
nutençao e conseqüente avanço desse trabalho. Por consciência

política entendemos um discernimento das relações de causa e
efeito que ocorrem na sociedade. De nossa parte acreditamos que

a maior conquista local foi a conscientização das agentes de
saúde, ainda que nem todas estejam ao mesmo nível, isso é bem
visível nas suas colocações como veremos a seguir:

"Eu venho para esse trabalho porque é um tra
balho que eu acredito na educação com o povo.



Eu não ve;jo só aprender para transmitir, mas
que a gente precisa conscientizar o povo que
a gente é gente e tem que ter condição como
os outros tem; o gás de cozinha vai até a por
ta do rico e no caso dos pohres, mesmo onde
possam entrar, eles não vão (Auxiliadora, a
gente saúde da vila)".

ou

"Você viu no jornal que foi assinado convênio
entre o IKPS e os agentes de saúde? São vinte
e sete áreas que receberão verbas da AIS. Ago
ra os agentes de saúde terão verba. A Prefei
tura chegou com os convites na Federação no
fim da tarde, porque no outro dia tinha a reu
nião na Prefeitura. Reuniu-se Jarbas (prefei
to) , os presidentes do IRPS e os capangas di
ziam que a gente tava evitando as filas do
IKPS. Disseram que daqui a três meses a verba
sai; se não sair a gente reclama. Teresa,agen
te de saúde da Guabiraba, disse que ninguém
pensasse que aquilo era dado de "mão beijada",
que foi conquista nossa (Madalena, agente sau
de da vila) " .

ou

"O dinheiro gasto com o leite, a distribuição
gratuita do governo , deveria ser criado em
prego (algumas agentes de saúde da vila)".
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ou

"O movimento popiiLar de saúde descobriu que
tinha de ser atendido nos postos do IlIPS mes
mo quem não tivesse carteira. NÓs descobrimos
e pegamos panfletos em todos os hospitais.Agq
ra o governo de Arraes colocou como conquista
deles." mostra-nos o papel com a frase: "Gover
no Popular de Pernambuco garante" ."Isso foi
o movimento popular de saúde que saiu divul
gando e agora o governo botou no ar dizendo
que foi dele (Heronildes, agente saúde da vi
Ia)".

Nesses relatos é evidente a compreensão que algumas a

gentes têm de como funciona em algumas instâncias nossa socie-
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dade, tem como a disposição de lutar para modificar essa real^

dade. Como referimos anteriormente nem todas estão nesse esta

gio, pois não existe uma nivelaçao entre elas; algumas têm uma

percepção mais aguçada das relações de poder que ocoirem den

tro da nossa sociedade, como do trabalho de educação que

fazem, referindo: "trabalho em educação com o povo e para o po

vcf^ outras dizem: "realizo esse trabalho para aprender; é mui

to bom chegar alguém e saber receitar". Ha ainda casos onde £

xiste a influencia do dinheiro; estando a pessoa no serviço

mais por conta da ajuda de custo que recebe, apesar desta ser

muito pequena como já mencionamos. Cabe salientar também que

este ultimo fato foi percebido pelas demais do grupo, agentes

e técnicas, visto que essa pessoa não realizava as suas fun

ções como as outras, apresentando freqüentemente mau humor no

desempenho das mesmas. Dai foram feitas algumas avaliações em

conjunto a esse respeito,então tanto essa como outra agente

saíram do serviço no início de 1987? a primeira porque arrumou

um emprego e a outra porque não estava dispondo de tempo devi
do a problemas familiares, para desempenhar as funções de agen
te. Nestes fatos vê-se que o grupo se posiciona também em rela
ção aos seus próprios membros, exigindo que todos na medida do
possível deem sua cota de participação.

Todavia apesar da saída de algumas, a diferenciação en

tre elas continua. Acreditamos que este fato decorre não só
das oportunidades educacionais que umas obtiveram a mais que
outras; tanto na escola, como nas experiências de vida que pos
gi-biiitaram maiores aprendizagens, bem como das característi

cas de personalidade e do grau de envolvimento de cada uma. Em
relação a esses dois últimos aspectos vemos no primeiro deles,
agentes mais ativas e outras mais passivas, que não questionam
muito a não ser com um "empurrãozinho" . Assim por exemplo uma
agente que é de fora e parece ser uma das mais politizadas,sen
do a única que tem o segundo grau completo, referiu-se eventu
almente ao calor provocado por uma cobertura de amianto, que
foi colocada por uma decisão unilateral da diretoria, na asso-
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ciação de moradores; local onde sao realizadas taml)ém as reu
nlões do grupo de saúde. Então colocou: "Se o povo decidisse

não se colocaria essa cobertura que esquenta demais; mas a d_i

retoria foi e colocou" • Nesse momento estava-se falando do Pr£

sidente da associação que faz as coisas sem consultar a popu

lação, para exemplificar as decisões de cima para baixo. Retru

cando uma outra agente, que aos poucos vai assimilando as mu

danças ocorridas na sua vida de dona-de-casa, semi-analfabeto,

para a de agente de saúde, menciona que: "eu gosto muito de..."

(cita o nome do atual presidente) "ele é uma pessoa muito boa".

Diz isso como que o desculpando pelo ocorrido. A oradora ini

ciai rebate imediatamente: "nao e uma questão de gostar, e na

ver uma decisão do povo e não individual". Neste caso, as duas

agentes têm um grau de envolvimento semelhante com o trabalho

que realizam; o que as toma mais diferentes parece ser o grau

de conhecimento político, que aliado as características de per

sonalidade faz com que uma seja mais arguta que a outra.

No que concerne ao nível de envolvimento presenciamos

pessoas que estão mais motivadas que outras a realizarem seu

trabalho e por isso investem mais, acreditando no que fazem e

Vivenciando o que dizem. Foi o caso de um acontecimento que

presenciamos numa reunião de prevenção do câncer, onde duas a

gentes citaram experiências de vida nas quais uma delas contra

dizia o que a outra falava. Desta maneira uma delas dizia que

não era bom depilar os pelos pubianos, que apesar de termos a

prendido a fazê-lo eles servem de proteção etc. Referiu então
que antes depilava-os e sentia uma coceira, então parou de fa
zê-lo e não sentiu mais. Logo após esse comentário, uma outra
agente diz que com ela nao tem jeito, apesar de saber de tudo
isso, sempre depila. Neste exemplo ambas agentes tem o mesmo

nível de escolaridade, são semi-analfabetas, o que parece dif£

rencia—Ias e o engajamento e a participação efetiva nas funções

que desempenham.

Deste modo observa-se que há uma diferenciação das a

gentes e, por conseguinte, as modificações que ocoirerem serio
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também mais fortes ou mais visíveis em umas, que em outras;bem

como os reflexos que virão dessas transformações a nível de t£

da comunidade. Contudo elas todas caminham e nesse caminhar

ve-se muitas mudanças, como se nota nessa colocação que segue:

"Eu acho que os médicos estão mudando um pou
CO o comportamento deles de superioridade, de
nem escutar o que a gente diz. Antes nem se
podia falar em remédio caseiro. Hoje não, a
organização do povo, os encontros de saúde,
simpósios etc.,tá chegando a consciência dos
médicos... começava logo por mim que não acr£
ditava em remédio de mato, só comecei a acrje
ditar depois desse trabalho (Madalena, agente
de saúde da vila)."

Ao lado da consciência crítica que adquiriram, nota-se

que a auto-vadorização das agentes é grande, pois sempre se r£

ferem a esses ganhos. Entrevistand o-as juntas numa ocasião a

firmaram que era bom porque aprendiam prá si e prá consultar os

outros, que era muito bom adquirir esse conhecimento. Diante

disto a impressão que temos, é que de modo geral elas se sen

tem muito gratificadas no desempenho das funções de agente de

saúde, não só pela importância que concedem ao trabalho, mas

também pelo lazer e reconhecimento social que proporciona con

tactar com diversas pessoas, dos mais variados locais, nas fr£

quentes reuniões que comparecem. Isto é visto nas entrevistas
conjuntas que fizemos com elas; as verbaliza-çoes sobre os ga

nhos obtidos sempre se reportam aos ganhos pessoais como vemos

nos trechos que se seguem:

"Tem tanta coisa boa que não sei o que falar,
a gente só sabe das coisas quando esta parti
cipando; conseguimos muita coisa boa tanto a
nível de serviço de saúde, quanto a nível pe£
soai. Quem era eu, gente pobre, a gente sonha
va nunca chegar junto de Samey lá em Brasí
lia? Quem dizia que o pobre ia ter uma reu
nião com Samey? (Risos) Então a gente lutan
do tudo organizado não chegamos lá? A gente é
capaz e parece que tem uma força que diz que
a gente não é capaz. Eu tiro por mim, eu t_i
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nha medo de falar; o grupo dá força a gente,
faz com que a gente tenha animo, sem ter re
provação e não diga: vocês não sabem nada por
que são analfabetos. E tem gente que sabe ler
e não acredita (Madalena). A própria socieda
de é que se encarrega de dizer que a gente e
burro e principalmente quando a gente e pobre.
Qual é o pobre que chega a Universidade (Das
Dores)? Meu filho queria estudar e fazer im
curso mas eu não tenho dinheiro (Lieta). E
quem não come pode ter presença (Eliane)? Eu
não sabia aplicar uma injeção;- não sabia nem
falar, hoje eu faço. Antes era só minha casa,
agora eu participo de muitas coisas (Madale
na) .. - agora já é a mulher integrada a socie
dade (Auxiliadora)".

Nota-se nesses trechos que os ganhos são também a ní
vel de crescimento pessoal, de conscientização do seu poder de

barganha; é um mundo novo que se revela para as agentes, pois

partindo da experiência de doméstica em seu próprio lar ou a
serviço de terceiros, exceto uma delas, hoje têm uma participa
ção efetiva no conjTonto mais amplo da sociedade. Assim "passam

de objetos de cura a sujeitos de sua própria cura e promotores
da saúde em sua comunidade (Carriconde, 1986: 192)".

Em relação aos dois últimos aspectos, a propaganda dos

remédios alopatas e a situação sócio-econômica das agentes,vê-
-se que também houve ganhos. Entretanto, remeteremos esses dois
aspectos para analisá-los nos itens subsequentes.

2.2. Conquistas mais gerais

Dentre estas estão principalmente o reconhecimento da

função de agentes de saúde e a conseqüente remuneração por par
te do governo, a participação em conferências de saúde e final
mente a criação da comissão de saúde do grande Recife.

No que concerne ao primeiro caso foi assinado um conve^

nio entre o INAMPS e as agentes de saúde em meados de 1986.São
vinte e sete áreas que recebem das Ações Integradas de Saúde
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(ais). Estas estavam aprovadas desde fevereiro de 1985 e f"on
cionavam; todavia, só souberam em outubro do mesmo ano porque

descobriram um documento. Assim referem:

"Daí o dinheiro vinha para lá e era consumido
por quem e como não se sabe. Em fevereiro
nunciamos e o Paulo Dantas, Secretário de Sau
de Municipal, nos chamou para conversar. O di
nheiro estava aplicado nos postos municipais
e barracões da ÜEB. Agora todo mês se reúne a
comissão de saúde do grande Recife e o Paulo
Dantas (Teresa, agente de Saúde da Guabiraba)".

O objetivo desse projeto é integrar a comunidade e os

órgãos públicos para resolver o problema de saúde. Apesar da
importância desse reconhecimento, a situação financeira das a

gentes não tem melhorado muito, vez que recebiam até final de
87 uma ajuda de custo do projeto de 800,00 cruzados ^que soma

dos aos 200,00 cruzados de verbas da AIS, totalizavam 1000,00

cruzados por mês. Essa última verba chegava so de quatro em

quatro meses, quando a Prefeitura a repassava aos conselhos c_q

munitários para estes fazerem o pagamento desses meses de tra

balho. Deste modo, mostram-se as agentes insatisfeitas com a

remuneração alcançada e pleiteiam mais verbas. Contudo ha pro^

messas de concurso na Prefeitura para agentes de saúde alfabe
tizadas ou não, onde terão uma chance de remuneração mais ade

quada com sua função. Constata-se neste caso, que adquiriram
uma profissão com esse trabalho, a de agentes de saúde^ poden
do recorrer a ela sempre que precisarem.

Com relação às demais conquistas, participaram em ju

lho de 1984 do Primeiro Encontro Estadual do Mops(Movimento P£

pular de Saúde) a nível de PE, promovido pela comissão de sau
de de Casa Amarela, com a finalidade de trocar experiências na

tentativa de articular os trabalhos de saúde nao oficiais do

estado. Apartir desse encontro formou-se a comissão de saúde
do Grande Recife, da qual participavam Peixinhos, Jordão, Mus
tardinha. Casa Amarela, Coelhos, Coque, Caranguejo, Imbiribe^

ra, Brasília Teimosa, Tururu, Sapucaia, entre outros. Porém c£
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mo foi havendo aos poucos uma desarticulação e esta comissão
sendo desativada, a comissão de saúde de Casa Amarela e o MQPS

promoveram um segundo Encontro estadual de Saúde em novembro

de I985ptema deste foi "Constituinte e Saúde", participando vá
rios trabalhos do Recife e alguns do interior. Em fevereiro de

igSó, participaram de outro Encontro Estadual de Saúde que era

uma preparação para a 8ô Conferência Nacional de Saúde em Bra

sília, na qual também se fizeram presentes. Nesta mesma época

duas representantes da comissão de saúde de Casa Amarela part^

ciparam do Encontro Nacional do Movimento Popular de Saúde rea

lizado em Sao Luiz do Maranhão. Para participarem dessa 8s Con

ferência referida acima, tiveram que custear a ida a Brasília,

através de várias andanças pela Prefeitirra, INAMPS, Assembléia

dos Deputados, Delegacia Federal de Saúde, Arquidiocese e ou

tras entidades não governamentais. Os temas discutidos nesta

conferência foram: Saúde Direito de Todos e Dever do Estado,R£

formulação do Sistema de Saúde e Financiamento do setor Saúde.

De modo geral em todos esses encontros e conferências

participam uma ou mais agentes de saúde da vila. E quando ocor

re de nenhuma comparecer, como foi o caso do encontro em São

Luiz do Maranhão, as informações sobre as ocorrências são re

passadas nos encontros mensais das agentes de Saúde, onde se

reúnem todas as áreas que integram o projeto de saúde de Casa

Amarela. Quando surge um acontecimento de maior proporção, como

o da 8§ Conferência Nacional de Saúde, a divulgação do que se

passou é feita em todas as áreas que participaram. Portanto na

Vila Escailabe foi passado o filme desta, como também menciona

ram todas as lutas empreendidas e as vitórias alcançadas duran

te os cinco dias de permanência em Brasília. No momento esta

vam presentes as agentes da vila, cinco agentes de outras a—

reas, imia agente que ao mesmo tempo é membro da comissão de

Saúde do Grande Recife e da Comissão de Saúde de Casa Amarela,

a observadora e mais umas vinte ou trinta pessoas da vila, vin

do algumas destas acompanhadas com suas crianças.

Deste modo, o que observamos é o empenho e a dispôs^

ção das agentes de tomar público o que fazem, a fim de angari
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ar mais adeptos ou simpatizantes que as ajudem ou apoiem nas

lutas. Assim a divulgação que ocorreu a nível local também se
deu a nível mais abrangente, pois a Comissão Popular de Saúde
do Grande Recife elaborou um documento (ver anexo), dentro do

ônibus que viajaram, onde relatam a história do grupo desde seu

início em 1984; após o que rodaram e distribuíram cinco mil c£

pias aos participantes da conferência.

Por outro lado a oport"unidade de comparecer nesses en

contros e conferências expande em muito a visão de mundo das

agentes e as toma não só mais conhecedoras da realidade que

vivem, como também mais autoconfiantes e seguras" de si, do seu

papel como agentes de transformação. Isto é claramente percep

tível num trecho do relato de uma agente da vila que foi

a conferência o qual já citamos anteriormente: "Quem era eu

gente pobre,a gente sonhava nunca chegar junto de Samey lá
em Brasília? Quem dizia que o pobre ia ter uma reunião com Sar

ney? Então a gente lutando tudo organizado não chegamos lá (Ma

dalena)?"

No que concerne ao restante do grupo de saúde, a seme

lhança do que referimos em relação às agentes da vila, acredi

tamos que a conquista maior que possibilitou todas as outras,

foi a consciência crítica que obtiveram ou que aprimoraram par

ticipando desse trabalho em saúde. Geralmente são pessoas se

mi-analfabetas ou que no máximo concluíram o primeiro grau me_

nor, que se reúnem, discutem e reivindicam melhores condições
de vida- Vemos por exemplo, o que nos fala Teresa, agente de

saúde da Guabiraba que foi liberada de sua área no final de

1985 pelo Projeto de saúde de Casa Amarela,para articular o mo

vimento de saúde naquela área:

"Eu estou no movimento há 4 anos. Acho que tem
diferença entre as agentes, mas é de conheci
mento político. No nível de educação,cultural,
social é o mesmo. Politicamente tem um nível
de conhecimento mais elevado. Eu, por exemplo,
só fiz até o primário, mas nunca parei de estu
dar; deixei de ir à escola mas sempre estudei.



Houve uma época que fiquei desempregada e eu
catava material nos sindicatos, nas TDilDliote-
oas".

Após referirmos esses ganhos e os anteriores, acredita

mos ter mostrado um pouco da amplitude que assumiu esse traba

lho em saúde, bem como do poder de transformação que pode exer

cer a nível pessoal e coletivo.

3. Praticas Terapêuticas

Aqui, como mencionamos anteriormente, colocaremos a

freqüência e as opiniões da população consultada a respeito

das práticas terapêuticas ou de seus representantes. Isto por

que apesar de não termos perguntado a percepção dos clientes a

cêrca das mesmas, em muitas ocasioes ela foi verbalizada e nos

as dividimos em quatro grupos ou posturas: de aproximação, de

afastamento, de independência e ausência de relação explícita
(ver tabelas) . No primeiro caso, se encaixam todos os comentá
rios positivos ou favoráveis e as citações nominais dos espe

cialistas, enquanto no segundo estão os negativos ou desfavorá
veis. No terceiro caso estão as opiniões sem qualificação nega

tiva ou positiva, mas sim de independência. E a não emissão de
opinião, vem por ultimo.

3.1. Práticas terapêuticas da Medicina Científica

3.1.1. Consulta Medica

a) Agentes de saúde. No caso de uma doença mais séria todas
recorrem ao medico. Aqui nao existiram referencias posi

tivas em relação a este profissional dentre as sete agen

tes que se posicionaram, vez que apenas uma delas não
emitiu opinião. Houve duas opiniões desfavoráveis por
experiências negativas que tiveram com os mesmos, como
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se ve a se^iruir:

"Eu levei minha menina ao Medico, não adiantou
nada; ela ficou hoa foi com um remédio que o
Sr. Valdomiro, imi curandeiro que trata com er
vas, passou (Heronildes)".
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ou

"Eu não quis internar porque iam furar a meni
na e danar remédio de farmácia. Deram "Dipir£
na" um remédio que tá proibido, eles deram
(Selma)"

Todavia a postura da maioria das agentes, cinco delas,

foi principalmente de independer, de não precisar mais tanto

desse profissional. Assim no passado já recorreram com freqlien

cia a médicos, mas atualmente com o conhecimento que adquiri

ram mais aprofundado das plantas, automedicam-se para tratar

ou prevenir doenças, assim referem:

"Eu ia muito ao médico, usava muito remédio de
farmácia e os problemas continuavam. Agora eu
aprendo, tenho mais confiança em mim mesmo, no
trabalho que faço e nos companheiros de traba
lho (Das Dores)".

"Antes eu ia ao médico e tomava remédios sem
saber. Agora eu uso ervas e raramente vou ao
médico, quando preciso de um exame de fezes ou
de urina (Neide)"

"Agora nós temos convênio com o Cemepe. Antes
eu procurava o IRPS, mas depois que esse proj£
to chegou aqui, Janete (enfermeira), eu não pi£
curo mais o IKPS (Madalena)" .

/ ^

"Agente previne pra nao ter uma doença mais s£
ria; eu já fiz operação de apêndice antes de c£
nhecer as ervas.Tudo antes de conhecer as er

vas! (Auxiliadora)" .

"Sinto que aprendi mais depois que estou no
grupo de saúde, não preciso a todo instante e_s
tar no médico (Eliane)".
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"b) Não agentes de saúde. A semelhança do grupo anterior,

também aqui todas referem recorrer ao médico em caso de

"doença mais séria.". Contrariamente, houve dez referen

cias positivas. Entretanto essa atitude favorável ficou

um pouco mascíu^ada porque as afirmações de bem ou mal

atendidas referiam-se temto a instituições, ao pessoal

administrativo da mesma, como também ao atendimento m_e

dico. Assim, algumas dessas referências são mais dirje

cionadas ao pessoal do estabelecimento do que própria

mente ao médico tais como;

"Vou ao médico na Cruzada ou Barracão, o pe_s
soai atende bem".

ou

"Eu quando vou tirar a ficha peço sempre uma
clínica particular conveniada com o INPS por
que eles sempre atendem bem".

No que concerne aos comentários positivos restantes,

os quais foram mais direcionados ao profissional, houve em

três desses a citação nominal dos médicos, como se ve abaixo:

"levo na cruzada prá Dra. Edileuza" ou

"Levo a Dra. Dulce no posto 11, ela atende
muito bem"

"Ia a Dr. Romeu no Barracão da ÜRB; ele mor
reu e não vou mais".

Das opiniões restantes seis foram desfavoráveis e três

de independência; cinco pessoas não emitiram comentários. Sali
enta-se que o número destes é maior que o das entrevistadas por

que as vezes, uma mesma pessoa fazia um comentário desfavorá
vel em relação a uma instituição e favorável em relação a ou
tra, dentro da mesma prática terapêutica. No que diz respeito
a posição negativa, a semelhença da posição anterior, eneontra

mos também tanto referência a médicos como a instituições,indo

os comentários desde os mais emocionalmente carregados até os
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mais brandos, como se ve adlant.e:

"detesto ir a médico porque eles nunca fazem
o que a gente quer? só em olhar a criança, sem
pedir nem fazer exames, passam remedio"

ou

"a gente é inimigo de médico; a gente só vai
no ultimo caso se estiver morrendo"

ou

"Detesto ir ao INPS"

ou

"Quando não dá prá cuidar de jeito nenhum eu
levo ao médico, porque como meu marido perdeu
o IKPS, tenho que ir na emergência".

A posição de independência que foi evidenciada em algu

mas não agentes de saúde, assemelha-se duas delas com a das

agentes como se vê em seguida:

"Eu ia no Dr. Romeu, ele morreu não vou mais,
agora,, quando preciso de médico, vou na reu
nião do serviço de saúde e tomo remedio de ma
to que as "doutoras" passam"-

ou

"Eu ia muito ao módico e ele sempre passava
butazona; eu aprendi e tomo sempre no começo
da doença. ... Agora eu tomo um dia sim,outro
não butazona... doença mais séria resolvo em
casa mesmo, tomo chá. Aprendi no interior: ^so
numa doença muito grave e que se ia ao medi
co; aí eu me habituei".

ou

"Antes de conhecer o serviço de saúde, sempre
ia no médico e comprava remédio na farmácia,a
gora eu compro lambedor e trato com as coisas
que "as doutoras" passam. Agora, sempre os re
médios que uso são passados pelo pessoal do
serviço: remédios prontos a base de erva ou
eu faço o que mandam".
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Por um lado no primeiro e terceiro caso citados acima,

a postura de independência em relaçao ao médico é um pouco di

ferenciada da assumida pelas agentes, vez que estas adquiriram

informação tanto para prevenir doenças, como para se auto-medj.

car quando elas ocorrem, ficando, deste modo, auto-suficientes

no tratamento das 'Vioenças maneiras" e na prevenção das mais

sérias. Já nas não agentes houve só uma transferência de um

profissional (médico) para outro (enfermeira) que atende me

lhor. É semelhante por outro lado, como alternativa a que re

correm com sucesso em substituição a medicina científica. Me^

mo assim com o pouco conhecimento, vê-se nestes casos a irradia

ção do serviço de Saúde da Vila; como ele visa a educação em

saúde para todos que o freqüentam, posteriormente também essas

pessoas aprenderão a prevenir e tratar as doenças sozinhas cjo

mo já fazem as agentes, já no segundo caso parece-nos mais um

desapontamento; "não é preciso mais tanto tempo no medico se

ele sempre passa a mesma coisa; alem disso o cha é eficaz, por

que desde pequena eu tomo". Assim e o contar com os seus pro^

prios recursos e por conta disto se auto—medicar, sem nenhuma

informação ou conhecimento mais aprofundado ou mais consisten

•ce.

3.1.2. Utilização de medicamentos alopatas

a) Agentes de Saúde - apenas três das oito agentes consulta
das não referem usar alopatia. Assim cinco delas ou tem

em casa medicamentos mais comims tais como "AS", "doril"

etc. ou dizem que não tem para não ficar velho, mas que

costumam também utiliza-los. Paz—se necessário observar

que uma delas que referiu ter em casa, recebe-os de um
médico que trabalha no mesmo local que seu filho; entre

tanto ela prefere os remédios caseiros ou ervas e os

utiliza sempre que possível em detrimento dos alopatas,

ainda que estes sejam recomendados, como é o caso, pelo
médico. É notório também o conhecimento que algumas agen
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tes tem dos efeitos colaterais dos medicamentos. Exempli
ficando nma refere; "nao dou remédio que contenha dipir^

na, pois é um analgésico que faz muito mal a saule; te
nho AS com acetil-salicílico que não contém dipirona".Ou

/ 11

tra cita um medicamento que usava mas que agora esta ccn

denado", isto é, fora de uso; uma outra diz que prefere
r ^ f / .

O remedio de mato porque nao contem química.

Desta maneira, o conhecimento que tem dos males que os

medicamentos alopatas podem trazer, aliado ao incentivo que e

dado por parte dos técnicos do grupo de saúde às e37vas,faz com
que elas prefiram utilizá-las ao invés dos remédios alopatas,
mesmo quando os tem disponíveis em casa. Ohserva-se então que
apesar de apenas três das agentes terem uma postura de não r^
correr aos medicamentos alopatas, as cinco restantes quando os

utilizam tem infoimação suficiente acerca dos malefícios que
causam quando usados indiscriminadamente. Por conta disto re
correm algumas vezes, aos mais comuns nas "doenças maneiras" e

nas mais sérias só o fazem com a recomendação dos médicos.

h) Não Agentes de Saúde - No caso de uma "doenças maneiras"
vinte das entrevistadas recorrem tamhém a medicamentos

alopatas, desde os mais comuns tais como anador, AS,até
os mais complexos como nevralgina, actifedrin etc, que

já conhecem pelas mais diversas fontes: médico,vizinho,
farmacêutico, simpatia de rádio, propaganda de televi

são , etc...

Pelas referencias díspares vê-se como este grupo é het£
rogêneo. Algumas referem que os medicamentos que tem em
casa foram passados pelo médico para problemas específi
COS como reumatismo, problemas neurológicos etc., ou

que não os tem em casa para que não fiquem velhos, caso
precisem vão na farmácia e compram na hora, ou que escu
tam o programa de Celerino no rádio prá aprender sobre
as ervas; entretanto outras referem que os medicamentos

que tem em casa assistiram na propaganda da televisão ou
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ouviram num pro^írama do rádio, ou que não os tem em casa

porque nao tem dinheiro pai^a comprá-los.

3.1.3' Freqüência ao serviço de saúde da vila

Não sabíamos onde colocar esta prática terapêutica,vez

que a semelhança do farmacêutico, ela fica como intermediária

entre a medicina científica e a popular; assim se por um lado

tem-se os técnicos, enfermeiras e médico, que tem uma formação

acadêmica científica, de outro têm-se a utilização da medicina

popular ou alternativa, pois o trabalho em saúde (prevenção e

tratamento) é realizado através de plantas medicinais. Contudo

como a população refere-se sempre "as doutoras" e ele é muito

procurado para se fazer exames de verminose e Prevenção do cân

cer, resolvemos colocá-lo na parte da medicina científica por

acreditarmos que tem mais elementos desta, que da alternativa

para a população estudada.

a) Agentes de saúde - a freqüência destas é não só traba

lhando, onde auxiliam nas reuniões de prevenção do can

cer, de verminose e na vacina de erisipela, mas também

submetendo-se a estes exames e consultando-se, como é o

caso de uma delas, até mesmo em "doenças mais sérias" com
as enfermeiras. Em relação a estas todas as agentes tem

um relacionamento amigável de consideração e respeito.

No que concerne ao funcionamento do serviço, seis delas

só elogiam tecendo comentários como os que se seguem:

"Acho muito importante;principalmente num bair
ro assim que a gente mora esse grupo foi mui
to importante"

ou

"acho ótimo,atendem muito bem; vem gente de
Camaragibe, de Maranguape se consultar aqui".

Há também duas agentes que apesar de fazerem comentá-
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rios positivos em relaçao ao serviço, fazem restrição à preca

riedade de reciirsos materiais, o que é uma avaliação olDjetiva

como se vê:

"acho muito bom, agora falta material comple
to; tanto material como medicamento (eirvas)".

ou

"Acho carente porque não se tem material com
pleto. O material é emprestado, é de Celerino.
A gente quer conseguir".

Porém em nenhum momento é feito crítica ao procedimen

to da equipe técnica, como se vê freqüentemente em relação aos

médicos.

b) Não agentes de saúde - dez das entrevistadas já frequen

taram em "doenças maneiras", as demais nunca foram. Alg^i

mas porque nem sabiam da existência desse serviço, tendo

sido informadas ou por nós, na ocasião da aplicação do

questionário, ou por conta da distribuição do leite gra

tuito do governo. Outras não freqüentam porque não con

fiam em remédio de mato. Em relação as que já freqüenta

ram, oito delas tem uma postura favorável, elogiando o

serviço e o modo de ser das "doutoras", dizendo:

"acho bom; gosto muito do grupo de saúde por
que realiza muita coisa: faz exame de fezes,
de urina, tira pressão, faz exame de senhora
contra o câncer e explica muitas coisas".

ou

"Achei ótimo porque muita gente tem muita dj^
ficuldade de fazer alguns exames como o de
prevenção e faz aqui; outra coisa, o exame de
fezes não precisa sair- Outra coisa, eles fa
zem lambedor, fazem curativo. Eu sinto muita
assistência".

Entretanto, uma destas tem uma postura ambivalente; fa

vorável e desfavorável devido a ocasiões de sucesso e insuces
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so respectivamente que obteve com a freqüência, como nos fala:

"Pui uma vez no serviço de saúde e fui preju
dicada porque ela passou um remédio que pio
rou a perna da menina. Daí eu fui na Farmacia
e o farmacêutico aplicou uma injeção que "um
médico do posto tinha passado prá qualquer in
flamação e a menina ficou boa. Agora fiz a
prevenção e achei ótimo. Achei bom, muita gen
te se dá com o exame do câncer".

As duas restantes não emitiram opinião sobre o serviço.

3.2. Práticas Terapêuticas da Medicina Alternativa

3.2.1. Práticas Terapêuticas da medicina popular ou rústica.

A. Medicina Mágica - Ressa só foram mencionados o rezador e

o curandeiro.

a) Agentes de saúde - seis agentes referiram procurar de vez
em quando o rezador nas "doenças maneiras" que não ciuram
com os remédios caseiros e parecem ser mau olhado; rezan

do uma destas ela própria, os seus filhos em casa,Apenas

uma referiu ter procurado um curandeiro que trata com er

vas. Apesar de ter sido antes de entrar no grupo de saú

de, ela nos falou que se precisar novamente volta a fa
zê-lo, porque a menina ficou boa. Três agentes tem uma

posição favorável em relação ao rezador enquanto as d^

mais não emitiram opinião sobre essa prática. Apenas uma,

a que mencionamos antes, tem uma atitude positiva em r^

lação ao curandeiro.

b) Não agentes de saúde - dez freqüentam o rezador em "doen
ças maneiras"; sendo que em dois casos destes, rezam em

casa mesmo pois ha pessoas na família que o fazem. A cu

randeiro só uma pessoa referiu ter procurado, tendo emi

tido posição favorável a essa prática. Por sua vez para
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o rezador houve duas considerações positivas.Existiu tam

hém duas opiniões desfavoráveis, uma para cada prática

destas.

B. Medicina Religiosa - nesta só foram mencionadas a cônsul

ta ao missionário, ao xangozeiro e ao centro espírita

a) Agentes de saúde - A cultos afro-hrasileiros e protestan

tes não houve referências; entretanto, uma agente de saú

de que era católica e atualmente é espírita, nos diz ter

ido uma vez ao Centro Espírita, por ocasião de uma doen

ça, e foi recomendado o mesmo medicamento indicado no

grupo de saúde. Acreditamos que isso reforçou ainda mais

a sua crença no remédio de mato.

h) Não agentes de saúde - Aqui houve três referências de

procura ao missionário e duas ao xangozeiro. No entanto

como alguns desses casos não foram bem sucedidos apenas

uma menção favorável houve para cada prática destas. Por

sua vez ocorreram seis posturas desfavoráveis, duas em

relação ao xangozeiro, duas em relação ao missionário e

duas aos " catimbozeiros", denominação popular perjorati-

va dos cultos afro-brasileiros; as restantes não emiti

ram opinião.

C. Medicina Empírica - aqui só foi mencionado o uso de er

vas ou plantas medicinais para chás, lambedores, banhos

etc. que se encaixam na fitoterapia.

a) Agentes de saúde - no caso de "doenças maneiras", todas

tratam-se com ervas ou como algumas dizem; "com mato".T£

das as têm em casa para utilizar como chá, xarope, lamb£

dor, elixir, mercúrio etc.; algumas até plantam em latas.

Elas fazem também soluções caseiras, que funcionam como

mercúrio e expectorante, no caso o lambedor, para vender

na associação. Nota-se que a valorização das ervas é
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grande nesse grupo; acreditamos que não só pelo baixo

custo e eficácia dos resultados, como também pelo fato

de fazerem parte de um grupo especial, que trabalha com

ervas. Especial porque contém, além de elementos iguais,

outros ligados ao saber científico, o que faz uma dif_e

rença significativa como analissiremos adiante. Assim cem

por cento das agentes tem uma posição favorável em rela

çEo a fitoterapia; aqui não colocaremos os comentários

feitos porque já os citamos no item da consulta médica.

b) Não agentes de saúde - aq\ii também todas recorrem as er

vas em "doenças maneiras" na forma de chá, lambedor etc.

As razões desse procedimento são diversas: umas dizem que

não confiam em remédio de mato, que os utiliza porque são

mais "baratos". O inverso também ocorre, há pessoas que

dizem preferir os chás porque foram criadas desse modo.

Desta forma enquanto três não agentes tem uma postura fa

vorável, duas têm uma atitude de afastamento em relaçao

as ervas, utilizando-as contudo, porque não tem outra al

temativa. As restantes não emitiram opinião.

3-2.2. Consulta ao Farmacêutico

a) Agentes de saúde - cinco não o freqüentam, tendo 3 de^

tas uma reação de evitação a esse profissional; algumas

porque souberam que pessoas já morreram por conta de ma

dicamentos recomendados por ele; outras afirmam que "eles

só querem vender, não importando a saúde do cliente".Duas

outras afirmam recorrer vez em quando a ele em caso de

'^.oença maneira"; tendo uma destas frisado que "só se for
remédio de passar, de tomar não aceita porque tem gente

que morre". A última tem uma atitude neutra em relação a
este profissional, porque já recorreu algumas vezes quan

do sua mãe era viva e estava bem doente; então era mais

fácil levá-la a este profissional que ao médico, vez que
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ambos passavam a mesma medicação.

b) Não agentes de saúde - aqui dez pessoas referem procura-

-lo, tendo três delas frisado que só em "doenças manei-

ras". Duas contudo o procuram mesmo em'doenças mais se

rias" como se ve:

"De vez em quando vou ao Farmacêutico porque
é uma dificuldade ir ao médico. Ele tem me
consultado muito".

ou

"Tendo dinheiro na hora^ vou no Farmacêuticoj
porque demora menos. Nao tendo, vou no med^
CO"

Como se nota nestes comentários a procura desse profis

sional é estritamente funcional, ou seja, e uma altemativa di^

ponível e que esta próxima da Medicina cientifica ou como algu
mas referem:

"Eu vou as vezes a Cuido, um Farmacêutico mui
to bom; ele é quase médico".

Desta maneira aqui houve três considerações favoráveis,

uma desfavorável e as demais não emitiram opinião acêrca desse
profissional.

Como se nota os dois grupos pouco se diferenciam em in

tensidade e diversidade de práticas terapêuticas. Ou seja, a

diferença quantitativa entre eles não parece ser significativa,
como supúnhamos antes de iniciar a pesquisa. Ao questionarmos

o porquê dessa ocorrência encontramos explicações em fatores
contextuais referentes aos grupos e nos períodos de coleta de

dados. No primeiro caso, acreditamos que isto se deva em parte

ao pouco tempo de trabalho do grupo de saúde, pois ele é recen
te para surtir efeito. Como observamos anterioimente apesar de
le ter iniciado na Vila em 1983, só no final de 1985 é que se
impôs como tal. Além disso, apenas no final de 1986 é que to-
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das as agentes tinham realisado o cursinho em saúde. Este fato

nos remete para o período de diiraçao da nossa pesquisa; como

já referimos, começamos no início de 1986, quando aplicamos os

questionários onde inquiríamos sobre as práticas terapêuticas.

No final do ano seguinte só apanhamos dados acerca das agentes

e do serviço de saúde da Vila e verificamos que havia ocorrido

muitas mudanças, já citadas, nas agentes. Deste modo, acredita

mos que caso o questionário fosse reaplicado em 1987 ou 1988,

talvez evidenciasse resultados díspares dos apresentados nesse

momento quanto as práticas terapêuticas.Por outro lado tomamos

como base os resTütados do grupo pesquisado por Loyola, que f£

ram muito diversos dos que encontramos na nossa. As possíveis

razões que explicariam essas diferenças serão mencionadas mais

adiante; no momento queremos apenas enfatizar que os resulta

dos não foram os que esperávamos não só pelos fatores referi

dos acima, como igualmente porque o grupo que tomamos como r£

ferência, não era semelhante o quanto pensávamos ao que nós e^

tudamos. Porém, ainda que pequenas as diferenças evidencia

ram-se como analisaremos a seguir.

Houve proporcionalmente nas "doenças maneiras" por par

te das agentes, iima maior freqüência na utilização da Medicina

Mágica através do rezador e do curandeiro e da consulta ao Ser

viço de Saúde da Vila, como já era de se esperar neste último.

Por sua vez as não agentes freqüentam mais o farmacêutico, in

clusive algumas também em "doenças mais sériaâ",como referiram

duas delas; a Medicina Religiosa, através do missionário e do

xangozeiro, e utilizam mais medicamentos alopatas. Na utiliza

ção da Medicina empírica os grupos se igualam, se bem que o co
nhecimento de cada um seja bastante diferenciado como foi vis

to anteriormente.

Quando analisamos essas diferenças vemos que possivel

mente é a utilização dos ensinamentos do Serviço de Saúde da

Vila que propicia a menor procura ao farmacêutico e a medica

mentos alopatas por parte das agentes. Assim o conhecimento que

adquirem dos efeitos colaterais que traz a alopatia, aliado as
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informações obtidas sobre as ervas, faz com q_ue a propaganda ^

xaustiva dos medicamentos alopatas não surtam tanto efeito pa

ra o grupo de agentes, como o de não agentes. A procura maior

das agentes ao rezador e curandeiro, parece ser mais uma trad^

ção cultural nossa do que uma estratégia específica das cama

das de baixa renda, uma vez que de acordo com Loyola (1984) >351

bos, curandeiro e rezador, estão ligados ao catolicismo popu

lar, sendo procurados também por pessoas de renda média e alta.

Contudo como a incidência foi muito maior no grupo de agentes

que de não agentes, este dado parece reforçar a influencia da

Igreja católica nas práticas terapêuticas como mencionaremos a

diante.

Em relação a diversidade de práticas também não houve

diferenças significativas entre os grupos nas "doenças manei

ras" , pois enquanto as não agentes mencionaram a mais que as

agentes o missionário e o xangozeiro, uma das agentes referiu

o centro espírita também não citado por aquelas.

Nas "doenças mais sérias" todas, agentes e não agentes,

procuram o médico; apenas duas não agentes referiram também já

terem procurado o xangozeiro, o missionário e o farmacêutico;

uma das agentes consulta também o Serviço de Saúde da Vila,ne_s

sas doenças. Porém como mencionamos elas "também" procuram ou

já procioraram, mas é concomitantemente ao médico, pois não o

dispensam. Este resultado contraria os apresentados por Loyola

(1984) onde mais da metade da população estudada recorria aos

serviços da Medicina Popular. Acreditamos que isto se deva a

proximidade e a profusão dos serviços médicos existentes acessí

veis a população aqui estudada, ainda que de má qualidade. Ao

lado disso não podemos deixar de mencionar o papel ainda que

indireto da Igreja Católica. Consequentemente, como foi a reli

gião católica citada pela grande maioria das pessoas consulta

das, e por esta Igreja ter uma presença muito forte não só no

bairro de Casa Amarela, como também na Vila, pode influenciar

nas escolhas terapêuticas. Loyola (1984) menciona que a filia

ção religiosa, bem como o contato com agentes religiosos, exer
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ce •um papel importante naa escolhas terapêuticas, podendo átre

cioná-las ou alterá-las. Portanto se de um lado, por não haver

rep"ulsa e atitude hostil desta instituição para com algumas

práticas terapêuticas, tais como a do rezador, reforçam a sua

permanência; de outro corno saúde e doença são considerados p£

Ia Igreja como estritamente orgânicos, o direcionamento vai pa

ra as práticas terapêuticas oficiais ou científicas (Loyola,

1984; Araújo, 1977). Acreditamos que esta influência pode ter
sido mais presente nas agentes, pelo fato de ter propiciado a

formação inicial dos grupos de saúde, através das comunidades

eclesiais de "base; só posteriormente, dois anos após,outras en

tidades assumiram. Além disso quase todas as agentes, exceto

d"uas, participaram da invasão, a qual contou com expressivo a

poio da Igreja como já foi mencionado.

Como se observa também nos res"ultados acima, as consi

derações foram dirigidas basicamente aos médicos ou a institui

çÕes médicas. E como maior parte desses comentários revelam a

ineficácia, a pouca seriedade e até mesmo o descaso desses pr£

fissionais para com seus clientes, nos leva a sugerir que a

percepção que grande parte da população carente tem do médico

é negativa.

Faz-se necessário registrar ao lado disso que apesar

de onze não agentes não terem INAMPS, que representa metade do

grupo, enquanto apenas diias das oito agentes não o tem, as con

siderações positivas dirigidas aos médicos ou instituições má

dicas, partiram do grupo de não agentes; inclusive, de pessoas

que não tem INAMPS. Vemos então que embora seja mais difícil
ainda recorrer a esse profissional- sem. esse documento para as

classes populares, qualquer menção que haja de atenção pelo médico

ou pessoal administrativo, por menor que seja, é sentida e ver

balizada como positiva por aqueles membros.

Essas colocações por um lado reforçam o que mencionam

diversos autores sobre o papel do médico na nossa sociedade.

Neste sentido, Loyola (1967) fala da dimensão sacerdotal que

existe na atividade do Médico; tanto na atividade prática pr£
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fissional, porque na medida em que ele cura ele opera milagres,

como tamlDem no próprio médico, pelo menos niima certa categoria,

acha-se imbuído de uma função sacerdotal: ele deve fazer o bem-

Por sua vez Carvalho (1987), ao buscar as origens desse papel

social nos remete para a sua ligação com a magia,referindo que

a imagem científica da Medicina advém de um tempo onde se mi_s

turavam Medicina e magia. Assim, continua o autor, de uma ma

neira ou de outra está presente a concepção mágica que o doen

te procura no Medico e, certamente, interfere na relação Medi

co-paciente. Afirma então, que por ser o médico descendente de

curandeiros e feiticeiros - os xamãs - e como estes tem o p£

der de extinguir do doente o elemento mau, de capturar este

elemento e reintroduzir o elemento bom, é éste lado mágico do

médico persistente até hoje, que leva o doente a ter crença,às

vezes reseiva, temor e respeito muitas vezes profundos. Ratif^

cando essas colocações Duarte (1987), resume as condições de^

sa forte presença sob a categoria da "letitimidade", analisan

do-a sob quatro ângulos: 1) condição letrada, que é a emergên

cia de saberes "eruditos", "letrados", sobre os "não letrados".

Assim "a Medicina e o Médico são para o "povo" parte dessa n^

bilLosa 0 sagrada nuvem do mundo "letrado" , do estudo, da escri

ta, da universidade, dos doutores e professores;" 2) A Razoa-

bllidade Simbólica, significa que como ambos, médico e pacien

te, utilizam a mesma língua nacional e um vocábulo básico co
mum, isto permite a compreensão dos primeiros pelos membros das

classes populares; 3) Princípio da Relacionalidade e Complemen

tariedade, que atravessa todo os níveis de vida das classes po

pulares; isto é, o mundo além de ser relacionai, de depender
fundamentalmente das relações, ele resulta das relações entre

seres diversos. Por conseguinte sendo as partes fundamental

mente diferenciadas em relação aos valores presidentes, mantém

entre si relações de troca diferenciada, complementar, e não de
troca igualitária, mutualista"; 4) A eficácia prática,no sen
tido das classes populares crerem que a Medicina dispõe de r£

cursos para tratar distúrbios, sofrimentos ou doenças que ne
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niLum outro sistema terapêutico dispõe. Isto é possibilitado a

inda mais, porque há toda uma área de intervenção da Medicina

em que ela se expressa mais concretamente, como nas radiogra

fias, nos exames de sangue, nas intervenções cirúrgicas, nos
aparelhos corretivos etc., tendendo a produzir uma representa

çEo a nível popTilar muito diferente de outras áreas, que ope

ram com meios ou com questões mais abstratas.

Conforme o autor mencionado, a cada um desses termos

positivos corresponde um contrapeso negativo, e de um modo g£

ral pode-se dizer que os positivos presidem as condições mais

abrangentes da relação Medicina x povo, enquanto os negativos

operam ao nível mais micro, das interações localizadas.

De nossa parte acreditamos que a eficácia prática ao

lado da condição letrada são os aspectos determinantes na rela

ção de "endeusamento" que o cliente estabelece com o médico.
Com relação a este último, ja comentamos como os clientes se

sentem lisonjeados e elogiam os médicos que lhes dispensam a—

tenção. Deste modo são os "poderosos" que lhes concedem a pala

vra. No primeiro caso vimos também que a eficácia, bem como o
relacionamento que os especialistas mantém com os clientes, ex

plicam em grande parte a postura de aproximação ou afastamento

referidas pela população não só em relação a Medicina, como tam

bém a todas as práticas terapêuticas. É o caso por exemplo, de

uma não agente de saúde que afirma sentir—se muito atraída pe

lo xangô; ela tinha um fibroma, já havia consultado vários mé
dicos, sem solução e só no xangô foi diagnosticado corretamen

te, ou melhor, foi indicado fazer cirurgia. Outra ocorrência
semelhante se deu com uma outra não agente, a qual precisei

procurar novamente a fim de completar a entrevista; da primei

ra vez, me falou que era muito doente e que pensava bastante
em ir aos missionários, porque soube que eles curavam.Da segun

da vez que nos encontramos, já havia ido ao missionário e muito
decepcionada disse-me: "eles parecem um bocado de catimbozeiro,

eu não gostei não; eu não vou nem na Igreja, imagine o resto.

Quem cura e Deus e a Virgem da Conceição!"
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Por outro lado provavelmente, o fato das agentes não te^

rem feito nenhuma menção positiva, mas sim duas negativas e

cinco de independência em relaçao aos Médicos, denota o poder

da educação, do conhecimento adquirido, da transformação que

está se processando nelas, a partir da aprendizagem que está
sendo efetuada junto ao grupo de saúde da Vila.

Nao foram significativas as opiniões ou considerações
emitidas as outras praticas terapêuticas alem da Medicina por
que, como registramos acima, as pessoas de modo geral não opi

navam sobre as mesmas. Dai poder-se—ia questionar: se não hou

ve pergunta, como poderia haver resposta? O que poderia ser di

to é que também não foi feita nenhuma questão sobre a perce£
ção do Médico e ainda assim quase todas entrevistadas se posi
cionaram em relação ao mesmo. Diante deste fato, realmente não

sabemos se não ocorreram mais referências em relação as outras
práticas, como as dirigidas aos médicos e a Medicina, porque(a)
a pesquisadora foi mais identificada pela população estudada

como tendo uma postura cientifica e as pessoas se envergonha

ram de tecer considerações sobre práticas não científicas, ou

(b) nao tinham tanta importância nas suas vidas, para serem men
cionadas em sequer haver a pergunta como ocorreu no caso dos

médicos e instituições médicas. Acreditamos por todas as consi

derações feitas anteriormente a respeito do médico e da Mediei

na, que esta última alternativa possivelmente, e mais condizen

te com nossa realidade, vez que apenas este é legitimado pela

sociedade, e por conta disso pode comprovadamente salvar vidas.

Apesar dos dois grupos nao se diferenciarem significa

tivamente em intensidade e diversidade de práticas terapêuti

cas, existe uma distância qualitativa entre eles. Deste modo

por exemplo, em relação ao que é importante para não adoecer e

manter a saúde todas agentes referiram a limpeza e a higiene;
sete acrescentaram boa alimentação e na hora certa; em seguida,

com três citações, veio água filtrada, tendo uma das agentes

mencionado que estava fervendo toda água de beber, porque seu

filtro havia quebrado e ela nao tinha podido comprar outro.Com
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duas citações vem salario justo e cobrir os alimentos; com ape

nas uma vem laser e prevenção. No caso das não agentes,cinqlien

ta por cento referem também a limpeza e a higiene; porém como
a prática nem sempre corresponae ao discurso, ocorreu que uma

das pessoas que fizeram essa citação, estava com uma criança

de colo enquanto conversávamos; daí a chupeta caiu duas vezes

no chão e em ambas ocasiões, a pessoa referida, passou a chup£

ta nas mãos, na tentativa de "limpar a sujeira", colocando-a

novamente na boca da criança. A alimentação vem em segundo lu

gar com sete citações; evitar sol, poeira, chuva com quatro

menções; sossego na vida com três; ir sempre ao medico vem com

cinco citações; água filtrada, evitar pes descalços, evitar

brincar em areias sujas e comida pesada, tomar vitaminas vem

com duas menções. Finalmente com uma citaçao vem quando adoe

cer ir ao médico. Uma delas afirma que nao sabe, nao tem idéia

da resposta a esta pergunta.

Como se pode perceber tem mais consistência teórico-c^
entífica as afirmações feitas pelas agentes, devido aos coiüie

cimentos que adquiriram no grupo de saúde. Exploraremos mais

as diferenças qualitativas entre os grupos, no capitulo seguin

te.



CAPÍTDIO IT

DISCUSSÃO: HOUVE MODIFICAÇÃO?
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Na tentativa àe "amarrar" algumas idéias que porventu

ra teuJnam ficado soltas ao longo desse trabalho, cabe neste ni£

mento algumas respostas às indagações concernentes a nossa supo

sição inicial, fíetomando-a, dizíamos que a organização em sau

de, favorecida pela Medicina Comunitária e Alternativa existen

te na Vila Escailabe, possibilitava uma mudança no tratamento

com a saúde, no sentido de ações mais direcionadas e não tão

intensas e diversificadas como algumas pesquisas mostravam. 5^

tão caberia indagar: Que organização é esta ou que serviço é

este? Porque promove o direcionamento e não a alienação? Para

tentar responder estas questões colocaremos inicialmente como

foi concebido teoricamente este serviço de saúde; em seguida

teceremos comentários sobre sua efetivação na prática, a qual

já citamos antes.

Como mencionamos no referencial teórico, a Medicina no

seu início funcionava mais para servir as classes mais abasta

das, só surgindo a preocupação com as classes populares, quando

havia ameaça desta força de trabalho ser dizimada por alguma £

pidemia, ou algo equivalente, que afetando a produção, prejudi

caria sobremaneira o lucro das classes mais favorecidas. Hoje,

após algumas centenas de anos, esta situação não parece ter-se

modificado muito. Apesar de ter havido bastante progresso a n^

vel científico e modificações nos discursos e papéis oficiais,

na prática o acesso a serviços médicos de boa qualidade só di_s
põe quem os pode financiar, pois até hoje a Medicina se encon

tra atrelada ao poder. Todavia, também vimos anterionnente a

ocoirência de algumas exceções a esta regra, pois mencionou-se

uma corrente de profissionais médicos e de outras áreas de saú

de, que aliados a setores progressistas da sociedade tentam

transfoimar essa situação. Estando dentre estes os que fazem

uma linha dentro da Medicina Comunitária, vejamos as concep

ções que foram feitas sobre a mesma, no nosso local de estudo.

Carriconde (1985), um dos iniciadores do trabalho de

saúde na Vila, considerando a doença no Brasil como um probl£
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ma social, acredita que a solução deverá ser tam"bém social e
não só clínica. Para que isto se efetive, é preciso que:

"a eqTiipe de saúde deverá ser mais educadora
do que curadora, onde os objetivos dessa edu
cação sejam: primeiramente mudar uma velha r^
lação médico-paciente, essencial mente marcada
pelo assistencialismo que, sendo de dependen
cia é também de dominação, para uma outra on
de médico e paciente passam a se reconhecer,
ambos como sujeitos de um mesmo processo; o
processo de eliminação de todos os fatores
que estão condicionando a doença: econômicos,
políticos, sociais, ecológicos, biológicos,
psíq\iicos e culturais, num detemiinado momen
to histórico ( ) Em segundo lugar,mudar uma
prática médica onde o objetivo é o lucro (do
médico ou da empresa) e a meta a doença, para
outra onde o objetivo e a educação para a sau
de e a meta a luta para conquista de todos os
fatores que levam a saúde (1985:7-11)-"

Após essas teorizações, vejamos se na prática são da

das as condições para a realização desses objetivos propostos.

Como já referimos, nas reuniões de saúde estão presentes um ou
mais profissionais da área (geralmente uma enfermeira) e a p£
pulação (agentes e não agentes de saúde), com o intuito de jun
tos encontrarem as soluções para os problemas de doença que a

fligem esses últimos. Nestas reuniões existe o diálogo entre
os profissionais e os presentes, onde todos, em princípio, di£
põem da palavra para falar de suas doenças, seus temores etc.
Ao lado dessa liberdade de expressão, existe a proposta ineren

te a esse trabalho, que é efetivada pelas pessoas que o levam

adiante: divulgar quaisquer informações sobre saúde, quer S£

jam veiculadas ou não na imprensa. Por conseguinte são dadas
informações diversas sobre saúde, desde alguma novidade ocorri,

da no INAMPS, ou decretos publicados pelo Ministério da Saúde,
até como se contraem as doenças. Em todas as colocaçoes feitas

as pessoas (agentes e não agentes), são estimuladas a falar e
pQgj_Qj_onarem—se, sendo especialmente suscitada a reflexão so

bre a relação das doenças com as condições sociais de vida da
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população. Após os comentários, são indicados remedios a laase

de ervas paj:*a sanar os males. Isso ocorre em todas as reuniões,

sendo fornecidas essas informações a todos os presentes. No ca

so especial das agentes de saúde, estas são mais precisas,

mais elaboradas, uma vez que fazem um curso sobre ervas medicj^

nais, com o intuito de serem as futuras enfermeiras da área on

de residem. Para que isso ocorra, paulatinamente vão assumindo

tarefas, como as de dirigir as reuniões de saúde sozinhas sem

a presença da enfermeira, participar de conferências, congre^

sos, reuniões de saúde etc., com a finalidade de irem se famà

liarizando com a função que desempenharão futuramente na sua

comunidade.

Pelo exposto, vemos que a prática desse trabalho em

saúde, é realmente respaldada nas idéias que foram referidas a

cima por Carriconde. No que concerne a nossa hipótese inicial,

observamos que apesar das práticas terapêuticas não serem si£

nificativamente diferentes nos dois grupos, existe uma separa

ção de qualidade entre eles. Deste modo se bem que os grupos

tenham apresentado um direcionamento semelhante nas "doenças

mais sérias e nas maneiras", o acesso às informações e às prá

ticas que o Serviço de Saúde possibilitou às age:^-tes, resultou

em modificações significativas na sua atuação cr a saúde. De

modo que, se tanto o grupo de agentes como o de * Io agentes

procuram as eivas nas "doenças maneiras", as pri eiras o fazem

não só por conta de uma aprendizagem obtida com os antepassa

dos, mas basicamente por conta de um embasamento teórico efe
tuado pelo pessoal da ciência, médicos e enfermeiras,tendo por

conta disso muito mais crédito para os mesmos. Em outras pala

vras, se por um lado a utilização das ervas com fins terapêut^

COS, faz parte da cultura oral, que é transmitida de geração a

geração; por outro, vê-se a não valorização desse conhecimento

popular, vez que por não favorecer ao poder econômico, ocorre

a propaganda exaustiva da alopatia, visando a substituição da

quele. Aqui por exemplo, houve relatos de pessoas que não cr^

em, no caso não agentes,ou nao acreditavam, como "uma das agen-
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tes, nos"remédios de mato." Entretanto quando se vê médicos e
enfermeiras divulgando e estimulimdo esse saber popular, a des

crença parece desaparecer, ficando em seu lugar o seguinte ra

ciocínio: "Se até os doutores, os "donos do saber" os utilicam,

porque não nós que somos Ignorantes?" Deste modo, o respaldo

que é dado pelos profissionais da Ciência Médica as ervas, l£

gitimam esse saber do povo.

Esse conhecimento é utilizado não só para o tratamento

de doenças, como também para preveni-las, o que não é feito p£

Ias não agentes. Alias a prevenção que as agentes fazem, e po^

sível não só devido ao conhecimento que adquirem das ervas, c£

mo também pelo que obtiveram das causas das doenças. Por sua

vez, esta prevenção faz com que adoeçam menos e assim prescin

dam de recorrer tanto ao médico quanto as não agentes. Ou seja,

embora ambos os grupos nas "doenças mais sérias" recorram a e^

te profissional, o fato das agentes estarem mais livres destas,

favorece a que tenham uma postura de independência em relação

a esses profissionais; desta maneira as livra da relação de po

der, de dominação, que se estabelece entre o médico e cliente

de baixa renda, como mencionaram Loyola e Boltanski (1984)

teriormente. Paralelo a prevenção, evidenciou-se igualmente a

influência da organização nas reivindicações das agentes; ou

seja, a assimilação mais aprofundada dos conhecimentos obtidos,

suscitou exigências por condições de vida que propiciassem a

saúde. Este fato ratifica Bohadana (1982), quando menciona,

que os trabalhos de Medicina Comunitária que seguem a linha da
educação popular, funcionam muitas vezes, como embriões de rei
vindicações políticas. Então a partir do momento que tomam

consciência que seus problemas de doença estão relacionados can

as suas condições sócio-econômicas de vida e tendo conhecimen

to do poder da união de suas forças, começam a somá-las organj.
zando-se para reivindicar seus direitos sonegados. Vemos assim,

como elas próprias referem, pessoas que se preocupavam apenas

com sua casa, terem agora uma participação mais efetiva na s£

ciedade sendo sujeitos ativos de sua vida- Parece-nos então
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que ocorrerá com todas as agentes da vila o que já ocorreu com

algumas delas nessa mesma localidade e em outras áreas; "a pa^

sagem de uma consciência ingênua a uma consciência crítica, c£

mo tamtem a passagem de uma atitude fatalista diante da vida

para uma atitude libertária, de luta para conquistar a vida em

Plenitude (Carriconde, 1986:192)".

Em resumo, tomando o universo das agentes como referên

cia, ver-se-á que por um lado, os efeitos dessa organização em

saúde atingem o plano Político, devido as mobilizações surgi

das para resgatar o seu espaço, como referiram diversos auto

res anterionnente. Por outro lado, utilizando as perspectivas

de análise para avaliação dessas experiências, citadas por B£

hadana no início, constata-se que conseguiu ampliar o nível de

consciência social, bem como melhorar a saúde da população a

tingida.

Desta maneira a irradiação desse trabalho de educação

em saúde é evidente nas agentes, pois sentem-se agora mais au

to-suficientes e por conseguinte mais livres das doenças e dos

médicos- Em relação as não agentes, que poderia ser estendido

para o resto da população, a influência é mais lenta; pois se

a conduta das enfermeiras e o baixo custo das ervas, aproximam;

a restrição à "doenças maneiras", a demora das reimiões e a

descrença nas ervas, afastam. Contudo, apesar da precipitação

de generalizações a partir do pequeno universo pesquisado,acr£

ditamos que a propagação da consciência crítica obtida pelas a

gentes ao restante da população, depende em muito dos caminhos

do Movimento. Nesse sentido Scherer-Warren faz uma análise do

caráter dos novos movimentos urbanos, onde a separação entre

novos e tradicionais encontra-se na pausa de organização da s£

ciedade civil que ocorreu logo após 1964. De acordo com o au

tor citado "estes novos movimentos caracterizam-se pela quebra

de esquemas populistas do passado, criam formas comunitárias

de participação direta das bases ao nível da reflexão, da decj.

são e da execução diminuindo ao mínimo a distância entre a dj.

reção e base do movimento. Lutam pela sua autonomia frente ao
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Estado e Partidos, considerando a cidadania um direito do povo

(1984:7-8)". Acreditairios como o referido autor, que os novos

movimentos sociais estão formando um lastro social para a con^

truçEo de uma nova cultiira política de "base no Brasil, mais d^

mocrática e mais socializada.



coitsideraçOes futais
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Ao iniciarmos esta pesquisa, tínhamos luna postura de

supervalorisação do poder de transformação dos movimentos s£

ciais, tanto a nível da consciência individual, quanto da

trutura social. Essa idéia modificou-se um pouco, pois nossa

experiência mostrou que as mudanças que ocorrem são lentas e

só paulatinamente poderão ou não se efetivar em mudanças mais

estruturais. Contudo sentimos também nos nossos contactos, que

as agentes de saúde, ainda que nem todas sejam tão cientes do

porque de sua existência, tendem a seguir adiante, podendo no

máximo estacionar no estágio em que se encontram de conscienti

zação. Assim uma vez iniciado o processo não tem retorno, a s£

mente existe e tende a se reproduzir. Nesse sentido,Gohn( 1984)

coloca que os movimentos populares urbanos são extremamente

fluidos, não tem trajetórias lineares de desenvolvimento. As

sim como simples reivindicações isoladas poderão levar a gran

des mobilizações de massas; o inverso, caracterizado como re

fluxo, também é comum. Entretanto, continua o autor, o exercí

cio da prática cotidiana leva-os à transfonnações e ao esboço

de propostas e projetos de transformação social.

Ao tentarmos averiguar que repercussões tem a linha de

Medicina Comunitária e Alternativa de Casa Amarela, nas práti

cas terapêuticas da população da Vila Escailabe, verificamos

que sua influência se efetuava a nível mais global. Deste modo,

as conclusões principais obtidas nessa pesquisa, sugerem que

a vinculação ao Serviço de Saúde propicia:

- Haver uma diferença qualitativa entre os dois gnipos,

agentes e não agentes de saúde, que é possibilitada pelo conh£

cimento teórico-prático que o Serviço oferece ao primeiro gru

po .

- O conhecimento teórico-prático que as agentes adqui

rem da causação das doenças, aliado aos obtidos com a partic^

pação em congressos, conferências, etc., permite o desenvolvi

mento de uma consciência crítica.

- Esta por sua vez, propicia que as agentes (a) façam



85

atenção primária em aaúde, (b) mobilizem-se para reivindicar

condições que a manteiiham e (c) assumam a função de agentes

de transformação, questionando o porquê da doença para os mem

bros da sua comunidade.

- A prevenção ao evitar doenças mais sérias, permite

uma maior independência dos médicos, livrando-os da relação de

poder, que se estabelece entre Médico e cliente de baixa renda,

como referiram Loyola e Boltansky (1984) no início.

- A alternativa proposta, a utilização de ervas, possi.

bilita que as agentes tenham (a) um direcionamento nas práti

cas terapêuticas e (b) soluções eficazes a baixo custo, ao" me_s

mo tempo que (c) valoriza o conhecimento popular, recuperando

a cultura oral sobre a eficácia das plantas, além de (d) inte

grá-las ao sistema oficial de saúde.

Deste modo as conseqüências desse trabalho se mostram

a nível individual e coletivo. No primeiro caso a aquisição de

informações, possibilitou não só o desenvolvimento de uma con^

ciência-crítica como também o de uma profissão, a de agente de

saúde; esta permite que tenham remuneração e o reconhecimento

social, que redundam numa auto-valorização. Ao lado dessa di

mensão pessoal evidencia-se também uma outra a nível mais a-

brangente, no plano coletivo, que é facilitada pela aquisição

da consciência crítica. Ou seja, na medida que as agentes per

cebem que representam apenas objetos manipuláveis dentro do

processo de decisão que ocoire na sociedade e que podem rever

ter, ainda que parcialmente, essa situação passando também a
sujeitos, caso consigam pressionar suficientemente os que dec^

dem; utilizam então as formas de luta possíveis, s-urgindo daí

as várias organizações como o Movimento de saúde de Casa Amar£

Ia, o Movimento de Saúde do Grande Recife etc., que tentam re^s

gatar a autonomia de sujeito que lhes foi retifada.

A propagação desses efeitos ao restante da população

da Vila, parece-nos imprevisível; visto que, afora os aspectos

já mencionados, a divulgação à comunidade doravante será feita
através das agentes de saúde e não dos "Doutores". Daí, como
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elas próprias referem: "falta crédito por parte da popTilação,o

pessoal acredita no Doutor e nao no a^rente de saúde" . Além di_s

so, por termos feito um estudo apenas exploratório, não disp£

mos de um número de dados expressivos que permitam generaliza

ções mais ousadas.

Finalizando, esperamos que parcialmente possamos atin

gir alguns de nossos objetivos nesse trabalho, que foram os de

acrescentar informações na área, suscitar questões e, princi

palmente, fornecer dados que estimulem iniciativas que promn

vam organização em saúde. Este último por acreditarmos que só

movimentos sociais populares, aliados a setores progressistas

que os apoiem, poderam operar transformações mais profundas a

nível estrutural-
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ANEXO I - Questionário aplicado aos agentes de saúde

NOLIE

endereço

Data e Local de Nascimento Sexo

Membros da Pamília

1. Tempo de residência na vila

2. Participação na invasão

3. Doenças mais comuns na família

4. Como percebe que está ou estão doente

5. Qual a solução dada freqüentemente

a) Doença maneira

b) Doença mais séria

6. Que remédios tem em casa ou o que costuma usar como remedio?

7« Gomo adquiriu esse conhecimento?

8. vínculos com a previdência

9. Recorre a farmacêutico, rezador, curandeiro, missionário etc?

10. O que acha importante para não adoecer e manter a saúde
11. Grau de instrução

12. Situação trabalhista

13. No caso de doméstica em seu próprio lar que outras ativida

des tem?

14. Renda mensal

15. Religião:

Praticante?

16. Participação nas assembléias, ou outros eventos da associa-
ção de moradores

17. Freqüência ao serviço de saúde da vila
18. Caso tenha ido, opinião sobre seu funcionamento?

Obs.:

1



ANEKO II - Movimento Popular de Saúde do Grande Recife

"Em. jiillio de 1934 a Comissão de Saúde de Casa Amarela,

promoveu o 12 encontro estadual do Mops (Movimento Popular de
Saúde) a nível de PE para a troca de experiência na tentativa

de articular os trabalhos de saúde não oficiais no nosso estado.

A partir daí formou-se a Comissão de saúde do Grande Recife que
ficou se reunindo mensalmente no sindicato dos metalúrgicos;par

ticipavam Peixinhos, Jordão, Mustardinha, Casa Amarela,Coelhos,

Coq.ue, Carangueijo, Imhiriheira, Brasília Teimosa, Tururu, Sapu
caia, entre outros.

Aos poucos foi havendo desarticulação e a Comissão foi

sendo desativada, só ficando restrito a Comissão de Saúde de Ca
sa Amarela - C.S.C.A.

A partir de agosto de 1985 a C.S.C.A. numa tentativa de
articulação com o MOPS-PE programou em 24 de novembro daquele

ano o 22 encontro estadual de Saúde, cujo tema era Constituinte

e Saúde, participando vários trabalhos do Recife e alguns do in
terior, por exemplos Bom Jardim, Cabo e Olinda. O tema escoUii—
do foi Constituinte e Saúde, pois nos últimos anos nas discus

soes que os agentes de saúde faziam, como vendo que a saúde em
nosso país estava nas mãos de meia dúzia de laboratórios e d£
nos de hospitais que faziam da saúde uma mercadoria para dar
muito lucro, enquanto que a maioria da população morria a min

^ua por falta de recursos.

Em fevereiro de 86 participamos com duas representantes

no Encontro Nacional do Movimento Popular de Saúde em São Luiz
do Maranhão.

Ainda em fevereiro de 86 participamos do 12 Encontro "Rs

tadual de Saúde que era um encontro de preparação para 8ô Conf£
rência Nacional de Saúde em Brasília. A nossa participação se

(3.©via ao fato de que o MOPS estava achando qua a gente devia

participar desta 8s Conferência. Não era cabível para nós uma



96

discussão sobre a saúde no Brasil, onde só os casacudos e dout£

res discutiam o problema. NÓs, agentes de saúde, sentimos na p£

le a calamidade da saúde do nosso povo espajUiados pelos bairros

0 favelas. Queríamos dizer o que achamos a respeito de como de

ve ser tratada a saúde do povo.

Com a informação de que o 13 Encontro Estadual de Saúde

não tinha poderes de indicar delegados para a Conferência em

Brasília, O Movimento popular revoltado com esta informação,for

ma ali mesmo uma comissão com agentes de saúde, com o objetivo

de conseguir dinheiro para custear a ida para Brasília.
Nossa luta para conseguirmos chegar até a 8§ Conferên

cia Nacional de Saúde foi muito grande. Varias andanças pela

Prefeitura, pelo INAMPS, pela Assembléia dos Deputados, Delega

cia Federal de Saúde, Arquidiocese e Entidades não Governamen

tais.

Com faixas e palavras de ordem chegamos em Brasília exi
gindo nosso direito de participar com voz e voto. Logo que che

gamos fizemos nossas inscrições como participantes, mas exigin
do também os 4 delegados de saúde popular. Entramos em contato

com algumas pessoas da Comissão organizadora, inclusive o Presi

dente da 8§ Conferência Nacional de Saúde, Sérgio Arouca, exi

gindo que nossos delegados fossem reconhecidos pela organização
do Encontro. A resposta que tivemos foi que eles iriam se reu

nir e pensar na nossa proposta.

Encontramos muita falta de respeito e apoio ao Movimen

to Popular. Sentimos que a estrutura do encontro não era favorá
vel à nossa participação. Mesmo sentindo que as coisas não esta
vam a nosso favor, continuamos nossa luta pelos delegados. No

23 dia do Encontro, o Movimento Popular teve sua grande vitória
— o reconhecimento dos seus 4 delegados.

Pouco depois a CONAN nos procurou para dar 3 vagas de

delegados, pois eles não conseguiram preencher todas as suas va

gas. Assim o Movimento Popular teve dupla vitoria, pois nao e-
ram 4, mais 7 delegados que iriam votar e defender nossas prcpos
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tas. Da tiistória das 7 conferências de Saúde anteriores, esta

foi a onde o Movimento Popnlar se fez presente at^Jiando inten

samente durante os 5 dias. Foram. 5 mil pessoas de todos os Esta

dos do Brasil, sendo que apenas 1 mil tinha direito de votar.
/

Os temas que discutimos durante os 5 dias foram saúde

Direito de Todos e Dever do Estado, Eeformulaçao do sistema de

Saúde e Financiamento do Setor Saúde.

Após nossa chegada de Brasília o MOPS/PE estava novamen

te articulando e "bem mais forte. Marcamos encontros mensais com

vários tra"balhos e já no dia 7 de ahril/86 - DIA NACIONAL DE LU

TA PELA SAÚDE, o MOPS/PE organizou uma passeata pelo centro da

cidade, em protesto pelas condições de vida e Saúde em que viv^

mos. Outras Entidades participaram da organização desta passea

ta, entre elas MORHAN, A Associação dos Técnicos, Atendentes e

Auxiliares de Enfermagem/PE e o Grupo de Defesa do Consumidor

de Medicamentos de Recife.

A Comissão de Saúde Popular do Grande Recife -C.S.P.G.R.

vem dando prioridade a articulação do MOPS a nível de PE e NE.

Estamos discutindo tam"bém um possível convênio com as

Associações Integradas de Saúde (AIS), via Secretaria de Saúde

Municipal.

Nos dias 26/27 de julho de 86, realizamos o 12 Encontro

de Coordenação do MOPS Regional, aqui em Pernambuco, com a par

ticipação de Pemam'buco, Bahia, Piauí e Paraí"ba.

Nos dias 17/18/19 de outubro, será realizado o 22 Encon

tro, também aqui em Recife, visando maior articulação do MOPS

Regional.

A nível de Pernambuco a C.S.P.G.R. (Comissão de Saúde

Popular do Grande Recife) junto ao MORHAN, Associação das Aten

dentes, Auxiliares e Técnicos de Enfermagem e o Grupo de Defesa

do Consumidor de Medicamentos do Recife, estamos preparando o

30 Encontro Estadual do MOPS/PE cujo tema será ESTATIZAÇÃO DO

SETOR SAÚDE, diante da perspectiva de que a Rede Particular vem

realizando neste mês de agosto um Encontro Contra a Estatização,



98

conformo documentos que temos em nossas mãos.

Devido a nossa articxilação esperamos em tomo de 400

pessoas neste Encontro, vindos de vários locais do Estado."
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