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Abstract Knowledge of health-related environ-
mental conditions - such as basic sanitation and
housing - are of singular importance for estab-
lishing measures designed to upgrade the quality
of life at the individual, family and community
levels. Through home visits, this paper evaluates
families enrolled in the Family Health Program
(FHP) in Teixeiras, Minas Gerais State, Brazil,
including their housing and basic sanitation
conditions. A transverse observational study, its
semi-structured questionnaire was applied to
10% (n=364) of the families enrolled in this Pro-
gram. The net water supply coverage reached 83%
of homes in urban areas and 11.7% in rural ar-
eas. The public water supply was the final dispos-
al point for the water used in 82.2% of urban
dwellings and 10.9% of rural homes. Home visits
offer inside glimpses into the lives of the benefi-
ciaries of this Program, particularly in view of
the unequal distribution of the sanitation infra-
structure between urban and rural areas, consti-
tuting an important tool for the Family Health
Strategy, by helping identify the key factors in the
health x disease processes noted in the settings
within which these families live, and paving the
way to better health through Health Education.
Key words Basic sanitation, Family Health Pro-
gram, Health Education

Resumo O conhecimento das condi¢des do meio
pertinente a salide, como saneamento e moradia,
s80 essenciais no estabelecimento de medidas de
promogcdo da qualidade de vida do individuo, fa-
milias e comunidades. Objetivou-se avaliar, atra-
vés de visitas domiciliares, as condi¢des habitaci-
onais e de saneamento bésico das familias adstri-
tas no PSF de Teixeiras-MG. Tratou-se de estudo
observacional transversal, com realizagdo de en-
trevistas a 10% (n=364) das familias adstritas no
PSF, utilizando questionario semi-estruturado. A
cobertura por rede de abastecimento de agua era
de 83% dos domicilios da zona urbanae 11,7% da
zona rural, e a rede pablica era o destino final da
agua utilizada em 82,2% dos domicilios da zona
urbana e de apenas 10,9% da zona rural. Desta-
ca-se distribuicdo desigual de infra-estrutura e
saneamento entre as zonas urbana e rural. A visi-
ta domiciliar permitiu um olhar in loco da reali-
dade do usuéario do PSF e se constitui em impor-
tante instrumento na Estratégia Sadude da Fami-
lia, identificando determinantes do processo sal-
de-doenca percebidos no ambiente em que vivem
as familias e possibilitando promogdo da salde
por meio da educagdo em saude.

Palavras-chave Saneamento bésico, Programa
Saude da Familia, Educagdo em satde
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Introducéo

O conhecimento das condi¢es do meio perti-
nente a salide, como saneamento e moradia, s&o
de singular relevancia no estabelecimento de me-
didas de promocdo da qualidade de vida do in-
dividuo, familias e comunidades. De acordo com
a Organizagdo Pan-americana de Saude?, o con-
ceito de satide entendido como resultado do esti-
lo de vida, condicGes bioldgicas e acesso aos bens
e servicos, diretamente relacionado aos determi-
nantes de satide de uma comunidade, transcende
as concepcdes que tendem a reduzir os proble-
mas sanitarios ao ambito das doencas e dos ser-
vicos de salde hospitalocéntricos, destacando-
se 0s aspectos da promocdo e prevengdo. Neste
sentido, o reconhecimento da gama de fatores
que influenciam a satide vem evoluindo desde 0s
antigos conhecimentos de saneamento bésico,
dirigido a prevencdo e controle dos riscos biold-
gicos, a situacdo atual onde se reconhece a neces-
sidade de uma estratégia que incorpore, além
daqueles riscos, fatores quimicos, psicossociais,
fisicos e sindrémicos presentes na habitagdo e
peridomicilio?.

Segundo o conceito de habitacdo saudavel, a
habitacdo é considerada como um agente da sau-
de de seus moradores e relaciona-se com o terri-
tério geografico e social onde se assenta, 0s ma-
teriais usados para sua construcgdo, a seguranca
e qualidade dos elementos combinados, o pro-
cesso construtivo, a composigdo espacial, a qua-
lidade dos acabamentos, o contexto global do
entorno (comunicaces, energia, vizinhancga) e a
educagdo em salide e ambiente de seus morado-
res sobre estilos e condi¢des de vida saudavel?®.
Do ponto de vista do ambiente como determi-
nante da salde, a habitacdo se constitui em um
espaco de construcéo e desenvolvimento da sal-
de da familia®.

A inclusdo da familia como foco da atengdo
basica em satde ultrapassa o cuidado individua-
lizado focado na doenga, contextualizando a sau-
de produzida num espago fisico, social e relacio-
nal, resgatando assim, as multiplas dimensdes
do processo saude-doenga’®. Para tal, deve-se
considerar o meio no qual o individuo e as fami-
lias se inserem cotidianamente, conhecendo me-
Ihor as variaveis que direta ou indiretamente in-
terferem no bem-estar e desenvolvimento.

A estratégia do Programa Salde da Familia
(PSF) pauta-se numa assisténcia universal, inte-
gral, equanime, continua e resolutiva a popula-

¢do, tanto na Unidade Basica de Saude (UBS)
como no domicilio, objetivando um atendimen-
to adequado as reais condicdes de risco as quais
as familias estdo expostas buscando uma inter-
vencdo mais apropriada na minimizacdo dos
agressores a satde’. As atividades desenvolvidas
pela equipe multidisciplinar do PSF devem se
basear na identificacdo dos problemas de satde
prevalentes, tendo como referéncia o perfil epi-
demioldgico, demografico e social da populacéo?.

De acordo com a Secretaria Municipal de Sau-
de de Séo Paulo?, estdo entre as competéncias da
Equipe de Satde da Familia (ESF) a assisténcia
integral incorporando como objeto das a¢des a
pessoa, 0 meio ambiente e 0s comportamentos
interpessoais e a visita domiciliar com a finalida-
de de monitorar a situagdo de satde das familias.

E preconizado que o Agente Comunitario de
Saude (ACS) realize, no minimo, uma visita por
familia da rea de abrangéncia ao més, sendo que,
quando necessario, estas podem ser repetidas de
acordo com as situagOes determinantes de cada
realidade. Cabe aos demais profissionais da ESF
planejar suas visitas domiciliares procurando aten-
der as demandas identificadas pelos agentes®.

O acompanhamento dos ACS em microare-
as selecionadas no territorio de responsabilidade
das UBS, através das visitas domiciliares, repre-
senta um componente facilitador para a identifi-
cacdo das necessidades e racionalizacdo do em-
prego da atencdo domiciliar, considerando que
esses profissionais observam a situa¢do no do-
micilio e o comportamento das familias, conver-
sam com as pessoas para aprofundar o conheci-
mento sobre a situacdo observada, orientam so-
bre atitudes promotoras e protetoras de salde,
encaminham para atendimento programado ou
ndo (consultas, vacinas) e informam para os
outros profissionais da equipe as situacdes de
maior risco®™.

A disponibilidade de informag&o apoiada em
dados vélidos e confiaveis é condicéo essencial
para a andlise objetiva da situacdo sanitaria, as-
sim como para a tomada de decisbes baseadas
em evidéncias e para a programacdo de a¢des de
saude!!.

Desde esta perspectiva, este estudo tem como
objetivo avaliar, através de visitas domiciliares,
as condicOes habitacionais e de saneamento ba-
sico das familias adscritas no PSF de Teixeiras-
MG, enquanto importantes fatores determinan-
tes e condicionantes da satide e qualidade de vida
da populagéo local.



Sujeitos e métodos

Neste estudo, foram analisados dados relativos
as condicOes de habitacdo e saneamento das fa-
milias cadastradas e assistidas pelas ESF do mu-
nicipio de Teixeiras-MG. A pesquisa foi realizada
nos domicilios dos usuarios, durante o periodo
de novembro de 2003 a fevereiro de 2004.

O municipio de Teixeiras situa-se na Zona da
Mata Mineira, microrregido de satde de Vigosa-
MG, estando distante de Belo Horizonte, capital
do estado, 204 km. Possui uma area territorial de
167,0 km?, densidade demogréafica de 66,8hab/
km?, atingindo uma altitude de 648m?2. Segundo
0 ultimo censo demogréfico realizado em 2000,
pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatisti-
ca’®, a populacdo total é de 11.149 habitantes,
distribuida em 6.949 habitantes na zona urbana
(62,3%) e 4.200 (37,67%) na zona rural, apre-
sentando uma taxa de urbanizacdo de 62,3% e
uma taxa de crescimento anual de 1,23%*. O
PSF atende a 100% das familias residentes no
municipio, sendo dividido, na época do estudo,
em trés ESF.

O presente estudo é observacional transver-
sal, cujo instrumento de coleta de dados foi a
realizacdo de entrevistas aplicadas nos domicili-
os dos usuarios, tendo como roteiro um questio-
nario semi-estruturado. A amostra foi aleatoria
estratificada pelas diferentes microareas de sau-
de, garantindo, dessa forma, a representativida-
de eqlitativa entre 0s mesmos e conseqlente-
mente entre as zonas rural e urbana, represen-
tando 10% (n=364) dos domicilios adscritos no
PSF de Teixeiras-MG.

As entrevistas foram realizadas por pesqui-
sadores devidamente treinados. Os dados relati-
vos a habitacdo e saneamento foram obtidos
mediante informacédo dos entrevistados associa-
da a observagdo in loco feita pelos entrevistado-
res. Os entrevistadores tiveram o apoio dos ACS
que os acompanharam nas visitas, facilitando o
acesso destes aos domicilios e as familias.

Segundo Pallas & Villa** e Richardson?®, an-
tes de iniciar o estudo é necessario provar o ins-
trumento. O estudo piloto ou pré-teste refere-se
a aplicagdo prévia do questionario a um grupo
que apresente as mesmas caracteristicas da po-
pulacdo incluida na pesquisa. Tem por objetivo
revisar e direcionar aspectos da investigacdo. Para
tal, foi realizado um teste piloto em outro muni-
cipio distinto do estudado, mas com caracteris-
ticas similares as incluidas neste estudo. Apés o
estudo piloto, foram identificadas questdes mal
formuladas ou cuja ordem estava incorreta, bem

como erros cometidos pelo entrevistador. Depois
de realizar as mudancas oportunas, se obteve a
versdo definitiva, bem como o treinamento dos
entrevistadores.

As variaveis referiram-se as caracteristicas
sociodemograficas dos usuarios, habitacionais e
de saneamento basico dos domicilios.

Para analise dos dados, utilizou-se o software
Epi-Info 6.04%. Na andlise estatistica para testar
a possivel associacdo entre as variaveis estuda-
das, utilizou-se o teste de correlacdo de Pearson
com nivel de significancia de 5% (a=0,05).

O projeto de pesquisa foi submetido a anali-
se e aprovagao por parte da comissao de éticaem
pesquisa da Universidade Federal de Vicosa
(UFV). Os participantes do estudo foram orien-
tados em relacéo aos objetivos e procedimentos
da pesquisa e assinaram o termo de consenti-
mento livre esclarecido.

Resultados

Caracteristicas do
Programa de Saude da Familia e
das Equipes de Saude da Familia

No municipio de Teixeiras, cada uma das trés
equipes do PSF é composta por um médico, um
enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e seis
ACS, estando em conformidade com as diretri-
zes preconizadas pelo Ministério da Saude'. A
cobertura total do PSF é de 100% da populacao
(11.729 pessoas distribuidas em 3.256 familias),
conforme dados do Sistema de Informacdo da
Atencdo Basica'® obtidos na UBS da localidade.

Caracteristicas dos usuarios
do Programa de Saude da Familia

A Tabela 1 informa sobre as caracteristicas
socioecondmicas dos usuarios entrevistados. Em
relacdo ao perfil destes usuarios, a maioria era
do sexo feminino (89%), estava na faixa etaria
entre 40 e 59 anos (36%), possuia o ensino fun-
damental incompleto (62,8%), trabalhava ape-
nas no lar (53%) e tinha renda total de 1 até 1,9
salarios minimos (36,5%).

Situacdo da habitacdo

Conforme se pode observar, na Tabela 2 se
apresentam as condic¢Oes de habitacdo dos do-
micilios estudados. Quanto ao local de residén-
cia dos usudrios, a maioria (64,8%) residia na
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zona urbana e em casa propria (75,3%). O nU-
mero de residentes no domicilio variou entre o
valor minimo de 1 e 0 maximo de 9 moradores,
destacando-se 0s seguintes percentuais: 3 mora-
dores (27,7%), 2 moradores (24,2%), 4 mora-
dores (21,4%); a média foi de 3 moradores por
domicilio.

Considerando o material utilizado para a
construcdo das residéncias, predominantemente
utilizou-se tijolo tanto na zona urbana (99,2%)
quanto na rural (95,4%). A existéncia de reboco
nas paredes dos domicilios, bem como o bom

Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas dos
usuarios do Programa Saude da Familia de
Teixeiras-MG, Brasil (2003-2004).

Variaveis %
Sexo

Feminino 89
Masculino 11

Faixa etaria (anos)

<25 7
De 26 a 39 26
De 40 a 59 36
> 60 31

Escolaridade

Analfabeto 21,5
Fundamental incompleto 62,8
Fundamental completo 4,5
Médio incompleto 3,1
Médio completo 6,7
Superior 1,4
Profissédo

Do lar 53
Aposentados 23,4
Doméstica 6,3
Lavradores e agricultores 4,9
Outros* 12,4

Renda per capita (sm**)

<10 36,3
1,1a19 36,5
2,0a4,9 20,3
>5 5,5
Né&o souberam relatar 1,4

* outros (pedreiro ou servente, estudante, comerciante,
vendedor, professor).
** Salario minimo vigente.

estado de conservacdo do mesmo, foi estatistica-
mente maior na zona urbana do que na zona
rural (p=0,009).

Os principais materiais de cobertura encon-
trados foram a laje na zona urbana (59%) e a
telha de cerdmica na zona rural (46,7%)
(p=0,007). O tipo de piso mais frequente foi a
ceramica na zona urbana (51,7%) e o cimento na
zona rural (47,6%) (p=0,004). Constatou-se que
o combustivel mais utilizado para fins domésti-
cos foi 0 gas na zona urbana (69,5%) e 0 uso
concomitante de gés e lenha nazonarural (64,8%)
(p=0,006). Quanto a iluminagéo, predominou a
elétrica nas residéncias tanto da zona urbana
(98,8%) quanto da rural (96,1%), havendo, ain-
da, outras formas de iluminagdo como querose-
ne e gas.

As condicOes gerais da habita¢do foram ava-
liadas pelos entrevistadores através da observa-
¢do in loco, tendo como referéncia o material
usado na construcdo, reboco, tipo de piso, tipo
de cobertura. Foram classificadas como dtimas
as residéncias que apresentassem todos o0s qua-
tro itens adequados; como boas, as casas inade-
quadas em um item; como regulares as casas
com dois itens inadequados e como ruins as ca-
sas que se apresentavam inadequadas em todos
as variaveis avaliadas (Gréfico 1).

Condic@es de saneamento

Conforme estad demonstrado na Tabela 3, a
avaliacdo realizada nos domicilios permitiu o
conhecimento das condicdes de saneamento em
que vive a populacdo em estudo.

Gréfico 1. Condigdes gerais da habitagdo de
usudrios do PSF de Teixeiras-MG, Brasil (2003-
2004).
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Tabela 2. Condigdes de habitagdo dos domicilios avaliados segundo a situacdo urbana e a rural do municipio
de Teixeiras-MG, Brasil (2003-2004).

Zona (%)
Tipo de residéncia
Urbana Rural
Casa Propria 76,3 73,4
Alugada 15,2 3,1
Cedida 8,5 23,5
Total 100 100
] . Zona (%)
Combustivel utilizado
Urbana Rural
Gés 69,5 10,9
Gas e lenha 28 64,8
Lenha 2,1 23,44
Carvéo - 0,8
Qutros 0,4 -
Total 100 100
Material usado na construcéo da parede zona (%)
Urbana Rural
Tijolo 99,2 95,4
Pau a pique 0,4 2,2
Madeira 0 0,8
Tijolo e adobe 0,4 0,8
Adobe - 0,8
Total 100 100
Reboco da parede Zona (%)
Urbana Rural
Inexistente 5,9 17,2
Existente mas precério 33,5 42,2
Existente e bem conservado 60,6 40,6
Total 100 100
Material de cobertura Zona (%)
Urbana Rural
Laje 59 23,1
Telha ceramica 18 46,7
Telha amianto 17,9 20,1
Madeira 2,2 3,6
Cobertura vegetal 1,8 2,9
Sapé 1,1 3,6
Total 100 100
Material do piso Zona (%)
Urbana Rural
Ceramica 51,7 35,2
Cimento 26,7 47,6
Terra batida 8,5 13,3
Madeira 10,2 2,3
Tijolo 0,8 1,6
Madeira e cimento 2,1 -
Total 100 100
lluminacéo Zona (%)
Urbana Rural
Elétrica 98,8 96,1
Querosene 1,2 2,7
Gas 0 1,2
Total 100 100
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No que se refere a origem da agua utilizada  zona urbana (83%) e o uso da proveniente de
no domicilio, foi predominante o uso daquela  nascente/minanazonarural (45,3%), sendo essa
fornecida pela rede publica de abastecimento na  diferenga estatisticamente significante (p=0,003).

Tabela 3. Condi¢des de Saneamento basico dos domicilios avaliados segundo a situagdo urbana e a rural do
municipio de Teixeiras-MG, Brasil (2003-2004).

Zona (%)

Origem da &gua utilizada nos domicilios

Urbana Rural
Rede Publica 83 11,7
Nascente/Mina 1,5 45,3
Pogo comum 7,0 32,0
Agua corrente 5,5 3,2
Acude/tanque 0,4 -
Outros 2,6 7,8
Total (%) 100 100
Dep6sito de agua zona (%)

Urbana Rural
Cimento com tampa 93 85
Cimento sem tampa 3,4 6,1
Latéo - 4,9
Pote/barro 0,9 -
N&o possui 2,7 4,0
Total 100 100
Tipos de instalacdo sanitaria Zona (%)

Urbana Rural
Vaso sanitario ligado a rede publica de esgoto 82,6 32,0
Instalagéo sanitaria desembocando em &gua 13,1 42,2
corrente 2,1 12,5
Vaso sanitario ligado a fossa séptica 1,3 3,9
Fossa negra liga ao lencol d’agua 0,9 4,7
Instalacdo sanitaria desembocando a céu aberto - 31
Fossa seca/privada higiénica - 1,6
Inexistente 100 100
TOTAL
Destino da 4gua Zona (%)

Urbana Rural
Rede publica coletora 82,2 10,9
Rio/riacho/corrego 16,5 79,7
Terreno a céu aberto 0,9 3,1
Lagoas 0,4 1,6
Fossas cobertas - 4.7
TOTAL 100 100
Destino do lixo Zona (%)

Urbana Rural
Coleta publica 96,6 22,6
Queimado 2,1 60,2
Enterrado - 0,8
Jogado em matas préximas 0,9 14,0
Utilizado como adubo - 0,8
Outros 0,4 1,6

TOTAL 100 100




Quanto a forma de armazenamento da agua,
observou-se que em 93% e 85%, respectivamen-
te, das casas da zona urbana e rural a gua era
armazenada em caixa de amianto ou cimento com
tampa, existindo ainda domicilios que utilizavam
recipiente de ago ou latdo, pote de barro, caixas
destampadas, sendo que alguns nem possuiam
depésito de agua (p=0,0064). A filtragdo caseira
da agua € realizada em 90% dos domicilios.

Nas residéncias em estudo, observou-se o
predominio do uso do vaso sanitario desembo-
cando em rede publica nazona urbana (82,6%) e
em agua corrente na zona rural (42,2%)
(p=0,0063). A agua depois de utilizada nas resi-
déncias tem destino bastante diversificado de-
pendendo da localizacdo do domicilio e o lixo
domeéstico ndo tem coleta publica em todos 0s
domicilios sendo que, em alguns casos é queima-
do ou jogado nos arredores da casa, enterrado
ou utilizado como adubo (Tabela 3).

Visitas domiciliares

Dentre o0s usudrios entrevistados, 99,2% re-
lataram receber visitas domiciliares dos ACS
mensalmente, enquanto apenas 22,8% e 15,7%,
respectivamente, relataram ja ter recebido visitas
domiciliares dos enfermeiros e médicos.

De acordo com o relato de alguns usuarios,
durante as visitas domiciliares, os ACS transmi-
tiam informagdes importantes e orientagdes so-
bre cuidados sanitarios, que de certa forma im-
pulsionaram mudangas saudaveis de comporta-
mento. Como exemplo, pode-se destacar a utili-
zacdo de filtros para o tratamento da agua, ou
fervura desta nos domicilios em que ndo existi-
am filtros. Vale ressaltar que, em alguns desses
domicilios, os filtros eram anteriormente utiliza-
dos para outros fins que ndo a purificacdo da
agua (por exemplo, fins ornamentais). Qutro
dado interessante refere-se ao resultado positivo
do trabalho dos ACS na orientagéo a cobertura
de caixas d’agua nas residéncias que nao dispu-
nham desse recurso.

No horizonte de pensar uma intervengdo em
educacdo e saude, deve-se levar em conta as re-
presentacGes dos sujeitos, entendidas como no-
¢Oes e modos de pensamento construidos ao lado
das trajetorias de vida dos sujeitos®. Com isso,
0s ACS, profissionais que moram na regido em
que trabalham, vivendo realidade semelhante a
do usuario atendido por eles, sdo capazes de ob-
servar os sujeitos/usuarios em sua totalidade,
tornando possivel atingir maior efetividade em
termos da mudanca de conduta.

Discussao

Na avaliagdo do perfil habitacional da popula-
¢do pesquisada, através das visitas domicilia-
res, destaca-se como risco a salde principal-
mente a precariedade do reboco das paredes e a
constituicdo de pisos apenas com cimento para
grande parte dos domicilios e terra batida em
uma parcela significativa deles. Essa inadequa-
¢do na estrutura e no acabamento pode levar a
domiciliagdo de vetores de doengas como a do-
enca de Chagas, que se dissemina em locais que
apresentam condigdes favoraveis como: estru-
turas de pau-a-pique, paredes barreadas, co-
berturas de sapé, residéncias de madeira e de
tabuas mal ajustadas apresentando frinchas e
frestas que servem de guarida aos insetos?. Pes-
quisados os dados disponiveis nos sistemas de
informacg06es*®?:22, ndo se encontrou registro
desta morbidade e/ou de outra relacionada as
condigdes de moradia no municipio, necessi-
tando-se, portanto, de maiores investigacOes e
de uma observagdo mais apurada por parte da
equipe multiprofissional e dos demais setores
da administracéo local responsaveis pelo meio-
ambiente e sadde.

Dentre as questdes de saneamento, destaca-
se a variedade de formas de armazenamento da
agua a ser utilizada nas residéncias, 0 que nao
atende a atual recomendagcdo do Conselho Naci-
onal do Meio Ambiente sobre o0 uso de caixas de
fibra com tampa como sendo 0 meio mais segu-
ro para a saude?. Quanto ao abastecimento de
agua, destaca-se que 83% dos domicilios avalia-
dos da zona urbana sdo cobertos pela rede de
abastecimento de agua, enquanto que da zona
rural apenas 11,7% dos domicilios contam com
essa cobertura. Essa enorme diferenca de acesso
a0s servicos de saneamento entre zona urbana e
rural retrata a situacdo do pais onde, segundo
dados publicados pelo Ministério da Saude?, a
média de cobertura da rede de abastecimento de
agua no Brasil foi de 89% na zona urbana e de
apenas 18% na zona rural.

Em relacéo a filtracdo da agua, 90% dos do-
micilios visitados relataram realiza-la, represen-
tando um resultado superior ao observado na
Regido Sudeste através da Pesquisa Nacional por
Amostragem de Domicilios (PNAD) realizadaem
2003, em que se constatou que apenas 65% das
residéncias utilizavam o filtro?. E importante res-
saltar que, se a agua ndo for devidamente tratada,
pode afetar a sade do homem de varias manei-
ras: pela ingestdo direta, na preparacdo de ali-
mentos, na higiene pessoal, na agricultura, na hi-
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giene do ambiente, nos processos industriais ou
nas atividades de lazer?. O perigo a salde se deve
ao fato de que a agua pode ser um importante
veiculo de agentes biolégicos e quimicos potenci-
almente nocivos a0 homem quando ha falta de
cuidado e efetivo tratamento, comprometendo
assim a satde e o bem-estar da comunidade?’.

Em nosso estudo, 82,2% dos domicilios vi-
sitados na zona urbana tém a rede publica como
destino final para a dgua utilizada, enquanto
que na zona rural apenas 10,9% dos domicilios
contam com esse servico, destinando a maior
parte da agua utilizada para rios/riachos/cérre-
gos (79,7%). A porcentagem de domicilios que
despejam seus esgotos em rede publica na zona
rural foi de apenas 32%, sendo que a encontra-
da na zona urbana foi de 82,6% superando a
meédia nacional que, segundo a PNAD (2003)?%,
foi de 68,9%.

Observa-se diferenca também entre o trata-
mento dado ao lixo nas zonas urbana e rural,
sendo que na urbana 96,6% dos domicilios ava-
liados dispGem de servico de coleta publica, en-
quanto que no meio rural 0 mesmo ocorre em
apenas 22,6% dos domicilios. De acordo com
dados do IBGE?®, a coleta publica do lixo ocorre
em 94% dos domicilios da Regido Sudeste e em
85,8% dos domicilios brasileiros. Diante disso, é
possivel inferir a inadequacdo dos servicos de
saneamento basico prestados para a zona rural
do municipio estudado, quando comparado a
zona urbana e aos indices da regido sudeste e
nacional®. O lixo é um problema bésico de sane-
amento, sendo que sua disposicdo final a céu
aberto é um fator de degradacdo ambiental e de
proliferacdo de vetores e doengas, cabendo ao
municipio organizar e disciplinar os servigos de
coleta e disposicdo final de residuos?.

Nesse contexto de desigualdades, principal-
mente entre zonas urbana e rural, e insuficiéncias
dos servigos de saneamento basico encontradas
no municipio, se faz necessaria a visita domiciliar
e a busca ativa, aliadas a0 acompanhamento das
familias das areas de abrangéncia pelos profissi-
onais do PSF, evitando que ocorra, conforme
aponta a literatura, que as familias em situacao
precaria tendam a ficar a margem dos servicos
que orientam seu atendimento pela demanda es-
ponténea, promovendo, assim, o acesso daque-
las populac@es excluidas do sistema de saude e
ao mesmo tempo mais vulneraveis?®®,

Essa busca ativa estabelece ndo apenas o res-
gate dos sujeitos que tém problemas, necessida-
dese prioridades diferenciadas, muitas vezes des-
conhecidas da equipe ou da UBS, mas também

resgata a nocao do cuidado a satide e estabelece o
direito a satde para aqueles que muitas vezes nao
tém uma rede de apoio ou referéncia familiar
cuidadora®.

Segundo Mattos®, é por meio da visita do-
miciliar que o profissional de salide podera ava-
liar as condi¢des socioambientais e habitacionais
em que vive o individuo (seu paciente) e sua fa-
milia, bem como realizar a busca ativa, planejar e
executar as medidas assistenciais adequadas.

Embora a visita domiciliar deva ser realizada
por todos os integrantes da ESF, observa-se, de
acordo com as familias entrevistadas, que os ACS
sdo 0s maiores responsaveis pelo acompanha-
mento domiciliar das mesmas, uma vez que
99,2% relataram receber visitas regularmente
desses profissionais. Resultado semelhante foi
encontrado por Teixeira® em estudo realizado
no municipio de Vitéria da Conquista-BA, no
qual se constatou que o grande visitador domi-
ciliar é o ACS, visitando, no minimo, uma vez
por més segundo 87,8% dos entrevistados.

No municipio de Teixeiras—MG, 0s ACS cum-
prem a determinagdo do Ministério da Saude de
visitar cada familia de sua microarea, no mini-
MO uma vez a0 mé&s, enquanto que as visitas dos
demais profissionais da equipe se dao de forma
oportuna, geralmente em caso de necessidade de
atendimento domiciliar®. Diante deste fato, os
ACS ocupam o lugar de ‘agentes promotores da
saude’ e possuem papel de interlocutores entre a
comunidade, os demais membros da equipe e 0s
servicos de saude, devendo, portanto, ser capa-
zes de planejar, organizar, desenvolver e avaliar
acOes, no ambito de suas competéncias, que res-
pondam as necessidades da comunidade, articu-
lando junto as ESF os diversos setores envolvi-
dos na promogao da satde®.

Em nosso estudo, a presenga dos ACS duran-
te as visitas domiciliares realizadas pelos entrevis-
tadores foi fundamental para a receptividade das
familias e disponibilidade em responder as per-
guntas, demonstrando a atuacdo desses profissi-
onais como interlocutores nessa relagdo. Segun-
do Silval?, a atuagdo dos ACS como interlocuto-
res s6 ocorre quando esses profissionais conse-
guem desenvolver a confianga mitua com as fa-
milias, constituindo um forte vinculo com os usu-
arios. E a partir desse vinculo e da capacitac&o do
profissional que este se torna capaz de comparti-
Ihar conhecimentos e informaces Uteis para a
promogao da saude das familias.

Nesse contexto, a visita domiciliar deve ser
considerada enquanto aspecto central da educa-
¢do em saude por contribuir para a mudanga de



padrdes de comportamento e, conseqlientemen-
te, promover a qualidade de vida através da pre-
vencao de doencas e promogdo da sa(ide®.

Segundo Trad e Bastos®, as a¢des de educa-
¢do em salde, enquanto intervenc¢do nas comu-
nidades frente o contexto em que se inserem, as-
sumem uma configuragdo mais nitida e contras-
tante quando se trata de populag¢Ges vivendo em
condicOes de pobreza e desigualdade social, como
a estudada, por ser um processo potencializador
da descentralizacdo de agdes e servigos na rede
hierarquizada do SUS.

No ambito do PSF, a educagdo em saude fi-
gura como uma pratica prevista e atribuida a
todos os profissionais que compdem a equipe de
satde da familia®”. Embora seja necessaria ao
processo de construgdo de ambientes saudaveis
e consequientemente da satde, em estudo de Aci-
oli e Carvalho® ficou constatado que as agdes de
educacdo em saude, seja mediante visitas dos
ACS, seja pela distribuicdo de panfletos que utili-
zavam, apesar de serem vistas como positivas
pela populagdo, sdo passiveis de criticas, pois
muitas vezes o discurso institucional ndo levaem
conta a objetiva falta de condicGes das popula-
¢Oes para 0 cumprimento das propostas.

Nesse sentido, destaca-se que o desafio na as-
sisténcia a saude estd ndo so na transmissao de
conhecimentos pelos profissionais de satde, mas
também na consolidagdo da intervencao sobre 0s
fatores determinantes da salide no espago cons-
truido, que na habitacdo, compdem as principais
causas de enfermidades e mortes?. Faz-se neces-
saria, entdo, a articulagdo das politicas publicas
de habitagdo, satide, meio ambiente e infra-estru-
tura urbana, implicando na formagéao de aliangas
intersetoriais em uma visdo integradora e multi-
disciplinar, onde, por um lado, a participagéo co-
munitaria tem um papel essencial para o enfren-
tamento das questdes locais e precariedade das
relacBes do meio ambiente e, por outro, a capaci-
tacdo e implementacdo do ACS enquanto profis-

sional ponte entre os setores de educagdo, meio
ambiente, sade e gestores municipais?.

Consideragdes finais

Dos resultados encontrados neste estudo, desta-
ca-se a presenca de aspectos importantes na de-
terminagdo das condi¢Bes sanitarias da popula-
¢do, a exemplo da inadequacao dos materiais de
construcdo da habitacdo e dos depositos de
abastecimento de agua, a contaminacao dos rios
pelos esgotos domésticos e a poluicdo do meio
ambiente, por ser, em alguns casos, o destino fi-
nal do lixo.

A distribui¢do dos dados de saneamento de-
sagregados, segundo a situacdo urbana e a rural
e quando comparados aos da regido sudeste e
nacional, reafirma a desigualdade na distribui-
¢do da infra-estrutura em saneamento no pais,
que se concentra nas regides urbanas e nas cida-
des com maior desenvolvimento econémico da
regido. Sabe-se que o esfor¢o para obter uma
melhoria na satde e um desenvolvimento hu-
mano sustentavel deve incluir politicas condizen-
tes ao crescimento econdmico sustentavel, como
uma distribuicdo de recursos mais equitativa,
vinculadas a interveng¢des que melhorem as con-
digdes essenciais da popula¢do, como o0 acesso
aos servigos de saude, ambientes saudaveis (ha-
bitacdes sequras, higiénicas e dignas), particular-
mente 0 acesso mais adequado a dgua e sanea-
mento, nutri¢do e oportunidades educativas.

Em nosso estudo, constatamos que a visita
domiciliar permite um olhar in loco da realidade
do usuério do PSF e se constitui em importante
instrumento na Estratégia Saide da Familia, re-
forcando o papel potencial do ACS como identi-
ficador de fatores determinantes do processo sad-
de-doenca, percebidos no ambiente em que vi-
vem as familias, e promotor da sade mediante a
perspectiva da educacdo em satide abordada.
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