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RESUMO
A Estratégia Saiide da Familia tem sido a principal resposta de organizagdo do cuidado perante os
atendimentos médicos de visdo biologicista, hospitalocéntricos e voltados para agbes curativas. Por
essa razilo, este estudo teve por objetivo analisar como os profissionais médicos da Atengio Bdsica em
Saiide, na Estratégia Saiide da Familia, realizam o cuidado integral individual, tendo como foco a di-
mensio psicoldgica no processo satide-doenga das pessoas. A abordagem qualitativa foi o método desta
investigagio. Os dados foram coletados por meio de entrevistas semiestruturadas e interpretados pela
andlise de conteiido, modalidade temdtica, constituindo-se trés temas. Identificou-se que a abordagem
da dimensdo psicoldgica pelos médicos se desenvolve na perspectiva da integralidade em um esfor¢o
de reconstrugdo das priticas fragmentadas em satide. No entanto, percebe-se que hd dificuldades e
desafios a serem superados pelos profissionais médicos junto aos usudrios, a equipe e a gestdo do
sistema. Dessa forma, a integralidade surge como a capacidade de os profissionais interagirem com os
usudrios, produzindo, assim, um territério comum que possibilite o didlogo entre os sujeitos, gerando

uma reorganizacio do cuidado.

ABSTRACT

The Family Health Strategy has been the principal response in the organization of healthcare to nar-
rowly biological, hospital-centered, and mainly curative medical care. This study analyzed how physi-
cians working in primary care under the Family Health Strategy in Brazil conduct comprehensive in-
dividual care, with a focus on the psychological dimension in the health-disease process. The study used
a qualitative approach. The data were collected with semi-structured interviews and interpreted by
means of content analysis (thematic modality), comprising three themes. We found that the approach
to the psychological dimension by physicians is developed from the perspective of comprehensiveness in
an effort to reconstruct fragmented health practices. However, we observed difficulties and challenges
to be overcome by physicians with the clientele, the health team, and management. Comprehensiveness
thus emerges as the capacity of professionals to interact with users, thus producing a common ground
that allows dialogue between the stakeholders, thereby fostering reorganization of care.
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INTRODUCAO

Aimplementagdo do Sistema Unico de Satide (SUS) n&o s6 de-
sencadeou um processo de ampliagdo na quantidade de servi-
¢os de satde, como também ampliou a qualidade deles, ja que
um de seus principios é o da integralidade da atengéo a satide,
que confronta o modo vigente de produzir satide!. O modelo
tradicional de atengdo vem hé tempos sendo questionado por
suas caracteristicas fragmentarias e reducionistas, bem como
pelo fato da doenga ser o principal objeto de intervencao, con-
figurando-se relagdes do tipo sujeito-objeto nas quais nédo se
escuta ou se dialoga®.

Contudo, quando se aborda o cuidado enquanto processo
satide-doenga inclui-se, além da dimensdo individual, repre-
sentada pelas experiéncias tinicas e pessoais do sofrimento
e do adoecimento, a dimensdo coletiva, na qual a satide dos
sujeitos é influenciada pelo contexto de vida em que estdo in-
seridos®.

Nesse sentido, os profissionais de satide muitas vezes ndo
estdo preparados para lidar com essas questdes, haja vista o
modelo médico hegeménico, pautado no diagndstico e na te-
rapéutica das doengas consagradas pela ciéncia, no qual ha
pouco espago para a escuta dos sujeitos, para o acolhimento e
para o cuidado integral a satde®.

Esse modelo hospitalocéntrico e centrado no médico for-
taleceu-se no p6s-22 Guerra Mundial com a crescente industria
de equipamentos biomédicos, que tornou disponiveis tecno-
logias e medicamentos e tinha como principal compromisso
assistir a satide com a producao de procedimentos, substituin-
do, ao longo do tempo, o compromisso com a defesa da vida
individual e coletiva®.

Logo, evidencia-se o limite da racionalidade do modelo
assistencial em lidar com os aspectos subjetivos do adoeci-
mento humano e com os agravos de natureza psicossocial®
que se manifestam por um conjunto de sintomas indefinidos,
como tristeza, baixa autoestima, ansiedade®. Dessa maneira,
cuidar do outro, com solidariedade para aliviar o sofrimento,
torna-se um grande desafio para o médico’.

Nesse contexto, é concebida a Estratégia Satide da Fami-
lia (ESF) enquanto estratégia para a reorientacdo da Atengao
Basica como primeiro nivel de cuidado a satide no SUS, consi-
derando a amplia¢do do acesso dos usudrios, a qualificagdo e
a reorientacdo das praticas de satide®. A ESF esta centrada na
familia, entendida e percebida a partir do seu ambiente fisico e
social, e possibilita as equipes multiprofissionais uma compre-
ensdo ampliada tanto do processo satide-doencga, como da ne-
cessidade de intervengdes que vao além de préticas curativas®.

Essas préticas, ao serem revisitadas e discutidas, neces-
sitam da ampliagdo ao conceder o cuidado, ao desenvolver a

relagdo de vinculo e responsabilizagéo entre as equipes e a po-
pulacdo adscrita ao territério, garantindo a continuidade das
acoes de satide e a longitudinalidade do cuidado®.

Corroborando com as ideias anteriores, a compreensao
ampliada do processo satide-doenca vai além do campo bio-
l6gico e implica que médicos, em sua pratica cotidiana, levem
em considera¢do a maneira como os significados e sentidos se
representam na vida de cada paciente’.

Este estudo questiona como os médicos da ESF, diante das
diversas possibilidades de constitui¢do do cuidado no cotidia-
no dos servigos de satide, estdo realizando a prética profissio-
nal na perspectiva da integralidade, assim como quais sdo os
determinantes para que eles considerem a dimens&o psicol6-
gica nesse cuidado, haja vista que a origem dos sofrimentos
nem sempre é facilmente identificada, e o que médicos acre-
ditam ser a origem do sofrimento pode ndo corresponder a
percepgdo dos sujeitos. O sofrimento, muitas vezes, relaciona-
-se a perda de papéis sociais ou mesmo aos eventos morais e
emocionais, que sdo aliviados pelo controle da situagdo desen-
cadeante’.

Portanto, para identificar o sofrimento, deve-se escutar e
apreender o verdadeiro sofrimento das pessoas; saber o que
elas sentem e dar o real valor as suas falas. Essas sdo a¢des ne-
cessdrias ao cuidado integral, que deve fazer parte da esséncia
humana, e ndo apenas ser um ato pontual, mas ser capaz de
relacionar respeito e preocupagdo com o outro’.

Nesse sentido, considerando a integralidade e o agir
em satdde, os servigos devem ofertar um cuidado com agées
de promogdo a satide, prevencdo dos fatores de risco, as-
sisténcia aos danos e reabilitacio segundo a dindmica do
processo satide-doenga, integradas em todos os espagos
organizacionais do sistema de sadde'. Esse cuidado d&-
-se a0 passo que os sujeitos trazem os pacientes para ser
o centro da atencdo dos servigos e de seus profissionais®.
Pretende-se com isso uma pratica que se da dentro de uma
interacdo no cotidiano das ag¢des, tanto no cuidado como na
organizacdo da satde, nas quais se considerem aspectos sub-
jetivos e objetivos'’.

Na construgdo da Integralidade e da Hierarquizacdo do
SUS, a ESF esta inserida no primeiro nivel de a¢des e servigos
do sistema local de satide e deve ser vinculada a rede de servi-
¢os de forma que se garanta atengdo integral aos individuos e
familias. Quanto a territorializacdo da populagao preconizada
pelo SUS, a ESF trabalha com territério de abrangéncia defini-
do e é responsavel pelo acompanhamento dessa populagao®.

A ESF pretende trabalhar com o principio da vigilancia da
satde, na atuagdo multiprofissional, assim como na responsa-
bilizagdo pela integralidade das agdes na area de abrangéncia,
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ou seja, cada equipe, composta por, no minimo, um médico,
um enfermeiro, dois auxiliares de enfermagem, cinco ou seis
agentes comunitarios de satide, dentista e auxiliar de consul-
torio dentario, deve responder por uma populagdo em torno
de trés a cinco mil pessoas'>.

Assim, perante os processos de mudangas na organizagao
erealizacdo do cuidado, dos quais se destaca a ESF, surge a ne-
cessidade de se avaliar como ocorre a abordagem integral na
Atencédo Bésica em Satde (ABS), bem como analisar o cuidado
médico diante dos problemas e necessidades de satide em sua
dimenséao psicolégica.

OBJETIVO

Analisou-se, neste estudo, como os profissionais médicos da
Atencdo Basica em Satide na Estratégia Satide da Familia rea-
lizam o cuidado integral individual, tendo como foco a dimen-
sdo psicolégica no processo satide-doenca das pessoas.

METODO

Esta pesquisa foi realizada por meio de um estudo qualitativo
sobre a abordagem psicoldgica que os profissionais médicos da
ESF tém no cuidado integral ao individuo. Observa-se que a
andlise das percepgdes, expectativas e valores desses profissio-
nais diante da dimensao psicolégica no cuidado na ABS é mais
bem entendida por meio de uma abordagem qualitativa®, que
compreende e classifica os processos dinamicos vividos por gru-
pos sociais, abrange o comportamento dos fatos e envolve inte-
resse maior pelos significados do que pela frequéncia dos fatos'.

Em pesquisa qualitativa, a amostragem boa é aquela que
possibilita abranger a totalidade do problema investigado em
suas multiplas dimensdes’. Considerando que se tem um
universo de 28 médicos na ESF em Marilia (SP), trabalhou-
-se com uma amostra cuja sele¢do seguiu o seguinte critério:
sorteio aleatério de 40% dos médicos que trabalham nas USFs,
abrangendo as quatro regides do municipio de Marilia, sendo
distribuido o niimero de médicos sorteados de acordo com a
concentragdo de USFs por regido.

Para coleta dos dados, foi utilizada a técnica de entrevista
semiestruturada individual, em que se levantam informagoes
contidas na meméria dos sujeitos com perguntas abertas. Se-
gundo Haguette', entrevista é um processo de interagao social
entre duas pessoas no qual o entrevistador tem por objetivo a
obtencédo de informagdes do entrevistado.

Obtido o consentimento dos participantes a partir da assi-
natura de um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, fo-
ram feitas as seguintes perguntas semiestruturadas: a) Como
voceé realiza o cuidado integral no cotidiano de suas agdes em
satde?; b) Quais sdo os recursos que vocé utiliza para a identi-

ficacdo da dimensédo psicolégica das situagdes/problemas do
paciente?; c) Quais sdo as estratégias que vocé utiliza na reso-
lugdo dessas situagdes/problemas do paciente que envolvem
a abordagem da dimenséao psicolégica?

Os dados coletados foram analisados pelo método pro-
posto por Minayo®. Segundo a autora, na analise se busca os
significados manifestos e latentes no material qualitativo cole-
tado por meio dos discursos das pessoas.

A operacionalizagdo da técnica se deu pelos seguintes
passos: a) organizacdo dos dados, com a transcri¢do das falas
gravadas, releitura do material (ou leitura flutuante), organi-
zando-o em determinada sequéncia; b) ordenacdo dos dados,
quando foi realizada uma leitura exaustiva e repetida dos tex-
tos, com a constituicdo de um ou varios corpus e a deteccdo dos
ndcleos de sentido; c) identificagdo dos temas; e d) anélise e
interpretacdo dos dados por meio de uma triangula¢do com o
referencial teérico e o material coletado. As falas de cada mé-
dico entrevistado foram representadas da seguinte forma: M1,
M2... M11.

Atendendo aos procedimentos previstos na Resolugao
196/96 do Conselho Nacional de Sadde, esta pesquisa foi
aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Medicina de Marilia (Protocolo de Estudo n® 221/06) e obte-
ve financiamento do Programa de Bolsas Cientificas Promed-
-Famema. Nao houve conflitos de interesse dos autores na
pesquisa.

APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

A anélise dos dados permitiu a constru¢do dos trés temas: 1.
(Re)construgdo do trabalho na Atengao Basica em Satde: desa-
fios do cuidado integral em satide; 2. Concepgédo de cuidado/
satide-doenga; 3. Desafios para constru¢do do cuidado inte-
gral, incluindo a abordagem psicolégica.

1. (Re)construgio do trabalho na Atenc¢io Basica em Satde:
desafios do cuidado integral em satide

A organizagdo dos processos de trabalho surge neste tema
como o principal desafio para as questdes que envolvem mu-
dangas nos servigos de satde, visando a centrar no usudrio e
em suas necessidades e quebrar o modo de organizar o cuida-
do médico hegemonico, calcado no uso de tecnologias duras,
de maquinas e equipamentos".

Alguns médicos ilustram o conceito de integralidade liga-
do a0 momento e a forma de atendimento na nova organiza-
¢do do cuidado, destacando que

“valorizo muito mais a consulta agendada do que um simples
acolhimento da demanda” (M6).
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Ha também os que discutem os casos com a equipe de
satde em que trabalham ou com outros profissionais da satide

mental, visto em:

“quando eu tenho dificuldade em detectar alguma coisa, [...]
vou me munir de conhecimentos dos colegas da equipe, por
ser uma equipe multiprofissional” (M3).

“Pego ajuda da equipe.” (M9).

Os médicos demonstram empenho na condugao dos casos

que envolvem a dimensao psicoldgica, ja que

“sdo raros os encaminhamentos especificos, geralmente sio
pessoas quie precisam de um espago para falar dos problemas”
(M1).

Entretanto, em alguns momentos eles necessitam enca-
minhar para outros profissionais os casos que ndo se sentem

suficientemente capazes de conduzir, mencionando que:

s

as vezes chega uma pessoa com ideagio suicida, daf a gente
encaminha para o pronto-socorro [...] depois reencaminham

para a gente acompanhar” (M9).

Demonstram também a disponibilidade de tempo ade-
quada na consulta médica para essa abordagem, ao destaca-

rem que:

“tenho um hordrio na minha agenda com enfoque diferente,
1 se fala dos problemas, uma dificuldade emocional, algo que

esteja afetando essa pessoa na qualidade de vida dela” (M1).

Logo, a integralidade comega pela organiza¢do dos pro-
cessos de trabalho na ABS, em uma assisténcia multiprofis-
sional, fundamentada em diretrizes como o acolhimento e
o vinculo, a partir dos quais a equipe se responsabiliza pelo
cuidado e recupera o valor dos atos assistenciais primitivos da

clinica’, o que se verifica na seguinte fala:

“o0 cuidado inicia-se a partir do momento em que vocé comega
a conhecer o seu paciente, conhece a familia dele, o local onde

ele vive, como ele vive, e de que maneira que ele vive” (M3).

Para reorganizagdo da clinica do cuidado, trés sdo os con-
ceitos que devem orientar o processo de trabalho na constru-
¢do da integralidade: a clinica ampliada; a democratizacdo da
gestdo (sistema de cogestdo); e a integracdo dos diversos pon-
tos de conexdo de um sistema ptiblico de satide, pautados no
conceito de paideia'.

Essa concepgdo aposta em uma estratégia organizacional
e em outra concepgao de gestdo do trabalho clinico. Nessa con-
cepgdo se constréi o trabalho segundo um “neoartesanato” na
clinica e (re)organizando-o para facilitar a construcédo de res-
ponsabilidades macro e microssanitaria. Reformula também
o modelo biomédico, ao trazer para a pratica clinica saberes
de outras areas para a reorganiza¢do do modo de fazer satde,
ampliando, assim, o poder democratico das deliberagoes (ges-
tdo participativa)’®.

Evidencia-se ainda neste tema que fazer encaminhamen-
tos sem haver esgotado as possibilidades diagndsticas na ABS
revela, de certo modo, uma desresponsabilizagdo no cuidado
com o usudrio’®, além de centrar o cuidado na fragmentagao
dos problemas de satide ou somente na clinica “reduzida”.
Dessa forma, vé-se muitas vezes o profissional centrado nas
necessidades eminentes do paciente, prestando atendimento
direcionado somente a queixa, quando destacam que:

“em alguns casos a gente usa o encaminhamento como fer-
ramenta” (M10),

ou

“algumas vezes no atendimento a gente precisa fragmentar

a queixa, algo mais imediato que ele estd precisando” (M5).

Identificou-se também situagdes em que encaminhar
se torna necessério na condugdo dos casos clinicos, o que se

aponta em:

“quando tem necessidade de encaminhar, a gente encaminha,
como o caso do paciente mais complicado, pelo fato de nio ter
como lidar com ele aqui, como acontece com 0s esquizofréni-
cos” (M6).

Campos' sugere um novo arranjo para os servigos de sau-
de com base nos conceitos de equipe, de referéncia e de apoio
especializado matricial. Parte da suposi¢do que uma reorde-
nacdo do trabalho em satide, segundo a diretriz do vinculo
terapéutico entre equipe e usuarios, estimularia a produgao
progressiva de um novo padrdo de responsabilidade pela
coprodugio de satide. Propde que as ESFs (equipes de refe-
réncia) possam discutir o plano terapéutico e/ou encaminhar
os casos que ndo forem possiveis de serem resolvidos com/
por uma equipe matricial composta de psicélogos, psiquia-
tras, fisioterapeutas ou outros profissionais. Isso articulado as
diretrizes de gestdo colegiada e de transdisciplinaridade das
praticas e dos saberes possibilitaria uma superacdo de aspec-
tos fundamentais do modelo médico hegemoénico. No entanto,
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a equipe de referéncia continuaria se responsabilizando pelo
acompanhamento do caso, em vez de somente transferir a res-
ponsabilidade do cuidado para o outro servigo.

Destaca-se, entdo, que os servicos de satide devem se
apoiar em processos gerenciais autogestores, centrados nos
usudrios e dirigidos por todos os trabalhadores, articulados a
uma rede de servigos regulada pelo Estado e comprometidos
com a produgédo do cuidado®.

Os trabalhadores da satide, incluindo o médico, podem
ser potentes dispositivos de mudangas dos servicos assisten-
ciais, sendo necessaria a constru¢do de uma nova ética entre
esses profissionais, presidida por valores humanitarios, de so-
lidariedade e reconhecimento de direitos de cidadania em tor-
no da assisténcia a satide. Esses valores devem guiar a forma-
¢do de um novo paradigma para a organizagao de servigos®.

Entretanto, a formagdo desses profissionais tem tomado
como referéncia apenas a busca eficiente de evidéncias no
diagnéstico, tratamento e prognoéstico, ndo buscando desen-
volver condi¢des de atendimento as necessidades de satde
das pessoas e das populagdes, da gestdo setorial e do controle
social em satide®.

Assim, dentro dos limites da organizagdo do trabalho
integral, os médicos destacam problemas em sua formagao
profissional, considerando ndo haver preparo suficiente para
atuar nas questdes da abordagem psicolégica, o que se obser-
va na seguinte fala:

“ndo temos uma formagio em Psicologia e Psicoterapia, tal-
vez a nossa graduagdo nio nos preparou de maneira que vocé
se localize para estar atuando nestas questdes de abordagem

psicoldgica” (M8).

Hechkert??, ao discutir acerca da ética e da técnica nas
praticas do cuidado, destaca que no cotidiano se produz um
modo de vida consumindo técnicas como chave de solugdo
dos problemas com os quais se convive, estando os interesses
mercantis e corporativistas presentes nesse cenario. Isso ocor-
re tanto nos servicos de satide, quando uma equipe de profis-
sionais reduz seu trabalho ao uso/execucdo de procedimentos
sem incluir uma escuta sensivel e cuidadosa do outro em que
intervém, como nos processos de formagao dos profissionais,
quando se reduz a formagao ao consumo pragmadtico de téc-
nicas, ao acreditar que assim se resguarda a formagdo de um
profissional competente.

Portanto, a formacgao deve envolver questdes como a pro-
dugdo de subjetividade, ética, habilidades técnicas e conheci-
mento do SUS. A formacao para a 4rea da satide deveria ter
como objetivo a transformagdo das praticas profissionais e da

prépria organizagdo do trabalho, dando, dessa forma, acolhi-

mento e cuidado as varias dimensodes de saude.

2. Concepgdo de cuidado/satide-doenca

Observa-se a visdo que alguns médicos da ESF tém acerca
de integralidade como um cuidado integrado realizado com
o paciente, tentando compreendé-lo diante de seu “modo de
andar a vida”, em que determinantes de sua vida e trabalho
interferem em seus processos de satide-doenga, ao destacarem

que:

“eu ndo consigo desvincular uma coisa da outra, o ser huma-
no nio funciona em gavetas” (M1).

“procuramos atender o individuo como um todo, ndo sé en-
focando a doenga dele, e sim tentando enxergar o que o levou
a adoecer, o processo de adoecimento muitas vezes nos traz

informagdes sobre aquela familia, sobre aquela pessoa” (M5).

Hé4 uma nova maneira de se interpretar o fenémeno
satide-doenca pelo modo como as pessoas estdo inseridas na
sociedade, ou seja, os determinantes da satide estdo vincula-
dos a um gradiente que atravessa as classes socioeconomi-
cas, de forma que as pessoas com menores rendas e status
social estdo associadas a uma pior condi¢do em termos de
saude?. Portanto, os determinantes estdao fora do sistema de
assisténcia a satide. Mas, a origem pela assisténcia, a qual se
convencionou chamar de demanda, é tomada muitas vezes
como carecimento ou falta de algo a ser corrigido, um sofri-
mento. E captado tanto pelos profissionais de satide como
manifesto pelo préprio usudrio enquanto necessidade. Contu-
do, essas necessidades sdo vistas enquanto carecimentos que
fazem parte de um “carddpio de necessidades” socialmente
reconhecidas, naturalizadas e reificadas, reduzidas a abor-
dagens ou processos fisiopatologicos. Ha necessidade de se
constituir formas de assistir que fossem mais “totalizadoras”
e ndo meramente a somatdria de especificidades tecnolégi-
cas, incluindo a subjetividade tanto da coletividade como
dos trabalhadores da satde®.

E nesse momento em que no trabalho clinico, observado
em:

“procuramos atender o individuo como um todo, ndo sé en-
focando a doenga dele, e sim tentando enxergar o que o levou
a adoecer” (M5),

a clinica considera os sujeitos como concretos, dignos de no-
vas abordagens diagnoésticas e terapéuticas condizentes com
suas reais necessidades®.
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Essa clinica, chamada de clinica ampliada, considera fun-
damental expandir o “objeto de trabalho” do cuidado e agrega
a esse objeto, além das doengas, as situagdes que aumentam a

vulnerabilidade das pessoas’®, como se afirma em:

“principalmente é a questdo do desemprego que mais mexe
com a questdo psicolégica do ser humano, em que a pessoa

ndo tem motivagio” (M2).

Entretanto, o exercicio predominante de uma clinica cen-
trada no ato prescritivo e na producédo de procedimentos, em
contraposicdo a pratica da clinica ampliada com multiplos
profissionais e referida em outras falas, contribui para a baixa
resolubilidade na rede basica.

Assim, outros profissionais médicos remetem a aborda-
gem da dimensdo psicolégica tentando enquadrar os pacien-
tes simplesmente no aspecto biolégico de disttirbios patolégi-

cos psiquiatricos, o que se verifica em:

“primeiro eu tento enquadrar em algum diagnéstico psiquid-
trico, preciso saber se aquelas queixas que o paciente me traz
fazem parte de critérios de transtornos psiquidtricos comuns
da atengdo primdria” (M8)

“procurando os sintomas de depressio, af eu verifico o humor,

a atividade, a senso de percepcio” (M4).

Os profissionais de satide tém dificuldade em lidar com
sofrimento e, assim, preferem lidar com doenca, na qual a ra-
cionalidade da biomedicina estabelece referéncias e pontos de
intervengdo sobre lesdes e disfunc¢des detectadas. Campos*
aponta a necessidade de ampliar a capacidade de escuta do
profissional de satide, de forma a incorporar instrumental pro-
veniente da psicandlise e de outras disciplinas para reestrutu-
rar a clinica em um sentido mais humanizado e acolhedor dos
sofrimentos individuais, traduzindo-os, assim, em dimensdes
fisicas, psiquicas e sociais, podendo, dessa forma, proporcio-
nar intervencdes mais integradoras.

Para que ocorra essa mudanga, ha necessidade de que os
profissionais constituam uma nova prética, com outros pro-
positos, pautada em novos atributos (conhecimentos, habili-
dades e atitudes). A finalidade de qualquer agdo em satide é
produzir o cuidado, que é marcado por distintos modos tec-
nolégicos de operar o ato, a partir do arranjo entre dimensdes
materiais e ndo materiais do fazer em satide®.

Essas dimensdes se expressam em terrenos tecnolégicos
de dominio leve, leve-duro e duro (tecnologia dura é enten-
dida como os equipamentos e maquinas, leve-dura como os
saberes tecnolégicos clinicos e epidemioldgicos, e leve como

os modos relacionais de agir na produgao dos atos de satde).
O modelo cujo sentido é dado pelo mundo das necessidades
dos usuarios é centrado nas tecnologias leves e leve-duras, ao
contrario do predominante hoje, cujo sentido é dado pelos in-
teresses corporativos e financeiros das industrias de equipa-
mentos, centrado nas tecnologias duras e leve-duras®.

Surge, entdo, um novo modelo de cuidado centralizado nas
diretrizes do acolhimento, vinculo/responsabilizagio e autono-
mizagdo. Entende-se o acolhimento, em primeiro lugar, como a
possibilidade de universalizar o acesso, abrir as portas da Uni-
dade de Satide a todos os usudrios que dela necessitem, e a es-
cuta como a que qualifica o usudrio e o compromisso com a re-
solucdo do seu problema de satide, conforme mencionado em:

“eu tenho me surpreendido com o efeito terapéutico de uma
escuta, mais do que a solugdo, de um conselho é que vocé vé

que a agdo terapéutica é um espago legal” (M9).

O vinculo baseia-se no estabelecimento de referéncias dos
usudrios a uma dada equipe de trabalhadores, bem como na
responsabilizagdo destes para com aqueles, no que diz respei-
to a produgédo do cuidado*.

A autonomizagéo significa ter como resultados ganhos a
autonomia do usudrio para viver a vida e se caracteriza pelo
aumento da capacidade deles de compreenderem e atuarem
sobre si mesmos por meio do autocuidado*. Parece que o pro-
fissional esta buscando construir isso quando destaca que:

sy

as vezes a gente faz uma pergunta que faz a pessoa pensar”
(M5).

Destaca-se ainda sobre este tema colocagdes como:

“primeiro é a atengdo a fala, acho que a pessoa se coloca com
sua fala[...] o olhar é um instrumento que me diz muito como
estd a sua vida emocional” (M1)

“acho que ndo tem uma férmula, mas o bdsico mesmo é na
conversa” (M10).

Logo, a terapéutica ndo se restringird somente aos farma-
cos e as cirurgias. Formam-se recursos para tratar as doencas
que valorizam o poder terapéutico da escuta e da palavra, o
poder da educagido em satide e do apoio psicossocial.

Ha alguns médicos que utilizam como ferramenta a te-
rapia comunitaria e os grupos no auxilio para a resolucdo de
questdes psicoldgicas dos pacientes, o que se percebe em:

“tem a terapia comunitdria que eu jd tive um contato com a

comunidade e é muito boa também” (M1)
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“esta troca de experiéncias entre os proprios pacientes é mui-
to boa, eles se sentem mais a vontade, eles se sentem mais

acolhidos e funcionam como grupo terapéutico” (M5).

Alguns relatam como instrumento do cuidado o trata-
mento medicamentoso ao identificar dificuldades relaciona-
das a abordagem psicoldgica dos pacientes, com posterior
encaminhamento aos psicélogos, isso se vé em:

“primeiro eu tento enquadrar em algum diagndstico psiqui-
dtrico, [...] iniciamos um tratamento medicamentoso, entio

encaminhamos, dependendo do caso, para a psicologia” (M8).

3. Desafios para constru¢io do cuidado integral, incluindo a
abordagem da dimensao psicoldgica

Para a singularizagdo do atendimento clinico sdo necessarios,
além da existéncia de certo grau de autonomia durante o traba-
lho, a motivacdo dos profissionais e a criacio de um padrao de
gestdo, no qual a maioria se sinta motivado a se dedicar a produ-
¢do em satde, a gerenciar os processos de trabalho, bem como
a se comprometer com a defesa da vida individual e coletiva'.

Para Marx, o trabalho ndo é compreendido somente em
sua dimensdo mais operativa enquanto uma atividade, mas,
antes de tudo, como uma prdxis que expoe a relacio homem/
mundo em um processo de mutua produgao®.

Nesse sentido, hid a necessidade de se fazer uma inter-
vengdo institucional em diregdo a mudanga dos processos de
trabalho em satide®. Assim, essa intervencao deve ter como
estratégia de transformacdo o processo de trabalho sob a 6p-
tica do trabalho vivo, que conduz as praticas inovadoras que
enfrentam as necessidades de satide, o que pode ser visto em:

“para o médico realizar a abordagem integral do paciente, ele

necessita de tempo adequado na consulta” (M),

e que modifiquem/transformem o modelo médico hegemoni-
co para o de defesa da vida®.

Entretanto, muitas vezes ha dificuldade dos médicos em
refletir e modificar a sua pratica, o que é justificado em:

“muitas vezes vocé ndo tem tempo para despender com o pa-
ciente [...] se vocé ficar dando muito retorno para as pessoas,

acaba desestruturando a agenda” (M4)
ou pelo fato de haver
“dificuldade dos pacientes compreenderem o papel do médico

como profissional que visa i integralidade e aceitagdo diante
da mudanga do perfil médico” (M3).

Ha os que elucidam o desafio de se trabalhar na ESF, ao
destacar que

“¢ muito complicado trabalhar no contexto do PSF e querer
fazer um trabalho integrado e ndo ter condigdes; primeiro é a
questdo de gestiio, as vezes vocé ndo consegue agendamento
para o paciente, as vezes nio hd medicagdo na rede, e a pessoa

ndo tem condicdes de se tratar” (M2).

Percebe-se que ha dificuldades na reorganizagéo do pro-
cesso de trabalho em satide por parte dos profissionais mé-
dicos, tanto quando eles pensam sobre a prépria unidade de
saide, na gestdo dos servicos para a realizacdo do cuidado,
como na forma como o usudrio vé o profissional cuidando, a
qual também é fruto do que é realizado por esse profissional
nas suas condi¢oes de trabalho, considerando a sua visdo/sa-
beres com relagdo a Satde da Familia.

A velocidade com que conhecimentos e saberes tecnold-
gicos se renovam na area da satde faz com que se torne mui-
to complexa a atualizagdo permanente desses trabalhadores,
tornando-se, dessa forma, essencial a ampliagdo de recursos
para os cuidados da satide, bem como o desenvolvimento de
nogdes como aprender a aprender, trabalhar em equipe e cons-
truir uma aprendizagem individual, coletiva e institucional®?.

Os profissionais entendem que a formagao na abordagem
psicolégica é uma questdo de perfil, quando um desses co-
menta que

“[...] a maioria dos profissionais nio tem tanto perfil como
deveria ter [...]” (M2)

e que além do perfil devera ter acimulo de conhecimento ao
destacar que

“[...] eu sempre corro atrds para me especializar [...]” (M2).

Na reorganizagdo dos servigos na construcdo da integra-
lidade em satide, um dos desafios que vem se mostrando tem
sido o trabalho com o profissional cuja formagdo ndo vem ao
encontro do projeto politico do SUS, continuando centrada no
modelo biolégico e na diregdo do aciimulo do conhecimento
pautado na especializacao.

Em contraposi¢do a essa abordagem, a Educagdo Perma-
nente em Satde (EPS) insere-se em uma necesséria construgao
de relacdes e processos que se desenvolvem no interior das
equipes em atuacdo conjunta. Ela corresponde a Educagdo em
Servigo, quando se coloca a pertinéncia dos conteddos, ins-
trumentos e recursos para a formacdo técnica submetidos a

um projeto de mudangas institucionais®. A EPS tem poténcia
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enquanto estratégia de gestdo para os processos de mudanga
da prética profissional. Ao ser realizada a partir da reflexdo do
processo de trabalho dos profissionais de satide e dos proble-
mas e situagdes que decorrem dessa pratica, a EPS busca com-
preendé-los, construindo sentido e significado para as acdes.

Na perspectiva da EPS surge, entdo, a nogdo de quadrila-
tero da formagao, que interage os segmentos da formagao, da
atencdo, da gestdo e do controle social em satide com a pro-
posta de dignificar as caracteristicas locais, valorizar as capa-
cidades instaladas, estabelecer a aprendizagem significativa
e a capacidade de critica, bem como produzir autoanalise e
autogestao?.

CONCLUSOES

Identificou-se que a abordagem da dimensdo psicolégica na
ESF pelos médicos se desenvolve na perspectiva da integrali-
dade em um esforgo de reconstrugdo das préticas fragmenta-
das em satide. No entanto, percebeu-se que ha dificuldades e
desafios a serem superados pelos profissionais médicos junto
aos usuarios, a equipe e a gestdo do sistema.

Dessa forma, a integralidade surge como a capacidade de
os profissionais interagirem com os usuarios, produzindo, as-
sim, um territério comum que possibilite o didlogo entre os
sujeitos, gerando uma reorganizacao do cuidado.

Para que a pratica médica responda ou nédo aos principios
da integralidade preconizados pelo SUS na ESF, a linha de cui-
dado deve ser fruto de um grande pacto entre todos os atores
que controlam servicos e recursos assistenciais.

No ambito da atividade do cuidar, o usuario deve ser cen-
tralizado no trabalho constante de produgdo, provocando a
criacdo de novas préticas no campo da satide, de outros modos
de cuidar, de forma a integrar cuidado e gestdo aos servigos de
satde para a produgdo de novos sujeitos e novas préticas.

O cuidado exige a construgdo coletiva do trabalho: cons-
truir praticas que incluam ag¢des nas quais o outro também te-
nha lugar nesse processo; e construir em conjunto um mundo
no qual o ato de conversar se paute em um processo de afec-
¢Oes mituas e assuma papel estratégico.

Tomar o outro como face do cuidado passa a ter, entdo, o
sentido de produzir novos modos de trabalhar em satide que po-
tencializam o protagonismo dos sujeitos e que implicam corres-
ponsabilidade. Néo é possivel pensar em modificagdes dos mo-
dos de cuidar, se ndo se operar uma radical mudanga nos modos
como se trabalha em satide, pois existe uma relagio estreita entre
produgédo de satide e 0 modo como se produz e se vive.

Portanto, pensar na dimensao coletiva das a¢des em satide
é afirmar que satide ndo se produz por um tinico ser, mas nasce
da relagdo com o outro, do modo como as relagdes acontecem.
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