- 64 - Camargo-Borges C, Japur M

SOBRE A (NAO) ADESAO AO TRATAMENTO: AMPLIANDO SENTIDOS
DO AUTOCUIDADO
CONCERNING (NON) ADHERENCE TO TREATMENT: AMPLIFYING SELF-CARE MEANINGS

SOBRE LA (NO) ADOPCION DEL TRATAMIENTO: AMPLIANDO LOS SENTIDOS DEL AUTO-
CUIDADO

Celiane Camargo-Borges', Marisa Japur’

! Psic6loga. Doutora em Enfermagem em Satide Publica. Diretora do Centro de Desenvolvimento e Qualificagdo para o Sistema
Unico de Satide do Departamento Regional de Satide de Araraquara. Sao Paulo, Brasil.

2 Psicologa. Mediadora e Consultora do ConversA¢des Familiares, Ribeirdo Preto. Docente aposentada do Departamento
de Psicologia e Educagao da Universidade de Sao Paulo, Faculdade de Filosofia Ciéncias e Letras de Ribeirdao Preto. Sao
Paulo, Brasil.

PALAVRAS-CHAVE: RESUMO: Novos discursos no contexto do Sistema Unico de Satide tém demandado um olhar critico

Autocuidado. Processos sobre o autocuidado. Este é um estudo de carater qualitativo baseado teérico-metodologicamente

grupais. Atencdo primdaria no construcionismo social. O objetivo foi descrever sentidos de autocuidado produzidos em grupos

a saude. comunitarios num contexto da Estratégia de Satide da Familia. A coleta de dados se deu durante o ano
de 2001, totalizando 28 participantes na faixa etaria de 50 anos, aproximadamente. As conversas foram
gravadas, transcritas e analisadas dando visibilidade as versoes de autocuidado. A anélise dos dados,
utilizando o referencial do construcionismo social, permitiu ampliar os sentidos de autocuidado em
referéncia a adesdo ao tratamento, favorecendo uma reflexao sobre sua complexidade e as necessidades
mais amplas que vdo além da adesdo a um medicamento prescrito. Didlogo e foco na relagdo sao
apresentados como recursos transformativos das praticas de cuidado e autocuidado, possibilitando a
construcao de acdes numa perspectiva mais integral e co-responsavel.

KEYWORDS: Self care. ABSTRACT: New discourses about healthcare in the context of the Unified Healthcare System have

Group processes. Primary demanded a more critical view of self-care. This is a qualitative study with its theoretical background

health care. based on social constructionism theory. The objective was to describe meanings of self-care constructed
in community groups which are part of the Family Healthcare Program in Brazil. The data collection
occurred during 2001, totaling 28 participants with an average age of 50 years old. The conversations were
recorded, transcribed, and analyzed, giving visibility to their versions of self-care. The analysis, based on
social construction, amplified these meanings of self-care, enhancing reflection about their complexity and
broadening necessities, which go beyond simple adherence to a prescribed medication. Dialogue and the
focus on relationships are presented as transformative resources for the practices of care and self-care,
making possible the construction of actions in a perspective of integrality and co-responsibility.

PALABRAS CLAVE: RESUMEN: Los nuevos discursos en el contexto del Sistema Unificado de Salud han exigido una
Autocuidado. Procesos de mirada mas critica sobre el auto-cuidado. Este es un estudio de caracter cualitativo, basado tedrica
grupo. Atencién primaria y metodolégicamente en el construccionismo social. Su objetivo es describir los sentidos del auto-
de salud. cuidado producidos en grupos comunitarios en el contexto de la Estrategia de la Salud de la Familia.
Los datos fueron recolectados durante el afio 2001, totalizando 28 participantes con 50 afios de edad,
aproximadamente. Las conversaciones fueron grabadas, transcritas y analizadas dando visibilidad a las
versiones del auto-cuidado. El analisis, basado en una perspectiva construccionista, permitié ampliar
los sentidos del auto-cuidado, favoreciendo una reflexién sobre su complejidad, sefialando necesidades
mas amplias, diferentes de la adopcién de un medicamento prescrito. Didlogo y foco en la relacion son
presentados como recursos transformadores de las practicas de cuidado y auto-cuidado, los cuales
posibilitan la construccién de acciones dentro de una perspectiva mas integral y co-responsable.

Celiane Camargo-Borges Artigo original: Pesquisa
Endereco: R. Abrao Caixe, 786, Ap. 21 Recebido em: 18 de maio de 2007
14.020-630 - Jardim Iraja, Ribeirao Preto, SP, Brasil. Aprovagcao final: 11 de janeiro de 2008

Email: celianeborges@gmail.com

Texto Contexto Enferm, Florianépolis, 2008 Jan-Mar; 17(1): 64-71.



Sobre a (ndo) adesao ao tratamento: ampliando sentidos...

-65 -

INTRODUCAO

A Saade Publica Brasileira contemporanea
vem se conformando no esfor¢o de construir um
Sistema Unico de Satide (SUS) atendendo aos seus
principios e diretrizes estabelecidos e garantidos
pela Constituicao de 1988 e posteriormente regu-
lamentados em lei.!

Em quase 20 anos de SUS, um impacto visivel
se deu na ampliacdo do acesso a servicos de satide
em todo o Pais. Segundo dados da Organizacao
Pan-americana de Saude,? mesmo com todas as
dificuldades ainda presentes principalmente nas
areas rurais, ha uma cobertura quase que completa
da atencado bésica em todo o Pais. A disponibilida-
de de servigos de satide e de profissionais tem cres-
cido, as hospitalizagdes tém diminuido, o acesso
a medicamentos tem sido facilitado e os sistemas
em satde tém sido informatizados, permitindo
maior eficacia epidemiol6gica e também na or-
ganizagdo dos servicos. Dentre as dificuldades,
destaca-se principalmente a exclusdo social, a falta
de equipamentos tecnoldgicos e alguns servicos
especializados que nao sdo disponiveis.

Porém, uma questdo ainda muito pouco
discutida e avaliada sdo as pessoas que compode
este sistema, cujas (inter)acdes constroem (ou nao)
todos estes principios e diretrizes do SUS influen-
ciando ativamente no processo satide-doenca-
cuidado. Trabalhadores de satde e usuérios sdo
pouco mencionados nesses dados. Mesmo que
contemporaneamente esteja se buscando um en-
tendimento ampliado da atencdo a satide — englo-
bando, além das questdes bioldgicas, a qualidade
de vida, as questdes sociais, histéricas, econdmicas
e ambientais — sua l6gica tem sido dificil mudar.
As discussoes que se pretendem ampliadas, tratam
destas questdes ainda dentro de um saber tradi-
cional, trazendo eminentemente pontos técnicos
a serem desenvolvidos, dentro de uma interacao
hierarquizada e numa perspectiva de alguém que
tem o conhecimento (profissional da satide) infor-
mando quem nao o tem (comunidade).

Com o processo de reestruturacdo dos mode-
los assistenciais, valorizando e apostando na l6gica
da Atencao Primaria a Satide principalmente, na
Estratégia de Satde da Familia (ESF), as praticas tra-
dicionais ndo tém se sustentado e passa a ser central
o debate sobre a necessidade de revisdo destas.?

A forma de organizacgdo do trabalho que a
ESF requer — privilegiando o trabalho em equipe,
a integralidade, o vinculo com a comunidade, a
abordagem familiar, a co-responsabilidade e a

participagdo — vai evidenciando o esgotamento
dos modelos de atencido tradicionalmente dis-
poniveis e criando necessidades urgentes de
mudancas quanto a organizacdo do servigo e das
préticas nele desenvolvidas.

A fragilidade deste processo de mudanga é
evidente, indicando uma “[...] inconsisténcia teo-
rico-conceitual presente em nosso cendrio [...]”, >
que ndo permite a sustentacao destas mudancas.

A transformagdo necessaria ao processo de
trabalho trazida pelo investimento na Atencao
Primaria a Sadde configura-se como um marco
que transpde a discussdo dos recursos humanos
na satde para o primeiro plano. Com isso uma
maior visibilidade passa a ser dada para questoes
como o cuidado e a interagdo entre os atores sociais
envolvidos neste processo.?

No entanto, para a construcao dessas novas
praticas propostas no Sistema de Satide em geral,
é fundamental uma desconstrugdo tedrica desses
sentidos marcados pelo tecnicismo capitalista.
Nesta perspectiva o cuidado pode ser visto como
uma “potencialidade reconciliadora”, um eixo
restaurador de valorizagdo dessas praticas. No
entanto, nesta perspectiva capitalista, o cuidado em
satide é tomado como um conjunto de procedimen-
tos técnicos que devem ser utilizados para o bom
tratamento de um paciente. Procedimentos estes
que falam muito de tecnologia e pouco de arte, ndo
considerando um espectro muito maior da vida,
além da simples abordagem biomédica costumei-
ramente abordada numa a¢do em saade.*

O cuidado é um conceito longinquamente
tratado e que foi reapropriado no capitalismo
como importante categoria. Entretanto, esta apro-
priagdo se deu, dentro deste contexto capitalista
tomando-o como intervencao normativa e regu-
ladora dos corpos adoecidos para que voltassem
a produzir na sociedade, ou seja, entendido sob
uma moralidade higiénica.*

Portanto, é necessario um resgate filoséfico
e uma problematizacao do conceito para que haja
um giro paradigmatico que liberte o cuidado dos
saberes e fazeres que compdem a visdo capitalista
contemporanea da satide. Assim sendo, gera-se
potencialmente uma possibilidade de reconstru-
cdo da atengdo a sadde articulando o cuidado as
praticas assistenciais a vida.*

A pratica e o cuidado a sadde podem e de-
vem ser uma atividade fim e primordial. Desta
forma envolve uma variedade de aspectos a se
considerar: o aspecto da arte que trata da criati-
vidade e da estética na satide, o aspecto ético que

Texto Contexto Enferm, Florian6polis, 2008 Jan-Mar; 17(1): 64-71.



- 66 -

Camargo-Borges C, Japur M

envolve respeito e compreensao entre os atores
sociais envolvidos e o aspecto da ciéncia que tra-
ta do conhecimento e da pesquisa necessarios as
intervencoes em saude.’

Nesta perspectiva, cuidado significa a busca
de assimilacdo criativa de tudo que possa ocorrer
na vida, compromissos e trabalhos, encontros
significativos e crises existenciais, sucessos e
fracassos, satide e sofrimentos, que sdo processos
permanentes de aprendizado e necessitam de
espagos de reflexdo e atenc¢do.”

Como visto, vérios autores tém problematiza-
do a questdo do cuidado na perspectiva da satde
ampliada. Um aspecto do cuidado que também se
reconfigura e ganha destaque nesse novo contexto
é o autocuidado. Ao trazer o foco para o usuario
deste sistema, empoderando-o dentro do processo
transformativo da atencdo em satide, agora a res-
ponsabilidade do paciente de saber de si e de seu
tratamento passa a ser considerada fundamental.

Com a ampliagdo do acesso aos servigos de
saide e aos trabalhadores de satude, a culpabi-
lizacdo pelos fracassos nos cuidados em satide
pode mudar de lado. O que antes era culpa do
sistema, pela falta de profissionais e de servicos
disponiveis, passa a ser culpa do usudrio se, ao
ter acesso, ndo assume o autocuidado seguindo o
tratamento indicado.

No entanto, também ha de se problematizar
o autocuidado na mesma perspectiva do cuidado.
Ha que se levar em conta a complexidade da re-
alidade local e do cotidiano popular que faz das
préticas de autocuidado algo mais complexo do
que a simples adesdo a um tratamento prescrito.

OBJETIVO

A proposta deste estudo é problematizar
a questdo do autocuidado, complexificando seu
entendimento dentro do sistema de satide e de-
brucando um olhar mais critico sobre a tarefa do
cuidar de si mesmo. Assim, seu objetivo é des-
crever sentidos de autocuidado produzidos em
conversacdes grupais com grupos comunitarios,
realizados num contexto da ESF, explicitando as
maltiplas versdes que ai se produziram.

METODO

Este estudo foi de caréter qualitativo e teve
como base teérico-metodoldgica o construcionis-
mo social, no contexto histérico da necessidade de
outros pressupostos e premissas que sustentem a

importancia da construcao de sentidos e a sua va-
lorizacdo na producao do cotidiano social.® Nesta
perspectiva, a linguagem tem um carater funda-
mental, tomada como pratica social — linguagem
em uso, sendo analisada tanto em seu aspecto per-
formatico como em seu espaco e contexto de uso.

Esta concepcao convida a outras maneiras
de conversar sobre um mesmo assunto, gerando
posicoes alternativas frente a um problema, o que,
através de outras performances, possibilita a criagdo
de outros sentidos, de outras realidades sociais.”

Se alinguagem é acao no mundo, a mudanca
narrativa é uma mudanga que ocorre ndo somente
nas palavras, mas também nas acdes. Nessa pers-
pectiva, a medida que se conversa, novos sentidos
e significados podem ser gerados e, portanto,
juntas, as pessoas tém a possibilidade de criar
novas formas de se relacionar e de estar no mun-
do, re-significando antigos discursos e criando
novos. Assim, esta perspectiva combate uma visao
naturalizada das coisas, enfatizando a construcao
de sentido nas interacdes. O cuidado em satde,
portanto, é considerado uma prética social, e este
estudo tem o esfor¢o de dar visibilidade a isto,
problematizando a questao do autocuidado.

O processo conversacional tomado como
foco neste trabalho, foi objeto de uma pesquisa
de mestrado que teve como objetivo gerar uma
discussdao em grupo com uma comunidade acerca
de sentidos sobre o processo satide/doenca.® Os
grupos foram coordenados pela primeira autora
que inseriu ativamente trés temas na conversacao:
0 que é estar com sadde, o que é estar doente, o
que é cuidar da saade. Eles foram realizados em
uma comunidade alvo da ESF que tem uma area
de abrangéncia de 1300 familias de um bairro de
classe média baixa, de uma cidade de grande porte
no interior do estado de Sdo Paulo.

Foram realizados cinco grupos comunita-
rios, cada um deles reunindo moradores de uma
mesma rua, em cinco ruas diferentes, escolhidas
por critério geografico dentro da drea de abran-
géncia do servico. Eles foram de sessdo tnica,
com duragdo de cerca de uma hora e quinze mi-
nutos, com cinco a nove participantes cada um,
totalizando 28 participantes na pesquisa. Apesar
do convite para participacao ter sido dirigido as
familias durante visita da pesquisadora as casas,
os grupos foram compostos apenas por mulheres
(idade média de 50 anos) e bastante heterogéneos
com relagdo as caracteristicas sécio-demogréficas
(casadas, separadas e solteiras; desde analfabetas
até universitarias; com atividades domésticas e/
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ou auténomas pouco qualificadas e com vinculos
empregaticios de longa duracao).

Assim, a composicao dos grupos foi baseada
na disponibilidade das participantes, considerando
o critério geografico e o convite familiar, apés Con-
sentimento Livre e Informado,’ conforme aprova-
cdo pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital
das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirao
Preto da Universidade de Sao Paulo(IN° 04/05).

O procedimento de coleta de dados consistiu
do registro audio-gravado e da transcrigdo, na
integra, das conversas grupais e das anotagdes de
campo realizadas ao longo de um ano de contato
com este servigo. A fase de pré-andlise consistiu
de leituras sucessivas das transcri¢des e das anota-
¢Oes, 0 que permitiu a elaboragdo de uma narrativa
sobre cada grupo contendo uma descrigao geral
sobre o contexto, os principais temas discutidos, o
padrdo de interacdo grupal, a tonalidade afetiva,
bem como o manejo da coordenadora-pesquisa-
dora. A anédlise propriamente dita, baseada no
referencial do construcionismo social,® gerou a
construcdo de eixos temaéticos, sendo um deles
relativo ao autocuidado, no contexto das conversas
tanto sobre a promogao como sobre a recuperagao
da satde. Os nomes utilizados para identificar as
conversacoes grupais sao ficticios.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Os trés recortes aqui apresentados foram
extraidos de momentos conversacionais do grupo
em que alguma enfermidade era tema da conversa.
Os dialogos foram, entdo, se desenvolvendo pela
discussdo do modo como as participantes lidavam
com suas necessidades de satde.

Neste primeiro recorte, a discussao no grupo
iniciou com o relato de uma participante sobre uma
situagdo em que uma conduta médica foi tomada
sem que, na visdo dela, tivesse havido um exame
acurado sobre a queixa. As participantes conversam
sobre as atitudes que tomam quanto aos remédios
prescritos, diante de situagdes como esta.

[...] Ndo compro, ndo compro!!! [fala brava].
Volto no outro médico [se referindo a remédios
que o médico receita sem examinar direito] (Vivi,
Grupo 3).

[...] Eles te olham, vocé fala o que vocé tem e eles
te dd. Eu jd até sei o que eu vou tomar. Voltarem! Esse
Voltarem jd tomou conta da minha vida. Eu falo: — Nio
é possivel! Eu vou ld no Posto... (Sirlei, Grupo 3).

Vocé pensa que eu tomei o remédio que a médica
me deu? No Posto? Tid fechadinho, em casa guardado.

Quer dizer, eu ndo vou tomar esse remédio. Que ela ndo
marcou a receita direito, ndo examinou nem nada. Como
é que eu vou tomar esse remédio? Eu ndo posso tomar
esse remédio! E eu ndo vou tomar [Tom de braveza]
[...] (Lucélia, Grupo 3).

Vivirelata que, nessas ocasides, nao compra
os remédios indicados e ainda troca de médico.
Sirlei por sua vez, se mostra desgastada com a situ-
acao que vivencia no Posto, em que toda consulta
termina com o mesmo remédio sendo prescrito.
Ja Lucélia, revela nao poder tomar os remédios
recomendados pela médica ja que acha que nao
foi devidamente examinada, nem houve clareza
na receita indicada.

Nesta conversa, as participantes expressam
que muitas vezes arriscam nao tomar o remédio ou
ndo seguir uma conduta médica numa enfermida-
de. Porém, ao continuarem a conversa, justificam
tal comportamento ndo como falta de autocuidado
ou de responsabilidade mas, ao contrério, como ten-
tativa de se proteger diante do que elas entendem
como falta de cuidado do profissional de satde
com elas. Nestes casos elas tém como saida, para
se preservarem, Nnao aderir ao tratamento.

No segundo recorte, quando o assunto em
pauta é o Posto de Satide, as participantes criticam
aforma de atendimento oferecida, o descaso com a
enfermidade dos filhos e 0 mau acompanhamento
dos casos. Com isso, justificam que ndo aparecem
nos retornos para nao terem que passar novamen-
te pela situacdo de desconsideracdo, dizendo ser
perda de tempo.

[...] E perda de tempo. E perda de tempo (Cira,
Grupo 4).

Porque vocé vai ld é a mesma coisa de sempre.
“Ah, tem que esperar trés quatro dias porque a febre é
normal. E eu vou ld jd sei o que vdo me falar. E isso que
eles falam. — Daqui a quatro ou cinco dias vocé me traz
ele se a febre nao passar, porque pode ser uma virose. Ai
vocé leva num médico particular, a garganta estd com
[incompreensivel], os ouvidos infeccionados, entio é
isso (Soraia, Grupo 4).

[...] Sabe o que eles fazem? Eles falam que tem que
deixar... uns dias pra evoluir... (Cira, Grupo 4).

E. Ah, di licenca [...] (Soraia, Grupo 4).

Soraia se revolta com o que acredita ser um
descaso médico, podendo resultar inclusive em
sérios riscos para a satde de sua crianca. As par-
ticipantes dizem que s6 vao ao Posto de Satde em
questdes de emergéncia. Elas ndo ddo seqiiéncia ao
tratamento indicado por nao sentirem confianga
quanto as orientacdes dadas.
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No terceiro e ultimo recorte apresentado,
Nice conta uma situagdo pela qual passou no Posto
em que se sentiu menosprezada e desrespeitada.

[...] = Ah, ndo da pra medir pressido num bragio
desse tamanho [profissional de satide dizendo nao ter
aparelho de medir pressao que servisse em seu bra-
¢o]. Quer dizer, agora, numa comunidade como a nossa,
tem um monte de gente obesa, quer dizer, é o minimo
que o Posto deveria se preocupar era ter alguma coisa na
medida, né? [...] Aiele falou: — O seu problema é pressio
alta. E, me deu Voltarem. Quer dizer, Voltarem nio é pra
pressio alta. Entdo qual foi minha atitude. Eu arranquei
a agulhinha. Entdo... e ndo tomei o Voltarem nenhum.
Entdo, se minha pressio estava alta, ele me desafiando
dessa forma, como médico ele sabe que minha pressio vai
subir, né? Porque eu ndo tive a acolhida necessiria pra
uma pessoa que estd numa crise, né? Entdo esse tipo de
sensibilidade também, eu acho que devia ser despertado
no profissional de medicina [...] (Nice, Grupo 5).

A tensdo pela qual Nice passou no Posto
de Satide sentindo-se ofendida pelo profissional,
pode, segundo ela, piorar sua situacao de satde.
Sua atitude perante o que considerou desrespeito
foindo tomar a medicagdo prescrita. Acredita ain-
da que o acolhimento e a sensibilidade sao fatores
fundamentais para o trabalho em satde dar certo
e que deveria haver um maior investimento nos
“profissionais da medicina” para essas questoes.

Estes recortes explicitam momentos das con-
versas grupais em que as participantes falavam
preocupadas sobre o que consideram uma falta de
cuidado por parte dos profissionais de satide — uma
nao escuta médica, que elas entendem que gera
exames mal realizados e consequentemente uma
prescricao mal feita. Encontram como solugao pos-
sivel neste momento, como forma de se protegerem,
como forma de autocuidado e cuidado com sua
familia ndo aderir as prescri¢des do profissional.

Ampliando os sentidos de autocuidado

As conversas grupais apresentadas desmisti-
ficam a idéia, muito difundida, de uma populagao
assistida pelo SUS como sendo eminentemente ig-
norante ou resistente as prescrigoes e ao tratamen-
to em satide. Essa populacao “SUS-dependente”,
como tem sido chamada, que ndo assume o auto-
cuidado — por ndo seguirem as “ordens médicas”
— é identificada, muitas vezes, como necessitando
de mais programas de educagao em satde.

A aproximacao a essa populagdo, através des-
sas conversas grupais com a comunidade, a escuta
as suas historias de vida, permitiu dar voz a este

ator social muito pouco ouvido. E nesta aproxima-
cdo e conversa uma outra versdo de autocuidado
foi produzida. As mulheres demonstraram uma
grande preocupagao com a satide e, justamente por
esse motivo, decidiram ndo aderir a um tratamento
prescrito ou tomar um remédio que fosse orientado
por um profissional que ndo as ouviu da forma que
acreditavam ser imprescindivel para uma correta
compreensdo de suas queixas.

O ambiente da consulta, de acordo com as
participantes, ndo parece contemplar um espago
propicio ao didlogo e a escuta, limitando-se a um
monologo. A paciente, ao entrar no consultério,
tem a restrita fungdo de dizer seus sintomas para
o médico dar, em seguida, o veredicto final.

As conversas das mulheres nos grupos possi-
bilitam ampliar um sentido bastante prevalente, o
dairresponsabilidade, segundo o qual os pacientes
que ndo cumprem com o tratamento indicado sdo
considerados irresponsaveis com sua satide. No
entanto, as dificuldades mencionadas pelas parti-
cipantes dos grupos nao estavam referidas a serem
responsaveis ou nao ao ato de se cuidar, mas sim
ao sentimento de inseguranca por ndo se sentirem
compreendidas em suas queixas. Nesta ampliacao
de sentidos, somos convidados a pensar a questao
do autocuidado em um contexto mais complexo,
da relagao entre sistema de satide, profissionais e
pacientes envolvidos, deixando assim de ser um
problema de (falta de) responsabilidade individu-
al, apenas da parte dos pacientes, como vem sendo
mais freqlientemente descrito.

E interessante refletir que, apesar das parti-
cipantes relatarem que nao concordavam com a
conduta médica, elas permaneceram em siléncio,
sem questionarem a conduta perante o profissional.
A problematizagdo e a duvida se ddo entre elas, em
suas casas, com a familia; mas ndo com o médico,
que por sua vez, acredita que foi bem compreen-
dido/aceito em sua conduta e prescrigao. Ele nao
pode entender a ndo adesdo ao tratamento indi-
cado, sendo como irresponsabilidade do paciente.
Pelo silenciamento, o profissional é levado a crer
que o problema esta no descuido por parte da pa-
ciente, faltando a ele assumir seu autocuidado.

Mas Nice reage diante do profissional nao
se deixando medicar. Uma possivel compreensao
desta reacdo diferenciada é pensar que ela é uma
usudria com formacdo universitaria, na area da
satude. Desta forma, a relacdo que estabelece com o
profissional de satide acaba sendo menos vertical,
inclusive por ela possuir conhecimento acerca da
medicagdo prescrita.
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Assim, vemos a questdo da nao-adesao se
deslocar de algo que o paciente faz sozinho e,
portanto é responsavel por isto, para algo que o
paciente faz em sua relagdo com o momento inte-
rativo do encontro trabalhadores de satde e usu-
arios. De acordo com este entendimento, podemos
entao considerar a possibilidade da construgao de
intervengdes com uma qualidade interativa que
possa favorecer praticas de autocuidado.

O dialogo e o cuidado com a relagao: recursos
transformativos das praticas de autocuidado

Dentro do processo de reestruturacao das
préticas de satide e da ampliagdo do entendimento
do processo satide-doenga, o autocuidado requer
mais do que simplesmente a apreensao do conhe-
cimento técnico, legal e normativo. Esta compreen-
sdo da dimensdo do autocuidado aborda questdes
mais complexas e necessita uma construgao de
competéncias por parte dos profissionais.?

Este entendimento sugere que, na questdo
do cuidado, ndo basta os profissionais, detentores
da informacdo, oferecé-la ao paciente e sua ade-
sdo a satide ocorrera (ou ndo) na dependéncia do
compromisso deste com sua satide. Nossa anélise
sugere que a promogao do cuidado em satide é da
ordem do relacional.

A Enfermagem ¢é uma disciplina que tem
dado especial atengdo as questdes do cuidado arti-
culado as (inter) relagdes na satiide. Por adotar um
modelo mais humanistico, a enfermagem ja vem
fazendo esta reflexao na busca de uma abordagem
mais humanista e menos tecnicista do processo
de cuidar. O autocuidado do préprio profissional
de satde tem sido tomado como um fator fun-
damental na construgdao dessas competéncias. O
cuidar de si como condigdo para o cuidar do ou-
tro, conforma uma pratica mais integralizadora e
de co-participacdo entre profissionais de satde e
pacientes ao processo do cuidar.”

Outro aspecto importante a ser considerado
como possibilidade de pensar o cuidado na sua di-
mensao relacional é a questdo do acesso ao sistema
de sadde, compreendido em uma configuracao
mais contemporanea. Tomando a satide como um
bem ptublico, o acesso tem seu entendimento am-
pliado, configurando-se como direito de cidadania.
Assim, o conceito de acesso se refere ndo somente
as estruturas fisicas de atendimento ao usudrio,
mas também acesso a esse bem publico."

No entanto, o acesso a partir desta aborda-
gem ¢é bastante complexo de se fazer implementar,

j& que vivemos em um cendrio mercadolégico da
satude que acaba por torna-lo seletivo e excludente,
sendo somente uma privilegiada camada popu-
lacional contemplada, comprometendo assim os
principios do SUS e a qualidade da atencao pres-
tada." Para que uma efetiva mudanga ocorra neste
cendrio é necessdrio que novas praticas de atengao
e gestdo a saide sejam redimensionadas, numa
l6gica mais democratica e participativa.'

O acesso ao profissional de satide também
é questdo fundamental, especialmente ao médi-
co no momento da consulta, para que se tenha
espaco de escuta e didlogo das queixas, duvidas
e angustias e haja possibilidade de negociacao
de qual tratamento é o mais proveitoso para o
paciente, considerando ndo somente sua situagao
organica, mas também o seu contexto cotidiano.
Assim, o didlogo se configura como recurso de
acesso importante nesse panorama.

Outra dimensao possivel nesta configuragao
€ o0 acesso como possibilidade de acolhimento.
Acolhimento e acesso podem ser vistos como parte
do mesmo processo, condizentes com um modelo
de assisténcia que enfatiza o cuidado como algo da
ordem da pessoalidade e da relagdo, valorizando
mais as necessidades humanas do que as norma-
tizacoes e burocracias de um servigo."?

Traduz-se, assim, pela qualidade do processo
relacional entre o trabalhador de satide e o usua-
rio, um processo que possibilite a construgao do
vinculo em diregdo a co-responsabilizacdo pelos
cuidados em satide. O usudrio, ao ser recebido por
um trabalhador no servico e ter suas demandas
acolhidas, podendo dai desencadear diversas
formas de resolucdo do problema apresentado,
estd sendo contemplado no acesso, recebendo uma
assisténcia mais humanizada.

O acolhimento, nesta perspectiva, passa a ser
um recurso privilegiado de acesso a satde, a possi-
bilidade de uma nova pratica que perpassa todo o
processo de assisténcia, desde a recepgao do usudrio,
seu atendimento clinico - individual ou coletivo -
até sua alta ou encaminhamento para outros niveis
de atengdao. Cada momento deste trajeto, no entanto,
ocorre permeado de sinuosidades tensionais, fruto
dojogo de interesses dos atores envolvidos, que ne-
gociam suas demandas, necessidades e ofertas.”

Nesta logica do acolhimento, o encontro tra-
balhador de satide e usudario deve ser de dialogo
permanente, para que os pontos de tensdes pos-
sam se tornar férteis resultando num processo de
tomada de decisdes coletivas, favorecendo assim
o cuidado e o autocuidado.”
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O acesso a saude e seus desdobramentos,
como Vvisto, caracteriza-se por um conjunto de fa-
tores de variadas dimensdes envolvendo aspectos
mais ampliados do que exclusivamente servigos
de satide ou seus recursos tecnoldgicos.'

Pensar a ndo-adesdo como uma forma de au-
tocuidado, e ndo como falta de compromisso com
a saude, possibilita reconhecer o usuario como um
aliado na luta pela promogao da satide nas comu-
nidades. Por outro lado, implica também repensar
a forma como essas pessoas tém sido abordadas
em suas necessidades de satde, situagdes que
requerem o entendimento muatuo do que é impor-
tante e necessario num tratamento e nos cuidados
a saude, para que possa haver a possibilidade de
co-responsabilizagao pelos cuidados.

A logica engessada e autoritaria de atencao
a satude contribui para que o usuério seja um
mero depositdrio dos problemas que somente
serdo reconhecidos dentro do que é legitimado
no modelo médico. A intervencdo na satude, da
forma estruturada e previsivel como esta organi-
zada, ndo d4 espaco para a relacdo trabalhador de
satde-usudrio acabando por conservar nas maos
dos profissionais a definicdo do que se enquadra
como problema de satide e o que ndo deve ser
considerado como tal.”

“Este quadro tem estado presente cotidiana-
mente na vida das instituicGes de satde, no Brasil,
e tem se expressado ndo s6 na total inseguranca da
clientela no tipo de atendimento do qual muitas
vezes estd sendo vitima, mas também na profun-
da crise de realizacdo humana e profissional do
conjunto dos trabalhadores do setor saade”.">'*
Nesta citacao, percebemos que a situagdo é mais
complexa e ndo se limita a falar de um profissional
algoz versus um usudrio vitima da situacdo. A
forma com que as préticas em satide foram se cons-
tituindo e, conseqiientemente, sendo legitimadas
acabou por enrijecer a relacdo de cuidado na satde
trazendo insatisfacdes de todos os lados.

A relagdo engessada pelas hierarquias nao
contribui para a transformagao do paradigma da
saude. Para que o encontro profissional de satide
e paciente possibilite a compreensdo do para
qué serve uma conduta especifica do médico é
importante ter em conta a posicdo que o paciente
assume frente a ela.

Assim, incorporar a conversa como recurso
de cuidado em satide passa por uma critica a forma
tradicional de conversar nessa relagao - um profis-
sional detentor de saber falando para um usuario

desprovido de saber, com o intuito de educa-lo
para um melhor comportamento em satide. Com
isso ndo se estd negando o discurso cientifico dos
profissionais de satde do que vem a ser conside-
rado satde e doenca. O que esta se enfatizando
é a necessidade da interlocucao, para que haja
viabilidade na proposta de um novo paradigma
em Sadde Puablica, em que agdes conjuntas entre
profissionais e populacdo rompam com a tradicio-
nal hierarquia rigida nas relacoes de saber/poder,
legitimando assim, outras descri¢des de vivéncias
de satde/doenca.

Dentro da perspectiva construcionista social,
que embasou este estudo, a atencdo em satide é
vista como uma pratica social inserida em um
contexto histérico e cultural, e cujos sentidos sdo
permanentemente (re)construidos nessas intera-
¢Oes entre profissionais e comunidade, imersos
em universos de significacdo mais amplos ja
disponiveis, como por exemplo, o das politicas
gerais de satude.

Para o construcionismo social, praticas de
autocuidado sdo entendidas como construcdes
conversacionais produzidas nas relagoes entre as
pessoas. Nesta perspectiva, estas praticas podem
se apresentar das mais diversas maneiras, sé
podendo, no entanto serem reconhecidas e signi-
ficadas como tal, dentro das relagdes.

A interacdo, assim compreendida, é uma fer-
ramenta potencial para contextualizacao das agdes,
possibilitando a compreensao das necessidades e
demandas locais e a co-construcdo de alternativas
viaveis para soluciona-las. Alternativas que pos-
sam ser acordadas e que construam um processo
de trabalho em satde comum entre usuarios e
profissionais.

Essas reflexdes aqui produzidas nao tém o
intuito de negar os avancos que tém ocorrido desde
areforma sanitaria e principalmente com a regula-
mentacao do SUS. O que se quer com elas é por em
relevo a importancia que essas questoes discutidas
possuem para a efetiva consolidagdo de um modelo
de atencdo em satide comprometido com a vida.

Abrir espacos de produgdo de didlogo junto
acomunidade, de reflexao, problematizagao, pos-
sibilita a construcao de uma relagdo de co-respon-
sabilidade favorecendo formas mais humanas e
efetivas do processo de trabalho em satdde - tanto
para os usudrios, como para os profissionais -
promovendo assim a construgdo de um fazer em
satide, ndo meramente técnico, mas comprometido
com o projeto democratico do SUS.
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