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1-APRESENTACAO DO MANUAL
Gastao Wagner de Sousa Campos

André Vinicius Pires Guerrero

O Método de Apoio Institucional Paidéia aplicado a formacéo de profissionais da
Atencao Bésica em Saude: metodologia e resultados do Curso de Especializacdo em

Gestdo de Sistemas e Servicos de Saude com énfase na Atencdo Bésica

Paula Giovana Furlan e Mércia Aparecida do Amaral

Este livro foi elaborado a partir das reflexdes, discussdes e experiéncias da equipe
de trabalho do Curso de Especializacdo em Gestdo de Sistemas e Servigos de Saude -
énfase na atencao basica, realizado em 2007, pelo Departamento de Medicina Preventiva
e Social da Faculdade de Ciéncias Médicas (DMPS/ FCM), da Universidade Estadual de
Campinas, em parceria com a Organizacdo Panamericana de Satde e Ministério da
Saude'. Foram cinco turmas simultdneas de alunos, constituidas por profissionais de
institui¢des vinculadas ao Sistema Unico de Satde e inseridos em atividades de atengio
e/ou gestdo em saude, relacionadas a atencdo bésica. Os alunos procederam de

Municipios do Estado de Sao Paulo (Campinas, Guarulhos, Hortolandia, Sumaré,

1 .
O Programa de aulas do curso se encontra em anexo ao final do livro (Anexo I).



Amparo, Arthur Nogueira, Capivari, Cordeiropolis), das Dire¢des Regionais da
Secretaria de Estado da Saude de Sdo Paulo (Campinas, Piracicaba e Sao Jodao da Boa
Vista), da Secretaria de Estado da Saude do Rio de Janeiro e municipios da Regido
Metropolitana (Duque de Caxias, Itaborai, Nova Iguacu) e de Fortaleza (Ceara),
totalizando 200 alunos.

O objetivo do curso era formar gestores, trabalhadores e apoiadores em saude para
exercerem uma nova pratica de coordenagdo, planejamento, supervisdo e avaliagdo,
denominada de co-gestdo. Objetivava ainda aproximar a gestdo de uma pratica sanitaria e
clinica reflexiva, compartilhada com os usuarios € com base em uma concepc¢ao ampliada
do processo saude/doenca.  Visou, especificamente, capacitar os profissionais para a co-
gestdo de sistemas e servigos de saude, no sentido de identificar, diagnosticar e propor
solugdes criativas para os problemas de saude, ampliando a capacidade de resposta dos
servicos, considerando as realidades locais e regionais.

Buscou-se reformular os processos da formacao profissional na area da saide em
que ainda existe uma hegemonia do modelo curativo-individual e uma clinica voltada
para uma suposta restauracdo de normalidade da saude dos o6rgdos, bem como a
predominancia de uma postura passiva dos alunos no processo de ensino-aprendizagem.
Posteriormente a formacgdo, os profissionais “despencam nos Servigos para serem
protagonistas do cuidado e terminam capturados pelo eixo recortado-reduzido
corporativo-centrado” (Carvalho e Ceccin, 2006, p.170), pelo diminuido poder de analise

critica e protagonismo no cotidiano de trabalho.

Metodologia

No desenvolvimento do curso utilizou-se, como referencial pedagoégico, o método
de Apoio Institucional Paidéia e como estratégia, o curso-intervengao, estruturado no
oferecimento de aulas tedricas e semindrios presenciais e atividades de praticas de
dispersao, objetivando que ao final do curso, os alunos, além de incorporarem novos
conceitos e paradigmas, apresentassem como produto um processo de interven¢ao no
local de trabalho. Essa proposta pretendeu que o curso se constituisse num dispositivo

capaz de disparar mudancas efetivas no modo de produzir agdes de satde e contribuir



para a co-constru¢ao de autonomia dos profissionais de satide para lidar com as situagdes
que permeiam o cotidiano do trabalho em saude. O Método Paidéia, segundo Campos
(2000, p.2), “trata-se de uma metodologia que busca construir condicbes favoraveis para
a reflexdo sobre a atuacdo dos sujeitos no mundo” e reconhece que os efeitos de uma
gestdo compartilhada podem acontecer em 4 planos: politico-social, como espaco de
deliberagdes politicas e de disputa entre projetos; como espago de andlise institucional e
de emergéncia das subjetividades, de diferentes visdes de mundo; contribuindo para a
educagdo permanente, a fungdo pedagogica e, finalmente, como instancia da gestdo
propriamente dita e da agao.

Enfatizou-se que os objetos dos trabalhos dos alunos para o curso estivessem
diretamente relacionados a gestdo da pratica sanitaria, clinica e coletiva, avaliando e
reorganizando a prestagdo de servigos de satde. Os alunos deveriam coordenar a
construgdo coletiva dos Projetos de Intervencao em seus locais de trabalho, porém
deveriam fazé-lo valendo-se da gestdo participativa ou compartilhada, base para o
desenvolvimento das mudangas na atencao a saude. Desde o diagndstico, até a defini¢ao
de metas e implementagdo de agdes, tal construcdo deveria ocorrer em espaco
institucional real, equipe, colegiados de gestdo, distrito de saude etc., contando com a
participacdo e o envolvimento dos atores concretos daquele pedaco do sistema. Como os
Projetos de Intervencao implicavam, em geral, em mudangas no modo de fazer gestdo e o
cuidado, pressupunha-se certa capacidade de constru¢do de consenso por parte dos
alunos.

As aulas foram organizadas com varios recursos metodologicos, como exposicao
dialogada dos temas, discussdo em grupo, exibicdo de filmes, e ministradas por
professores da nossa equipe de trabalho e pesquisa do DMPS e da FCM e por professores
convidados. Entre os temas ofertados estavam a co-constru¢do do processo saude-
doenga-intervengao, pratica da clinica ampliada e compartilhada, arranjos e dispositivos
para gestdo e atencdo a saude, trabalho no territério e em rede, projeto de intervencao
com individuos e coletivos, trabalho em equipe, gestdo da informagdo, planejamento em
saude, dentre outros saberes, que articulados podem atribuir nova singularidade a clinica.

Os contetdos abordados levaram em consideragao que o hospital ainda ¢ o campo

privilegiado de formagdo dos profissionais de saude, o que segundo Cunha (2005), marca



a atuag@o dos mesmos na pratica da Atengdo Basica, tornando-se necessario reconstruir o
papel profissional neste campo, por meio da clinica ampliada.

As atividades de dispersdo foram compostas de duas modalidades: o ensino a
distancia (via internet), com foruns de discussdo, material para leitura e debate, e pela
realizagdo de Projeto de Intervencdo na unidade de satude, local de trabalho do aluno.

Na estrutura do curso, além dos professores responsaveis pelo desenvolvimento
do tema do dia, cada turma de aproximadamente 50 alunos contou com trés apoiadores,
denominados “professores/apoiadores horizontais”, os quais acompanharam as aulas e
coordenaram as atividades de dispersdo. Esse nome foi utilizado, pois aplicamos ao
ensino os conceitos de equipe de referéncia, apoio matricial e inser¢do horizontal do
profissional nas praticas, desenvolvidos para a gestdo das institui¢cdes de saude (Campos,
2003). Este referencial mostrou-se adequado para os processos de formagao de pessoal,
possibilitando um novo papel para o professor - o de apoiador - que a0 mesmo tempo em
que sustenta, também contribui para que o aluno alcance novos gradientes de autonomia.
O professor horizontal, acompanhando o aluno inserido na sua equipe real de trabalho,
faria o apoio longitudinal de determinada intervencdo e auxiliaria na andlise, acdo da
equipe € em sua interagdo com o usuario.

Assim, na experiéncia deste curso, o professor/apoiador horizontal esteve
responsavel por acompanhar o processo de aprendizagem dos alunos e da turma/grupo,
discutindo, em encontros periddicos na sala de aula e na unidade de saude, os temas
trabalhados em aulas tedricas e sua relagdo com a atengdo a saude, a construcao do
projeto de intervengdo e sua execucao no servigo. Através do dispositivo do Projeto de
Intervencdo, os alunos partilharam com os parceiros de trabalho o conteudo e as
discussdes proporcionadas pelo curso, no intuito de organizarem processos de educagdo
no ambito de suas instituicdes e de estimularem uma atuagao reflexiva e ativa sobre a
gestdo e cuidado ofertados. Aos professores horizontais coube a tarefa de apoiar o
processo de co-construgdo (aluno/equipe/gestor/professor) da intervencao no cotidiano do
servico, fazer a articulagcdo dos conteudos e temas trabalhados, ou seja, o apoio para a
elaboracdo do projeto, sua viabilizacgdo e processo de implementacdo, com o

acompanhamento ao longo do tempo.



A intervencdo ou a aplicacdo dos conteddos teoricos a realidade

Num primeiro momento, trabalhou-se com o aluno a elaboracdo de um
diagnostico da situacdo de sua unidade, o que implicou em relatar e discutir com os
profissionais o modelo de atengdo ofertado teoricamente e a forma de organizacdo do
servico. Itens, por exemplo, como a descri¢cao da populagdo adscrita, problemas de saude
prevalentes, relacionamento com o territdrio, organizacao das praticas de atencao a saude,
a composicao da equipe, tiveram que ser detalhados e discutidos em equipe.

O instrumento utilizado para o diagnostico compartilhado trazia, como referencial
para se olhar as praticas e os servigos de saude, a visdo de uma rede basica com alta
capacidade para resolver os problemas de satide mais prevalentes, trabalho em equipe,
clinica ampliada, gestdo participativa e seus dispositivos/ arranjos, tais como reunides de
equipe, planejamento, colegiado gestor e controle social’. O objetivo ndo era o de se
estabelecerem scores de atendimento aos itens ali colocados, mas servir de objeto
intermediario entre o aluno e sua equipe de trabalho, propiciando um espaco dialogico, de
analise da situacdo e que a producdo do consenso fosse possivel e suficiente para
subsidiar a acdo do grupo.

Ap6s o olhar sobre a situagdo de saude e do trabalho da equipe, foi proposto que,
ao longo do curso, os alunos e suas equipes construissem um Projeto de Intervengao

abordando questdes consideradas relevantes para melhorar a atencao a saude.

Resultados

a) Ganhos de autonomia na atividade profissional, no trabalho em equipe e

melhoria da qualidade do trabalho em saude

O proprio processo do "diagnostico compartilhado" proporcionou intervengdes
nos servicos em que atuavam os alunos. Foi necessario, para muitos deles, conhecer o
territorio para poder descrevé-lo ou propor uma agdo: muitos profissionais nao

conheciam as condi¢des de vida da populacdo a que assistiam, o tipo de moradia, quais
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eram as areas consideradas de risco, o local e condigcdes das escolas, dos outros
equipamentos sociais, etc.

Um exemplo do papel do diagndstico como um dispositivo de mudancga da pratica
dos alunos, foi que esses conheceram estatisticas do IBGE e de cadastro das unidades de
saude, para que soubessem com maior precisdo a quantidade de pessoas moradoras das
areas atendidas, o namero de cadastrados, o nivel socio-econdmico, faixa etaria, as
doencas prevalentes. Pelo depoimento dos alunos e pelo observado pelos apoiadores, a
maior parte trabalhava com a demanda espontanea, problemas emergentes do cotidiano
do servigo e com caracteristicas gerais da populagdo, e ndo de acordo com os dados
coletados pelos sistemas de informagao, cadastro ou pela imersao no territorio.

Em muitos servigos, os alunos estimularam a constitui¢do de espago coletivo,
como a reunido de equipe, pressuposto para analise do trabalho e estudo da populagao
atendida e formulagdo de agdes, portanto primordial para a discussdao em equipe do
diagnostico da situagdo e das atividades de intervencao propostas pelo curso. Em véarios
ha algum tempo ndo ocorriam reunides dos profissionais por diversos motivos, desde a
‘falta de temas’ relevantes, a desvalorizacdo explicita desse instrumento de gestdo, até,
talvez a justificativa mais freqiiente, o impedimento pelo excesso de demanda,
dificultando a existéncia do espaco de encontro dos profissionais e analise do trabalho.

Os alunos se autorizaram (e sentiram-se autorizados) a protagonizar e a exercer
papel ativo dentro da equipe, organizando reunides e propostas, responsabilizando-se e
estimulando a equipe a pensar em questdes importantes para analise do cuidado oferecido
e gestdo do servico. As atividades de dispersdo do curso exigiram que eles levassem para
o cotidiano do servi¢o os temas trabalhados nas aulas tedricas, para que conseguissem
efetuar um Projeto de Intervencdo com a equipe, analisando a pratica de trabalho,
formulando e implementando agdes que visassem a melhoria da atengdo a saude prestada.
Isso fez com que ampliassem a discussao com os profissionais que ndo eram alunos sobre
as praticas concretas de atengdo. Varios alunos se destacaram na organizagdo e gestao
dessas agodes dentro da equipe e do servigo e se tornaram gestores de unidades, ou ainda,
pessoas-referéncias para a organizacao das agoes.

Algumas turmas contaram com profissionais do nivel central do sistema de satde

e mesmo da gestdo da atengdo basica, como por exemplo, apoiadores matriciais dos



distritos de satde, superintendentes de programas dos Estados, representantes das
Regionais de Satide. Esses alunos compuseram os projetos com outros técnicos inseridos
nas unidades de atengdo basica, o que proporcionou estender a discussao de um nivel
local de gestao e atengdo para niveis centrais de decisdo e gestdo. Esse fator favoreceu, na
medida em que as agdes eram propostas pela equipe, que as mesmas pudessem ter sua
execucdo iniciada quase de imediato. E ainda, aproximou os profissionais que lidavam
essencialmente com a gestdo dos que estavam na pratica clinica, provocando uma
discussdo ampla sobre os papéis e responsabilidades destas duas instancias. Os
Apoiadores do Municipio de Campinas, por exemplo, se referiram ao Curso como sendo
um estimulo ao seu papel profissional, pois, enquanto realizavam o projeto para o curso,
puderam também apoiar a analise e execucao das agdes nas unidades sob sua referéncia,

com suporte dos professores.

b) As tematicas dos Projetos de Intervencdo e as acoes

Os temas propostos pelos alunos para o desenvolvimento dos Projetos de
Intervengao e a¢des podem ser agrupados da seguinte forma:
1. Arranjos e dispositivos para a gestdo compartilhada, como o Nucleo de Saude
Coletiva e o Colegiado Gestor;
2. Reorganizagao das praticas clinicas e do servico:
e Discussdo de casos de usuarios considerados complexos pela equipe, para
elaboragdo de projeto terap€utico singular e seu seguimento;
e Avaliacdo da demanda de usudrios, organizagdo da agenda de trabalho e
construcdo de ofertas;
e Discussao sobre o acolhimento prestado na Unidade;
e Organizacdo e sistematizacao de visitas domiciliares;
3. Anadlise da atencdo a grupos populacionais:
e Adulto, idoso, mulheres gestantes, doentes cronicos e acamados;

e Organizacdo da clinica da satde bucal,



e Organizacdo da clinica da saude mental, implementacdo de apoio matricial a
saude mental infantil;
4. Analise do territorio:
e Diagnostico da situag@o e de problemas da comunidade e discussdo da atencdo
a saude prestada;
e Uso dos Sistemas de informacdo e dados do cadastro para pensar as agoes
ofertadas;
5. Discussao do trabalho e relacionamento em equipe;

6. Intervencdo para a saude do trabalhador.

c) Os modulos: avaliacdo do curso na perspectiva dos alunos

Os alunos responderam periodicamente e ao final do curso, um questiondrio para
avaliar os temas trabalhados, os expositores e as atividades propostas. Foi um dos
momentos em que foi possivel conhecer as expectativas dos alunos em relacdo ao curso,
e se o modo de atuacdo da equipe estava sendo eficaz para o ensino/ intervengao.

Constaram desse instrumento questdes estruturadas referentes a: exposi¢des em
aula (tema, bibliografia, contribui¢do para a pratica de trabalho), dispersdo presencial
(momento de discussdo com os professores horizontais), desempenho geral dos
expositores e professores/apoiadores, atividades a distdncia (via Internet) e duas
perguntas abertas e livres para falarem de suas expectativas e fazerem comentarios gerais.
As questdes estruturadas foram compostas com uma escala de 1 a 5, onde 1 indicava a
insuficiéncia, a ndo-clareza, o ndo, o ruim € o 5, inversamente, a suficiéncia, a clareza, o
sim, o 6timo”.

Faremos aqui, na tentativa de captar semelhangas e diferencas entre as turmas e
particularidades de algumas avaliagdes, comentarios gerais sobre as respostas obtidas, ja
que desenvolver em detalhes seria extenso, sendo pertinente uma reflexdo sobre esse
material.

Nas avaliagdes iniciais, os alunos escreveram sobre a expectativa de conhecer as

concepgoes, metodologia e instrumentais da equipe que organizou 0O curso, como seria

? Instrumento de avaliagdo dos médulos: Anexo III.



seu funcionamento e dindmica, forma de avaliacdo dos alunos e de realizar o Projeto de
Intervengdo. Ressaltaram a vontade de aprimorarem seus conhecimentos sobre os
servicos publicos de atencdo a saude e o SUS e melhorarem a parceria com os diversos
niveis da gestdo e entre os membros da equipe profissional.

Nas avaliagdes ao longo do ano, os alunos apontaram, com maior freqiiéncia, as
expectativas de obter embasamento tedrico para as vivéncias da pratica de trabalho,
ferramentas para planejamento e gestdo na atencdo bdsica e principalmente, trocar
experiéncias com os companheiros de turma. Essas expectativas, em sua maioria,
estavam sendo supridas na opinido deles. Os intervalos para o café se constituiram em
momentos de conhecer melhor o companheiro de turma e os desafios dele no trabalho.

Alguns alunos enfatizaram que o fato de termos num mesmo espago, pessoas de
diferentes niveis de gestdo e atengdo, algumas vezes dificultava a realizacdo de
comentarios sobre o servigo de forma espontanea, pois poderia gerar atravessamentos e
interferir na relacdo profissional. Nesse momento, discutimos como o curso poderia se
constituir num “espaco protegido” onde os alunos pudessem realizar uma analise critica
da situagdo e discutir conjuntamente as acdes de melhoria, com a mediacao do professor
horizontal se necessario.

Preferiram as aulas dialogadas com dinamicas e discussoes, as aulas expositivas e
palestras. Da mesma forma, preferiam as discussdes em momentos presenciais as
atividades a distancia, via Internet, por considerar que as discussdes on-line ndo estavam
tdo bem sistematizadas, sendo dificil acompanhar ou saber em qual link entrar para
opinar, afixar a tarefa, o relatorio, seus comentarios, bem como acompanhar o que os
demais alunos tinham colocado no site. Existiram dificuldades de operar com o
computador, por habilidades ou acesso, mesmo entre os professores, para sistematizagao
de todas as tarefas e foruns de discussao.

Foi também ao longo do ano que os alunos falaram da dificuldade que estavam
tendo em realizar o Projeto de Intervencdo na realidade dos servigcos, pois a linha de
pensamento ¢ os conceitos defendidos pelo curso ndo coincidiam com a realidade do
servico e politicas vigentes, o que trazia limitagdes para implantagdo dos projetos e
efetivagdo de diferentes modos de operar em saude. Discutiu-se que o curso trazia

conceitos, aportes tedricos e praticos, dispositivos e arranjos para pensar e reformular o



modo de fazer saude, mas que aquela concepcdo apresentada ainda ndo era o modo
hegemdnico de constituicdo das praticas, o que acarretaria enfrentar resisténcias ou
mesmo a construgdo de um novo agir.

Nas questdes sobre desempenho dos expositores predominaram os numeros de 3 a
5 da escala, com maior concentragdo no numero 4, o que indicava que as aulas estavam
com boa abordagem, contribuindo para a pratica em servi¢o e capacidade critica em
geral. Quanto as dispersdes presenciais, em que os professores/apoiadores discutiram a
pratica e o contetido tedrico abordado, com énfase nos Projetos de Intervengdes e
discussoes de casos clinicos e de gestdo, predominou o niimero 4 da escala, sugerindo
que os momentos estavam bons e produtivos e o grupo integrado. Comentaram que eram
momentos em que podiam falar da sua pratica, dos casos acompanhados e compartilhar
com os demais as possiveis solugdes ou contornos para situagdes desafiadoras.

Relataram que foram compreendendo ao longo do curso a metodologia proposta e
como levar as discussdes para a equipe de trabalho por meio da oferta de um projeto de
intervengao pratica.

Na avaliacdo final do curso, os alunos, em sua maioria, consideraram suas
expectativas contempladas. Citaram que aprenderam técnicas de gestdo e planejamento,
incluindo questdes referentes a geréncia, a relacdo em equipe e ao Método Paidéia, e que
fizeram uma analise critica da realidade em que trabalhavam. Na visdo deles, os Projetos
de Intervencdo e atividades de co-gestdo colaboraram na pratica do servico em que
trabalhavam, tanto no ambito da equipe quanto em relagdo ao atendimento ao usuario. O
curso foi uma oportunidade para “atualizar o conhecimento”, “qualificar-se pessoal e
profissionalmente”, rever o modelo de gestdo que estava em funcionamento, ampliar a
visdo sobre o trabalho em satude, sobre a clinica e as politicas de saude/ SUS.

Reafirmaram a utilidade dos momentos de troca de experiéncia durante as aulas e
dispersdes e nas conversas informais entre os alunos, pois discutiu-se sobre as situagdes
vivenciadas em servigo e solugdes para problemas do cotidiano.

A maioria apontou o0 momento com o professor/apoiador horizontal como uma
instancia privilegiada de orientacdo e uma boa oportunidade para aprofundamento dos
temas entre os alunos. Muitos elogiaram a atuagdo de seus professores/apoiadores no

acompanhamento longitudinal dos projetos e reforcaram que o vinculo formado com os



mesmos ao longo do curso fez com que se sentissem apoiados para discutirem situagdes
delicadas na equipe. Comentaram também que as aulas dadas pelos professores da equipe
do curso e apoiadores tinham prosseguimento e foram menos repetitivas que quando
havia um professor convidado, com uma inser¢ao pontual ¢ que ndo havia acompanhado
o conteudo que foi dado em aulas anteriores. Sugeriram que os momentos de discussdo
em grupos menores deveriam ser priorizados e com tempo ampliado, para que houvesse
aprofundamento da relagdo entre o conteudo do curso com a pratica na qual estavam
inseridos.

Uma linha muito significativa da avaliacdo refere-se a influéncia do curso sobre a
propria personalidade. Houve uma série de relatos testemunhando o impacto do Curso
sobre o relacionamento que mantinham com usudrios, colegas de trabalho e chefia. A
experiéncia de organizar rodas de avaliagdo, de elaborar um projeto de forma
compartilhada, além da variedade de temas sobre subjetividade, inter-relagdo, conflito
etc., haveria contribuido para que varios alunos observassem modificacdo em seu modo
de vida.

Quanto ao uso do Teleduc, o sistema de educagdo a distancia da Unicamp,
novamente a maioria dos alunos apontou que as discussdes foram pertinentes e que as
tarefas tinham coeréncia com o desenvolvimento do curso. Apesar de avaliarem que
houve razoavel incentivo para a sua participacdo, alguns comentaram que os professores
deveriam intensificar este estimulo. Sugeriram a sistematizagdo e organizacdo das
atividades, do material, dos foruns de discussdo. Alguns falaram da dificuldade de
aprendizado por esse sistema e de manuseio do computador (5%). Esses dados fazem
refletir que ainda ha o desafio de melhoria na operacdo e praticidade no sistema de
educagdo a distancia por parte da nossa equipe de ensino.

De forma geral, consideraram que o curso os ajudou a pensarem o cotidiano de
trabalho, as formas tradicionais de gestdo e atengdo e como ser (e se autorizar a ser)
sujeito ativo no processo de trabalho. Sugeriram que mais profissionais da gestdo de
servicos fagam o curso, pois algumas mudangas dependem de reorganizagdes da estrutura
e da reformulagdo do modo tradicional de fazer satde, o que esses profissionais podem
ser facilitadores nesse sentido. O curso ocasionou mudanga na vida de algumas pessoas,

segundo os proprios relatos, e alguns disseram que o Curso os auxiliou a repensarem



modelos e concepgdes ja enraizados neles mesmos, trazendo contribui¢des positivas para

o trabalho em equipe, na clinica e na gestao.

d) A pesquisa sobre conceitos para atuar em saude.

Com o objetivo de captar as mudancgas ocorridas no discurso dos alunos na compreensao
de alguns conceitos e na capacidade de articuld-los com a pratica cotidiana nos servigos
de satude, os mesmos responderam a 5 (cinco) perguntas no inicio e ao final do curso.

As questdes abertas abordaram os seguintes temas:

- determinantes do processo saude/doenca conhecidos e a forma de lidar com os mesmos
no cotidiano;

- as dificuldades e possibilidades, sofrimentos e alegrias, conquistas, conflitos e sinergias
do trabalho em equipe;

- as formas de organizagao e arranjos conhecidos para facilitar o trabalho em equipe;

- a organizagdo do trabalho na unidade de atengdo bdsica quanto a agenda, atencdo a
demanda espontinea, processo de definicdo de prioridades para acesso as diferentes
atividades ofertadas (consulta, grupo, visita domiciliar, encaminhamentos, etc.);

- as agles coletivas realizadas e a finalidade das mesmas (trabalhos em grupo,
campanhas, assembléia de moradores, etc.);

- eventos ou atividades relacionados ao trabalho ou decorrentes dele que mais gostavam e
quais ndo gostavam e as razoes para tal.

Os dados estdo em fase de andlise, mas podemos comentar que os resultados serdo Tteis
para orientarem o aperfeicoamento da metodologia de educa¢do permanente, de modo a
garantir espacos de explicitagdo dos conteudos trazidos pelos alunos, abordar com mais
énfase a articulagdo entre teoria e pratica e a manifestacdo dos desejos, interesses e

objetos de investimento destes.

e) Desafios e limites da utilizacdo do Método de Apoio Institucional Paidéia nos

processos de educagao permanente.



Como qualquer outra metodologia, o Método de Apoio Institucional possui
implicagdes com um determinado modo de fazer a gestdo em saude e pensar as praticas
de atencgao. Isto significa que, ao se tomar como objetivos de um processo de educagio a
ampliacdo do grau de autonomia dos trabalhadores de satde, a pratica da gestdo
compartilhada, a interagdo dos membros das equipes na constru¢do do projeto de agdo, ¢
necessario que se tenha certa identidade de propositos com os gestores, sob o risco de
levarmos relacdes conflituosas para o interior dos servigcos. Outro efeito indesejado,
possivel de ocorrer, ¢ que, ao se realizar a andlise critica da gestdo com a presenga de
dirigentes, o produto ndo seja absorvido como contribuicdo madura e, sim, entendido
como contestagdo politica. Na experiéncia aqui relatada, estes problemas pouco
ocorreram, até porque foram realizadas discussdes prévias com os dirigentes municipais e
estaduais acerca dos conteudos e da metodologia a ser utilizada, além do fato de que os
responsaveis pela area de educagdo permanente acompanharam ativamente o
desenvolvimento das atividades do curso, o que facilitou a entrada de concepgdes do
método no cotidiano dos servigos através dos alunos. Consideramos esta realidade, sendo
um limite, um pressuposto para ganhos de eficacia nos processos de formagao.

Um desafio a ser enfrentado, para os coordenadores de um processo com estas
caracteristicas de co-produgdo de contetdo e significado, ¢ que a capacidade dos alunos e
as condi¢des objetivas de cada servigo sdo heterogéneas e interferem decisivamente na
possibilidade de efetivar mudangas no tempo do curso. Alguns projetos se desenvolveram
de modo mais consistente, com menos dificuldades e outros alunos demandaram mais
tempo para interagir com as equipes de trabalho e construir um processo coletivo. Houve
até, por exemplo, uma unidade de saude onde o processo iniciou-se pela rediscussdao do
uso da autoridade pelo coordenador, nesse caso, também aluno do curso.

Vale dizer que apesar da estratégia da Saude da Familia possuir como base a
equipe multiprofissional, na pratica observamos mais um ajuntamento de profissionais,
interagindo pouco entre eles, com a populagdo adscrita e com o territorio. E aqui
voltamos a primeira questdo sobre a validade de se construir certa identidade de diretrizes
entre curso, equipes e gestor, uma vez que houve grande insisténcia junto aos alunos para
que qualquer intervengdo, por menor que fosse sua abrangéncia, deveria ser pactuada e

produzida pelo grupo, ainda que por uma parte da equipe. Numa institui¢do com valores e



concepgdes menos participativos podem acontecer desencontros de expectativas e
frustracdo de parte dos alunos.

Ha que se ter a perspectiva de processo, inclusive analisando com os alunos a
viabilidade dos objetivos colocados para o Projeto de Intervengdo, de modo a valorizar
ganhos parciais e alcance de objetivos de curto prazo, mas que apontem para a dire¢ao
dos objetivos estratégicos. O que nem sempre € possivel, convenhamos. Afinal nem a co-
gestdo ou gestdo participativa assegura aos envolvidos uma bola de cristal capaz de
prever o futuro.

A gestao compartilhada € base para a pratica ampliada da clinica e saude coletiva.
Todas tém uma metodologia comum, a saber: procuram considerar os sujeitos usuarios,
comunidades e trabalhadores como co-produtores dos processos
saude/doenga/intervengao.

Outra caracteristica do método de Apoio Institucional € priorizar as atividades nas
praticas sanitarias como tema dos projetos. Observou-se, talvez porque grande parte dos
alunos tivesse papel de administrar servicos de saude, que a tentagdo em permanecer em
processos intermedidrios era bastante comum. O que demandou negociagdo dos
apoiadores para assegurar o foco na mudanca das praticas assistenciais. A énfase foi
colocada no processo de analise do modelo para cuidar da satide e a capacidade do aluno
em mobilizar a equipe para a agao de mudanca.

Este ¢ um desafio, pois ndo ¢ senso comum admitir-se que profissionais nao
dirigentes desempenhem o papel de coordenar projetos de mudanga, o que amplia o grau
de autonomia dos mesmos, além do que depende da identificagdo do significado do
trabalho e um investimento afetivo no mesmo. Aqui o Método de Apoio Institucional
Paidéia e seus apoiadores/professores horizontais contribuiram para o alcance deste
resultado, ao lidar com dimensdes politica, subjetiva e pedagdgica das relacdes de

trabalho e de assisténcia a saude.
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AnNEexXos

ANEXO I - Temas e contetdos — Programa de aulas

- Processo saude/doenca intervengdo: analise dos paradigmas.

- Co-construcao do processo saude/doencga/intervengao.

- Clinica e Satude Coletiva ampliada e compartilhada.

- Co-construcao de autonomia: o tema do sujeito e da subjetividade.

- A tradi¢do dos Sistemas Nacionais de Saude: Concepcdo de rede, regulagdo,
integracao sanitaria, gestao de sistema.

- Atencao basica nos diferentes sistemas de saude. Experiéncias de outros paises:
Inglaterra, Cuba, Canada.

- Ciéncia e conhecimento: saber cientifico e popular/ Incorporacdo tecnoldgica/
politicas e gestdo, tendéncias.

- Método Paidéia de apoio institucional e matricial.

- Gestdo participativa: Organizacdo de espagos para gestdo participativa. Sujeitos
coletivos envolvidos: gestores, equipes e usuarios/ manejo de grupos-equipe.

- Co-gestao: conselhos, colegiados e dispositivos de participagao.

- Avaliacdo e diagnoéstico compartilhado da unidade basica.

- Pratica da clinica ampliada.

- Anamnese ampliada. Projeto Terapéutico Singular.

- Incorporagdo do sujeito/usudrio no momento terap€utico: decisdo conjunta, saber
clinico/do usuério, adesdo/abandono,etc. Relacdo com rede social significativa.

- Arranjos organizacionais: equipes de referéncia e areas de apoio; alternativas
organizativas e densidade populacional; gestdo do trabalho em equipe interdisciplinar
e multiprofissional; campo e nucleo (conhecimento e responsabilidade) das profissdes
na ESF; profissional de referéncia; coordenagdo de caso; ética do trabalho em equipe.

- Instrumentos e arranjos de intervencdo: consulta individual, grupo, visita domiciliar
etc. atendimento supervisionado, protocolos e diretrizes clinicas.

- Acolhimento e avaliacdo de risco, responsabilizagao.



Como lidar com demanda (acolhimento e avaliacdo de risco) e gestdo da agenda
(programacao).

Intervencdo terapéutica ampliada e compartilhada; modo de vida: alimentacao,
trabalho, violéncia, etc.

Contribui¢des do campo da Saude mental para a clinica na atencao basica
Contribuigdo das ciéncias politicas e sociais a clinica/satde coletiva: poder, conflito,
rede social.

Atividade fisica e saude.

Objeto de trabalho da ESF: comunidade, familia, individuo; populagdo adscrita/
micro-territorio; organizacdo e instituigdes existentes, intersetorialidade — escola,
conselho tutelar, assist social etc.

Identificag@o da vulnerabilidade dos diferentes agrupamentos populacionais, critérios
para indicacao de atengdo especial.

Avaliagao de risco e de vulnerabilidade do territorio, populagao.

Metodologia de mapa de risco em territorios indicagdo de estratégias de atuacao dos
Servigos.

Programacao em saude/ cadastramento.

Arranjo organizacional para a pratica da vigilancia em satde/ Nucleo de Saude
Coletiva.

Organizagdo do processo de trabalho da equipe para a vigilancia, agdo e
monitoramento das situagdes de vulnerabilidade e dos agravos a saude.

Medicina Natural e Praticas integrativas.

Apoio matricial, referéncia/contra-referéncia e funcionamento em rede.

Atencao ambulatorial especializada.

Atengdo as urgéncias e emergencias.

Diagnostico compartilhado de problemas e necessidades de satde.

Gestao da informagao /Indicadores de Saude.

Metodologias de monitoramento e avaliagao.

Sistemas de informagao.

Metodologia de trabalho com grupos/ Apoio e manejo de grupos.

Trabalho com coletivos ¢ educacdo em saude.



Projeto de intervengdo coletiva: intersetorialidade, escuta da comunidade, relagado
com outras organizagdes.

Planejamento e gestdo em saude: Teorias de Planejamento; Plano de interveng¢do na
unidade de saude.

Paradigmas da Gestao de pessoal na AB e politicas em sistemas publicos de saude.
Formagao de pessoal e educacao permanente.

SUS: contexto, futuro e desafios.

Mecanismos de financiamento do SUS.

Pacto de gestao.

Contrato de gestdo entre gestor e equipe local.

Instrumentos de gestdo de pessoal, contratos de gestdo, avaliagdo de desempenho.
Mesa de negociagao do SUS.

Saude do trabalhador.

Gestao de redes.

Dispersao; Discussao dos projetos de intervencao; Teleduc.



ANEXO 11 - Instrumento de avaliacdo dos modulos de aula

CURSO DE ESPECIALIZACAO EM GESTAO DE SISTEMAS E SERVICOS DE

SAUDE

1- Quais eram suas expectativas para o curso até o presente momento?

2- Estas expectativas foram contempladas?

() sim () parcialmente

3- Em relagdo as exposigoes realizadas, marque de 1 a 5

sua opinido:

( )nao

aquilo que melhor representa

1
a) Abordagem do tema: Superficial Profunda
b) Bibliografia fornecida: Insuficiente Suficiente
¢) Exposicao dos objetivos: Obscura Clara
d) Estes objetivos foram atingidos? Nao Sim
e) Contribui¢do a sua pratica no servico: Inexistente Significativa
f) Contribui¢do para a sua formagao em geral: Inexistente Significativa
g) Contribuigdo para o desenvolvimento de sua _ o )
' . Inexistente Significativa
capacidade critica:
h) Avaliagdo geral das exposigoes: Ruim Excelente
4- Em relacdo a dispersao presencial:
112|3(4]|5
a) reunido da sua turma ;mprodutlv Orientadora
b) discussao entre todos os . A
ruim Otima
alunos




5- Em relagdo aos expositores e tutores:

Ininteligive
a) Forma de exposicao das idéias: | Clara
b) Coeréncia no desenvolvimento do contetudo: Incoerente Coerente
¢) Incentivo a participagao dos alunos: Pouco Muito
d) Desempenho dos expositores de uma maneira geral: | Ruim Excelente
6- Em relagao as tarefas no Teleduc:
a) Discussdes: Impertin. Pertinentes
b) Coeréncia no desenvolvimento do conteudo: Incoerente Coerente
¢) Incentivo a participacao dos alunos: Pouco Muito
d) Participagao dos tutores de uma maneira geral: Ruim Excelente
¢) Manuseio das ferramentas operacionais: Dificil Facil

7- Se desejar, faca comentarios sobre questdes que considera relevantes (temas,

expositores, tutores, facilitadores, teleduc, textos,etc.

Obrigado pelas suas contribuigdes!




Uma contribuicdo para a co-gestdo da clinica: GRUPOS BALINT PAIDEIA
Gustavo Tenodrio Cunha
Deivisson Vianna Dantas

Introducéo

A pratica da clinica ampliada requer certa capacidade individual e coletiva que vai
além da dimensao cognitiva. Michael Balint, em meados do século passado, ao justificar
a construgdo de seu método de trabalho destacava a insuficiéncia da abordagem
estritamente cognitiva em palestras e aulas sobre relagdo médico-paciente para os
profissionais de saude, método privilegiado nos processos de formagao profissional. Nao
se tratava apenas de reconhecer intelectualmente a dimensdo subjetiva das relagdes
clinicas, mas antes de aprender a lidar com o fluxo de afetos inerentes a estas relagdes.
Necessitava-se da criagdo de um espaco ¢ de um método que desse suporte aos
profissionais para que pudessem exercitar, a partir dos seus ‘“casos” vividos, uma
elaboragdo sobre os afetos presentes nas relagdes clinicas, principalmente as duradouras.
J&4 naquele tempo era uma caracteristica do NHS (National Healthy Sistem Britanico) a
adscricdo de clientela, com uma certa liberdade para os usudrios de escolherem os
médicos de referéncia, de modo que os vinculos tendiam a ser longos e as rupturas em
funcao de dificuldades relacionais, bastante explicitas e, muitas vezes, incomodas. Os
grupos Balint eram formados por médicos do NHS britanico e discutiam casos clinicos

trazidos por cada um deles.

A partir da contribui¢do de BALINT buscamos construir uma varia¢ao atualizada
do seu método grupal que chamamos BALINT-PAIDEIA. E importante aqui fazer um
pequeno paréntese para destacar que, para o Método Paidéia e para os dispositivos
correlatos a ele (clinica ampliada, projeto terapéutico singular, equipe de referéncia e
apoio matricial) todos os espacos de encontros entre trabalhadores, e destes com os
usuarios, sdo espacos de aprendizado, onde se lida com saberes, com poderes e com
afetos. Ou seja, ndo se trata aqui de propor um arranjo substitutivo aos outros e muito
menos algo que permita a organiza¢do prescindir da incorporagdo em todos os seus
espacos, de uma capacidade minima para lidar com estes temas, principalmente a

subjetividade. Trata-se aqui de utilizar a grande contribuicdo de BALINT e colaboradores



e propor mais um recurso de trabalho sinérgico com os outros dispositivos e com o

Me¢étodo Paidéia para a Co-gestao.

Voltando a BALINT: ele ndo fazia parte da gestdo direta do NHS, no entanto,
assumiu, a partir da clinica Travistok, uma responsabilidade que hoje consideramos dos
gestores: o apoio ao trabalho clinico dos profissionais. Assim, a proposta de grupo
BALINT hoje, para ser aproveitada dentro do SUS, precisa ser adaptada para o contexto
dos desafios gerenciais atuais do SUS. Coloca-se portanto, da mesma forma que a Balint
o problema de criar métodos gerenciais e de formagao de profissionais que facilitem de

forma real uma pratica clinica ampliada.

O “grupo BALINT — PAIDEIA” ¢ a0 mesmo tempo um instrumento gerencial e
uma oferta aos trabalhadores para que possam lidar com a complexidade do seu trabalho
e das relagdes intrinsecas a ele. Trata-se de um grupo para discussdes de casos clinicos
gerenciais formado por médicos e enfermeiros das equipes de Atengdo Bésica. A
proposta ¢ que durante estes encontros os profissionais possam apresentar seus casos,
lidar com a subjetividade envolvida, trocar idéias com a mediacao do gestor / apoiador e
se debrugar sobre ofertas teoricas, sempre buscando criar uma grupalidade solidaria e
aumentar a capacidade de andlise e intervencdo. Por que propomos somente dois
profissionais de cada equipe? A discussdo de casos envolvendo toda equipe sob
supervisdao de um apoiador, pode e deve acontecer rotineiramente com cada equipe.
Porém, uma vantagem dos grupos BALINT-PAIDEIA ¢ possibilitar uma otimizagio do
trabalho do apoiador, reunindo ao mesmo tempo profissionais de varias equipes e,
principalmente, criando condi¢des para que ocorra um apoio lateral entre os pares. Ou
seja, permitir que profissionais imersos em contextos semelhantes e provavelmente com
problemas parecidos possam compartilhar dificuldades e solugdes e aumentando o
préprio auto-conhecimento. O grupo BALINT-PAIDEIA possibilita um espago mais
protegido, menos pressionado pelas urgéncias do cotidiano e onde € possivel colocar em

analise as agoes e os afetos envolvidos na pratica dos profissionais.

Se entendemos que a clinica ¢ inseparavel da gestdo (embora muitas vezes nos

interesse distingui-las), ¢ importante também fazer uma breve discussdo dos desafios



gerenciais em relagdo a pratica clinica nos servicos de satde, com vistas a preparar o
gestor para as demandas que podem ser realgadas com o funcionamento dos grupos
BALINT-PAIDEIA, assim como para os desafios da co-gestio. Ao mesmo tempo em que
existem dificuldades no plano da clinica dos profissionais de satide para lidar com a
singularidade dos sujeitos, existem também, e talvez maiores, dificuldades da gestdo para
lidar com singularidade dos trabalhadores e seu trabalho. Ainda sdo pobres as ofertas
gerenciais de métodos e instrumentos para valorizar a capacidade clinica dos
profissionais de lidar com as singularidades (CUNHA 2004). A maior parte da energia
gerencial nos servicos de saude ainda se dedica a busca e a valorizagdo de uma
padronizagio das atividades. E forte ainda, nos servicos de saude, a ilusdo de que é
possivel e necessario buscar alcangar um saber, um protocolo, um gestor idealizado que,
“este sim”, seria redentor e solucionador de todos os problemas. CAMPOS (2000) ao
apontar a vitalidade dos principios tayloristas na vida das institui¢des modernas, chama
atencao para onipresenga de alguns destes principios. Destacamos entre eles a proposta
de “melhor caminho™ (“the best one way”), ou seja, o ideal de que para cada atividade
laboral haveria apenas uma unica (melhor) forma de execucdo. Na area de satde esta
fantasia de que um determinado conhecimento pode dar conta de todas as possibilidades
do encontro clinico resulta em intenso investimento gerencial em protocolos, programas e
“estudos baseados em evidéncia”. Correlato a este investimento, do outro lado da moeda,
verifica-se também um sentimento de decepcao e angustia diante das incertezas da clinica
e da complexidade do adoecer. Em outras palavras um ressentimento pela insuficiéncia
do (saber) ideal frente ao real. Se todos os recursos da padronizacdo podem ser tuteis ao
trabalho dos profissionais na clinica, nenhum deles ¢ capaz de contribuir decisivamente

para a ampliacdo da clinica, uma que vez esta depende de pelo menos cinco aspectos:

1. alguma sensibilidade do profissional de satide para buscar constantemente, nos
encontros da clinica, uma percep¢ao de si mesmo imerso em diversas forcas e

afetos (em permanente mudanga);

2. alguma disposicdo para buscar articular satisfatoriamente para cada situacdo

singular, saberes e tecnologias diferentes, lidando da melhor maneira com a



tendéncia/tentacio’ excludente e totalizante de muitos destes saberes (por

exemplo um diagnoéstico qualquer frente a outros muitos possiveis);

3. alguma disposi¢do para buscar negociar projetos terapéuticos com os sujeitos

envolvidos levando em conta as variaveis necessarias em cada momento;

4. alguma capacidade para lidar com a relativa incerteza (e eventual tristeza’) que

estes desafios trazem,;

5. e finalmente uma disposicao para trabalhar em equipe e construir grupalidade, de
forma que seja possivel mais facilmente adquirir as capacidades acima. Assim ¢
necessario inventar maneiras de fazer gestao que déem conta de ao menos facilitar

o trabalhos dos profissionais que fazem clinica.

Se por um lado o enfrentamento inicial de mudangas clinico gerenciais esbarra
inicialmente em formas tradicionais de gestdo, cabe nos perguntar quais desafios a
aceitagdo, ainda que titubeante, das propostas de clinica ampliada e co-gestao, trazem aos
gestores na pratica cotidiana? Necessariamente um destes desafios € valorizar nos
profissionais recursos, solu¢des e projetos criativos e singulares. Vale dizer muitas
vezes com validade restrita aquela situag@o, ou seja, sem evidéncias -nem necessidade
delas- de eficacia em outras situagdes fora daquela em que foi concebida. Exemplo: um
projeto terapéutico singular para o Sr. Alfredo, que tem diabetes e que “trabalha na
confeitaria”, ndo precisa ser totalmente valido e generalizavel para outros usudrios.
Valorizar esta produgao singular implica em reconhecer e estimular o protagonismo dos
profissionais chamados “da ponta”, protagonismo pouco evidente ou reconhecido em
situacdes de trabalho mais normatizado. Como ja descrito acima, as organizacdes, com

presenga importante do referencial burocratico-taylorista, produzem uma forte libido

normativa, ou seja, um “desejo” de que as normas e protocolos sejam mais que

4 A palavra “tentagio” cabe aqui. Ela costuma ser usada pelas religides monoteistas e serve para lembrar proximidades
entre estas e as diversas disciplinas do conhecimento , principalmente no tipo de relagdo que muito frequentemente
ambas as instituigdes (religiosa e “cientifica”) estabelecem com seus “fiéis / usuarios™: (a) um ‘convite’ a uma relacdo
de adesdo acritica a principios / paradigmas, (b) uma relagdo mutuamente exclusiva (ou um ou outro) e (c) um discurso
frequentemente proximo do onipoténcia.

° A féna onipoténcia resolutiva deste ou naquele remédio, procedimento, disciplina ou profissdo é constantemente
questionada pela complexidade da vida e consequente necessidade de trabalho cooperativo e interdisciplinar. Os
profissionais excessivamente identificados com estes “objetos de trabalho” podem sentir a ncessidade de fazer um certo
‘luto’, para adequadamente lidarem com a incerteza inerente das situa¢des de satde.



suficientes. Neste contexto, gestores e trabalhadores, ao iniciarem o investimento na co-
gestdo e na clinica ampliada precisam reconhecer, em certa medida, que o “o rei esta nu”,
ou seja, que existe uma “faixa de incerteza” e portanto de riscos na pratica clinica e
gerencial. O que significa dizer que uma parte da alardeada seguranga de protocolos e

estudos, embora bem vinda e necessaria, vai ser reconhecida como relativa e ilusoria.

Por outro lado a possibilidade de investir no protagonismo e autonomia de
trabalhadores e usudrios pode produzir inicialmente nos gestores uma fantasia de que ele
perdera “espago” e poder. Freqlientemente instaura-se uma crise de papéis. A impressao
dos gestores, mais acostumados com a gestdo burocratico-taylorista se depararem com as
propostas de co-gestao, ¢ de que a sua fungdo esvazia-se. De fato muitas vezes ¢ dificil
para a auto-imagem de um gestor conseguir colocar-se a questdo: qual o papel da
coordenagdo em uma co-gestao? O fato € que este papel € muito mais complexo porque
implica em lidar com processos subjetivos nos coletivos envolvidos. Implica em
conseguir lidar consigo mesmo, seus desejos de poder e receios, no exercicio permanente
de diferenciar o “estar gestor” do “ser gestor” (CAMPOS, R.O. 2003). O que pode
facilitar a superacdo deste desafio € que existe uma proximidade entre a clinica e a
gestdo: da mesma forma que uma clinica tradicional e uma gestao tradicional aproximam-
se na produgdo de um certo tipo de relagdo de poder/saber que busca acentuar a
“distancia” gerencial e terapéutica, uma clinica ampliada e a atividade de co-gestao
aproximam-se na medida em que buscam lidar com as diferengas inerentes de
poder/saber com vistas a produzir uma diminuicdo desta distincia e aumento de

autonomia, tanto do “paciente” na clinica, quanto do trabalhador, na gestao.

De todo modo, estas dificuldades dos gerentes e dos profissionais devem-se a uma
confluéncia de forgas que precisa ser reconhecida para que se possa lidar com ela. Talvez
um certo ideal gerencial funcionalista esperasse que mudangas na gestdo implicassem
imediatamente em mudangas na pratica clinica, assim como um ideal mais democratico-
libertario gostaria de esperar que as mudangas nos profissionais “produzissem” a
mudanga na gestdo. No entanto, estas duas perspectivas refletem dois extremos raros. E
esta raridade estd em sintonia com a teoria da co-produgao (CAMPOS, GWS 2000) e da

complexidade que tanto utilizamos. Portanto, as transformacdes em direcdo a co-gestdo e



a clinica ampliada devem comecar por todos os lugares onde for possivel, e devem,
preferencialmente, buscar um trabalho processual de aprendizado coletivo, mais do que
mudangas abruptas. Os grupos BALINT-PAIDEIA podem contribuir neste processo,

produzindo certamente varios “analisadores” da gestdo e da aten¢do na rede assistencial.

Proposta de arranjo de trabalho

a. Composicdo do Grupo Balint-Paidéia

O grupo devera ser formado por médicos e enfermeiros porque esta ¢ a composi¢ao
minima de profissionais universitarios da ESF®. Ndo devera ultrapassar o namero de vinte
pessoas, totalizando no méaximo 10 equipes. Sendo que nada impede que os grupos sejam
menores, uma vez que Balint, na verdade, propunha grupos de 8 a 10 médicos. De
qualquer forma, de preferéncia o médico e o enfermeiro devem ser da mesma equipe.
Caso isto ndo aconteca deve-se se pensar na possibilidade de diminuir o nimero de
participantes, para que ndo demore muito para que a discussdo de caso retorne a cada
participante. Quanto maior o grupo mais dificil ¢ a participacdo e a constru¢do de uma
grupalidade solidaria. Ainda quanto a composi¢do do grupo, pode ser bastante positivo
que ele possa incluir outros profissionais da equipe como dentistas e psicologos,
dependendo da necessidade e da composicao local. Muitas vezes a presenca de um
profissional com perfil diferente do biomédico, como um psicélogo ou um terapeuta
ocupacional pode enriquecer o grupo. No entanto, ¢ importante, sempre que possivel, que
haja mais de um profissional de cada equipe para facilitar a percep¢do da complexidade
do caso e da relacdo de cada profissional com o paciente, além de possibilitar
desdobramentos praticos na equipe com maior facilidade. E importante que seja pactuado
no grupo, na rede e nas equipes a possibilidade de participacdo pontual, sempre que
necessario, de outros profissionais. O objetivo € contribuir sobre temas particulares, seja
um especialista da rede que também acompanha um caso (e esta € uma boa oportunidade

para se exercitar o apoio matricial dos especialistas na rede), seja algum outro membro da

¢ Caso 0 grupo seja feito em outro tipo de servico, a composicio devera respeitar o tipo de equipe sem exceder o namero
de dois por equipe.



equipe ou da unidade de saude (como um auxiliar de enfermagem, um agente

comunitario de saide ou um coordenador de unidade).

E preferivel que a coordenagdo/apoio do grupo seja em dupla. Se possivel dois

profissionais com formagao diferente.

b. Frequéncia dos Encontros

O grupo devera definir uma periodicidade: semanal ou quinzenal. A experiéncia
quinzenal possibilita um tempo maior de amadurecimento das discussdes entre um caso e
outro. No entanto, também pode permitir maior dispersao. A melhor freqiiéncia nos
encontros vai depender do contexto e das caracteristicas de cada grupo. Os grupos

BALINT eram semanais com duragdo de pouco mais que uma hora.

b. Como iniciar?

Recomenda-se que haja uma discussdo ampla na rede assistencial da proposta de
trabalho antes de iniciar os trabalhos de grupo propriamente ditos. A discussao deve
buscar incluir os gestores e trabalhadores utilizando os espacos rotineiros de co-gestao ou
extraordinarios se necessario. E recomendavel abordar publicamente os objetivos da
proposta, critérios de escolha dos participantes e dindmica de trabalho. E importante
definir um tempo minimo de funcionamento do grupo para que ele possa render frutos e
ser avaliado. Este tempo minimo deve ser entre um ano € um ano e meio. Depois deste
tempo o trabalho deve ser avaliado pelo grupo e pelos gestores, para decidir sobre a
continuidade ou ndo. Muitas vezes ndo ¢ possivel que todas as equipes de uma regido
tenham acesso a esta oferta durante todo o tempo, e entdo podera permitir-se um rodizio.

E importante destacar que o processo de discussdo da proposta deve ser cuidadoso, tanto



para adaptar criativamente a proposta para cada contexto, quanto para facilitar os

contratos com grupo e com a rede assistencial.

d O contrato

Ao ser definido o grupo ¢ preciso pactuar a forma de trabalho. E muito importante
destacar uma diferenga com o grupo BALINT tradicional: nestes os temas eram sempre
os casos clinicos, enquanto que nos grupos BALINT-PAIDEIA existe uma abertura para
discutir casos gerenciais, questdes de satde coletiva e da dinamica da equipe. Apesar de
ser saudavel que cada grupo construa um contrato singular passivel de ser reavaliado de

tempos em tempos, alguns parametros devem ser considerados:

-0 sigilo das informagdes trocadas no grupo. Buscar pactuar tanto o sigilo em relagdo aos
casos clinicos, quanto em relacdo as relagdes gerenciais e internas da equipe. Este ¢ um
ponto fundamental e deve haver um compromisso explicito dos profissionais, apoiadores

e gestores presentes de ndo utilizar informagdes obtidas de forma ndo pactuada.

- O sigilo precisa incluir as relacdes de poder na instituigdo. Isto significa que ¢ preciso
deixar claro que o espago de trabalho do grupo deve ser um espaco PROTEGIDO, onde
deve ser construida uma liberdade para criticas e questionamentos. Faz parte dos
objetivos do grupo possibilitar o aprendizado de fazer criticas e receber criticas de forma
construtiva. Dadas as relagdes de poder instituidas, o gestor deve dar o primeiro passo ¢
deixar clara a “imunidade” do espago de trabalho do grupo. Nem sempre os gestores —
pelo lugar que ocupam — conseguem dimensionar o quanto as relagdes hierdrquicas estao
calando criticas e invisibilizando conflitos — e isto pode ocorrer mesmo quando ha um

esfor¢o consciente para construir espagos coletivos de co-gestao.

e. Duracdo das atividades

Recomenda-se reservar um periodo para as atividades, sendo de rotina 2 horas para

discussdo de casos e duas horas para ofertas teoricas. Esta composi¢do do tempo nao



precisa ser rigida e deve se adequar as demandas do grupo. E recomendavel sempre no
inicio das atividades retomar uma avaliagdo do impacto do encontro anterior, do
desenvolvimento das questdes apresentadas e do(s) caso(s). Com grupos menores ¢

possivel pensar em tempos menores, pois s30 menos pessoas para falar.

f. Apresencéo dos casos

E importante pactuar um roteiro minimo para ser seguido na apresentagdo dos
casos. No ANEXO 1 apresentamos uma proposta de roteiro para os casos clinicos,
baseada nas propostas de Projeto Terapéutico Singular e clinica ampliada. E apenas uma
referéncia e deve ser sempre colocada em discussdo no grupo, aperfeicoada e
questionada. Para a apresentacdo dos casos gerenciais e de equipe os chamados “nucleos
de analise” do M¢étodo Paidéia sdo a principal referéncia, no entanto, também
apresentamos no ANEXO 2 um pequeno roteiro de alguns pontos importantes mais
freqlientes, que podem contribuir com a apresentacao dos casos. Mesmo quando definido
um roteiro singular para o grupo, ele deve ser flexivel e estar permanentemente aberto a
mudangas. E importante pactuar o compromisso com o caso apresentado: quem traz um
caso assume a responsabilidade de dar prosseguimento as discussdes na equipe, de
articular rede social e principalmente de fazer devolutivas para o grupo de discussdo. Esta
responsabilidade bilateral entre o grupo e apresentador do caso implica uma certa
flexibilidade do grupo para mudar agendas e incluir casos imprevistos acolhendo os

momentos de crise dos profissionais em relagdo aos casos acompanhados.

g. Ferramentas de Educacéo a Distancia

Sempre que possivel € interessante utilizar as ferramentas de internet para
disponibilizar bibliografia, continuar discussdes em foruns de discussdo, possibilitar o

compartilhamento de relatos e textos escritos por participantes do grupo etc. A



ferramenta que consideramos mais disponivel (software aberto) e simples ¢ o TELEDUC
(http://www.ccuec.unicamp.br/EAD/). A ferramenta permite também um registro dos
diversos momentos do grupo e pode ser utilizado posteriormente pelo proprio grupo para

resgatar seu percurso.

h. Ofertas Tedricas ao Grupo

E uma riqueza deste tipo de grupo a possibilidade de oferecer o suporte tedrico em
sintonia com as questdes discutidas no grupo. Para isto é importante que o(s)
coordenadores/apoiadores do grupo se disponibilizem a buscar conteudos novos e
conhegam o contetido sugerido no ANEXO 3. Os conteudos sugeridos dizem respeito
principalmente a co-gestdo e Equipe de Referéncia / Apoio Matricial (CAMPOS,
G.W.S.), Clinica Ampliada e Projeto Terapéutico Singular, Acolhimento, Abordagem
Sistémica da Familia entre outros. Os temas da Clinica Ampliada ¢ do PTS tem
importancia grande no inicio do grupo, assim como textos de Balint sobre casos clinicos
¢ historia clinica. Os autores deste trabalho deixardo a maior parte dos textos
recomendados para as discussdes teoricas do grupo, no sitio virtual de grupos do
Google’, com acesso livre para o coordenador do grupo ir disponibilizando os textos.
Evidentemente nada impede (alids, ¢ até recomendéavel) que os participantes do grupo
também tenham acesso a todos os textos. O sitio virtual ndo disponibilizard os filmes
sugeridos no ANEXO 3, mas ¢ recomendavel que os gestores busquem adquirir os filmes
e disponibiliza-los ndo so para os participantes dos grupos, mas para toda a rede de saude.
E importante observar que esta proposta implica em uma diferenga importante com os
grupos Balint tradicionais, que procuram se restringir a dimensdo subjetiva, sem ofertas

tedricas diretas.

7 Endereco no google grupos do grupo-balint-paideia: http://groups.google.com.br/group/grupo-balint-
paideia?Ink=gcimh



i. Reavaliacéo

Assim como na proposta de co-gestdo, nos grupos BALINT-PAIDEIA a
necessidade de tomada de decisdo e realizagdo de pactos deve estar pareada com a
possibilidade de revé-los, de avalia-los. E importante que esta possibilidade esteja

programada e esteja aberta ao grupo.

PROPOSTAS E CUIDADOS METODOLOGICOS

Balint quando formulou o seu método de trabalho utilizava o referencial da
psicanalise da época para diagnosticar uma problematica na clinica e propor um método
de trabalho. No caso da proposta Balint-Paidéia busca-se reconhecer as contribui¢des do
método Balint e enriquecé-las com o Método Paidéia, além de outros aportes tedricos
importantes. Evidentemente aqui se fard uma restricdo na discussdo teodrica sobre
“grupos” que nao se quer excludente. Existe uma vasta producdo tedrico-pratica sobre o
trabalho com grupos, e, na medida das preferéncias dos coordenadores/apoiadores dos
grupos, ela pode e deve ser utilizada. O foco no método BALINT ¢ tanto um
reconhecimento da sua importancia pratica para a condugdo dos grupos, quanto uma
reveréncia ao seu imenso pioneirismo no enfrentamento de desafios da clinica nos

servicos de saude, principalmente na atengao basica.

Balint traz uma importante inovagdao quando procura criar um método para ampliar
a capacidade terapéutica dos médicos. Ele assume que o jogo transferencial ¢ inerente as
relagdes humanas e busca entdo possibilitar ao profissional de saude reconhecer e lidar
com os seus afetos na relacdo com o paciente, além de perceber os afetos do paciente.

Nas palavras do autor, os grupos buscavam possibilitar ao profissional.

“visualizar de certa distancia seus proprios métodos e suas reagdes frente ao
paciente, reconhecer os aspectos da sua prépria maneira de lidar com o paciente

que sdo uteis e suscetiveis de compreensdo e desenvolvimento e 0s que ndo sdo



tdo uteis e que, uma vez compreendido o seu sentido dindmico, necessitem ser
modificados ou abandonados”(BALINT 1988 p 260).

Para isto ou como parte disto, o método Balint buscava apurar a sensibilidade
profissional, para que este pudesse perceber o “processo que se desenvolve, consciente ou
inconscientemente, na mente do paciente, quando médico e paciente estdo juntos” (idem,
p 262). Tanto a auto percepcdo como a percep¢ao do outro pressupdem que os “fatos”
que interessam nao sao somente aqueles ditos “objetivos” e que geralmente podem ser

mais.

“facilmente expressados em palavras. Os fatos que nos interessam sdo de
carater acentuadamente subjetivo e pessoal, e frequentemente apenas
conscientes, ou entdo absolutamente alheios a todo controle consciente; e
também costuma ocorrer que ndo existam formas inequivocas que permitam
descrevé-los em palavras™ No entanto, salienta BALINT, “estes fatos existem
e influem profundamente na atitude individual frente a vida em geral e em

particular no ato de ficar doente, aceitar ajuda médica etc...” (IDEM).

O método BALINT, portanto, busca possibilitar ao grupo de profissionais
desenvolver esta sensibilidade para lidar com a subjetividade dos encontros terapé€uticos.
No caso do grupo BALINT PAIDEIA acrescentamos que esta mesma sensibilidade
precisa se estender para a subjetividade das relagdes entre os profissionais da propria
equipe e para os profissionais do apoio, da gestdo e mesmo para a relagdo com “a”
Institui¢do. Como ja dissemos, esta tarefa ndo pode ser exclusiva deste grupo de trabalho,

mas deve estar presente em toda a gestdo/clinica. Voltando a Balint, ele ressaltava a

necessidade de se criar.

“uma atmosfera livre e amistosa do ponto de vista emocional’, na qual seja
possivel enfrentar o fato de que nossa verdadeira conduta é frequentemente
diferente do que pretendiamos que fosse e do que sempre acreditamos que
era. Adquirir consciéncia da discrepancia entre nossa conduta real, nossas

intencdes e crencas nao e tarefa facil”. (IDEM)



Nos grupos BALINT-PAIDEIA existe um maior nimero de variaveis, porque o
grupo € maior, os temas mais diversos e podemos supor que a dificuldade seja maior.
Esta atmosfera livre e amistosa ¢ com certeza mais trabalhosa nos grupos BALINT-
PAIDEIA do que nos grupos BALINT. Nio é tarefa simples para o grupo perceber como
se misturam, uma inseguranca pessoal na relacdo clinica, uma relagdo inamistosa entre
dois membros da equipe, ou uma forte incorporagdo de uma norma organizacional,
produzindo uma libido burocratico normativa (maior vontade de fazer cumprir normas
maior do que de resolver problemas). Diante deste desafio parece importante retomar
brevemente algumas ponderagdes de BALINT a respeito de trés tipos de transferéncia

mais freqiientes nos seus grupos de trabalho:
a) Profissional de satide — paciente
b) Profissional de satde — coordenador do grupo

¢) Profissional de saude e o resto do grupo.

A estas trés podemos acrescentar mais duas nos grupos BALINT-PAIDEIA:

d) os padrdes possiveis de transferéncia de cada profissional de saude
membro do grupo com a sua equipe (incluindo ou ndo o membro do

grupo participante do grupo),

e) de cada Profissional de satide e as instancias de gestao (da unidade de
saude, do distrito do municipio incluindo ou ndo neste padrio o

coordenador do grupo).

Em relacdo aos trés primeiros padroes, BALINT faz algumas recomendagdes
importantes. O padriao transferencial (b) entre coordenador do grupo e o grupo, na
dindmica dos grupos BALINT ¢, na opinido dele, pouco utilizado como instrumento de
trabalho, embora esteja sempre presente. BALINT aponta que a utilizacdo como

instrumento de trabalho deste padrdo transferencial levaria o grupo a um “podlo



francamente terapéutico”. “Para alcancar este objetivo [desviar deste padréo
transferencial] o chefe do grupo procura conseguir a mais intima fusdo com o grupo”. E
evita até onde lhe for possivel, fazer interpretacdes pessoais. BALINT lembra que num
grupo terapéutico tipico as interpretagdes do analista produzem “uma intensificagcdo das
emocdes (...) que toma (ria)m um carater cada vez mais primitivo”, exceto na ultima fase
da situacao terapéutica. BALINT admite que € impossivel evitar que sobre o coordenador
do grupo, pela hierarquia e sua fungédo, se concentre uma “boa quantidade de emogdes”.
“O fato em si deve ser compreendido e aceito, mas nos abstemos de interpreta-lo
detalhadamente” (IDEM p 266). BALINT acrescenta que, no decorrer dos trabalhos do
grupo, ¢ preciso cuidado para ndo subestimar a importancia desta relacdo com o
coordenador do grupo. “O chefe do grupo representa os padrdes para os quais aspira ao
plano de ensino”. Ou seja, com o tempo, cada vez que o profissional entrevista um

paciente

“estd em espirito presente o chefe do grupo. Consequentemente e de acordo
com a postura emocional do clinico geral, a entrevista tem por objetivo
mostrar-se ao chefe do grupo e demonstrar que estava equivocado,
comprovar que o clinico geral aprendeu sua licdo e pode arranjar-se sem 0

chefe, ou que sua opinido foi mais valida e penetrante”

Ou seja, existiria uma mitificagdo do saber do coordenador que o coloca em
situagcdo muito especial. Utilizando o Método Paidéia, podemos dizer que esta mitificagdo
¢ também necessaria a0 menos inicialmente, mesmo que contenha certo grau de fantasia.
Afinal, porque estariam ali reunidos aqueles profissionais de satde, se ndo houvesse de
inicio uma “expectativa” positiva no coordenador/apoiador, sendo na pessoa, a0 menos
no seu método de trabalho? Desta forma cabe ao coordenador/apoiador lidar com a esta
relacdo, que ¢ também uma relagdo de poder, e ¢ em boa medida analoga aquela do

paciente com o profissional de saude, ou do analisando com o psicanalista. O problema



estd em como utilizar esta energia investida na diferenga de poder, de forma a aumentar a
capacidade de analise e intervenc¢ao do grupo (e ndo na manutengdo ou no aumento deste
poder). Cabe aqui acrescentar também, em relagdo a proposta do grupo BALINT
PAIDEIA, que este coordenador/apoiador terd a possibilidade de ter sobre si o padrio (e)
de transferéncia de cada profissional com a institui¢ao ¢ com a gestdo, complicando um

pouco o manejo em varias situagdes, mas também potencializando em outros.

No entanto, nos parece conveniente lembrar como BALINT, a partir da sua

experiéncia, propds um caminho de trabalho grupal:

“Creio que mediante o emprego [no grupo] da contra-transferéncia do
médico a seu paciente habilitamos o profissional a adquirir no minimo essa
consideravel embora limitada “’transformacdo da personalidade”, sem
necessidade de uma prolongada andlise pessoal. Talvez o sistema que
utilizamos com maior freqiiéncia seja 0 da comparacdo dos métodos de cada
médico com os de seus colegas de grupo. Simplificando um pouco as coisas,
poderiamos dizer que utilizamos a associacdo fraterna em lugar do pai
primitivo” (IDEM)

BALINT recomenda que o coordenador do grupo aprenda a suportar duas atitudes
do grupo para se aproximar deste objetivo: (1) a liberdade de critica e (2) (esta liberdade

de critica exercida) num “modo construtivo-agressivo”. BALINT explica:

“a agressividade total, quer dizer o odio destrutivo é tdo inatil como um suave e

doce espirito de colaboracéo construtiva™ (IDEM 267).

Balint provavelmente estd procurando dizer que as questdes que realmente
importam ao grupo e que tocam de forma contundente nos afetos dos profissionais sdo

questdes “sensiveis”. Se por um lado houver uma excessiva repressao, a conversa ficara



reduzida uma reflexdo racionalizadora, passivel de assemelhar-se a um espirito de
colaboracdo construtiva, que acrescentara muito pouco a capacidade dos membros do
grupo de lidarem justamente com os pontos sensiveis que eles podem estar evitando. Por
outro lado, um clima de agressividade destrutiva permitird a expressao destes afetos, mas
talvez ndo produza também muita capacidade de percepcao e de manejo, além de uma
grande for¢ca desagregadora. Aqui se pode perceber a importdncia do coordenador
exercitar-se na capacidade de separar, como dissemos anteriormente em relacdo ao
gestor, o “estar coordenador” do “ser coordenador”. Caso o coordenador tenha muita
dificuldade de fazer isto, podera tomar como pessoal movimentos afetivos que dizem
respeito ao processo grupal. BALINT esclarece que “mesmo que se tenha constantemente
presente que a criacdo dessa atmosfera ¢ uma das tarefas principais do grupo, ndo se trata

de uma tarefa facil de realizar” (IDEM p 268).

BALINT faz ainda algumas recomendacdes importantes a partir de uma tipologia

para lidar com os desafios transferenciais no grupo de trabalho:

1-E importante que o coordenador do grupo procure ndo fazer comentérios antes
que todo o grupo “tenha tido tempo mais do que suficiente para expressar-se’.
BALINT observa que para realizar comentarios os ouvintes precisam se incluir, a
partir da sua fantasia, na mesma situacdo relatada e observar as suas reagodes
potenciais ante o problema. Como existem resisténcias, este processo pode ser

demorado, e tanto o grupo como o coordenador devem aprender a esperar.

2-Um tipo de problema freqiliente ¢ quando o grupo vacila em criticar o colega
que esta apresentando o caso, “¢ evidente que (o grupo) se contém para nao
criticar o médico informante”. E bem interessante o que o autor propde como
‘técnica correta’ nesta situacdo: o coordenador deve se abster de fazer a critica
que o grupo nao esta fazendo e apontar para o grupo o “excesso de amabilidade”
com o relator do caso. Uma atitude aparentemente simples, mas que para autor
exige, na verdade, “uma boa dose de auto-controle”, ja que ¢ muito tentadora a
possibilidade de “mostrar-se servical, compreensivo e principalmente, adotar

uma atitude construtiva”. BALINT relata que quando o coordenador cede a esta



tentacdo o resultado mais comum € que os participantes mais promissores, pouco
a pouco se aborregam e se retirem, enquanto que, por outro lado se cria um cordao
de fi¢is admiradores, que “idealizardo o chefe, e o acompanhardo sempre na

posicao de fiés e leais alunos.”

3-Outro tipo de problema freqiliente e que — segundo o autor - € mais complicado
de lidar, ocorre quando, depois de um relato “o grupo se mostra hipercritico ou
absolutamente indiferente e desprovido de espirito de cooperagdo” E uma situagio
que geralmente reflete que o relator do caso se distanciou demasiado do processo

do grupo.

E importante observar que, em grupos maiores tal como o que estamos propondo,
este tipo de distanciamento pode ocorrer na forma de fragmentagdo, que acaba definindo
parcialmente alguns sub-grupos, mesmo que muitas vezes provisorios, com afinidades e

composi¢des em diferentes momentos.

BALINT apresenta algumas hipoteses para o problema: o caso mais freqiiente ¢
quando um dos membros do grupo esta simplesmente em outro ritmo. Ou muito além ou
muito aquém das conquistas do grupo. Segundo o autor qualquer dos motivos de
descompasso provoca irritacdo consideravel no grupo. Sdo varios os métodos para lidar
com o problema: um deles ¢ o coordenador manter-se imperturbavel, ao ponto de
destacar para o grupo a propria conduta do grupo. Caso isto ndo seja suficiente, o
coordenador pode iniciar a comparagdo do trabalho apresentado com os outros trabalhos
no grupo, destacando as diferengas e os significados das mesmas. O objetivo ¢ ajudar o
grupo a perceber as diferengas e possibilitar alguma compreensao sobre as causas da

irritacdo.

4-Um outro tipo de problema se refere a uma variacdo do anterior, porém como
decorréncia de uma forte inseguranga do profissional, resultando em uma postura
reativa consistente com duas manifestagdes: ou na forma de um retraimento e
abstencao sistematica, ou na forma de uma atitude falsificadora dos relatos, que se

hipervaloriza nas proprias condutas até que cheguem os momentos de crise,



ocasido em que o profissional responsabiliza a metodologia proposta no grupo. A

estratégia proposta por BALINT ¢ “ganhar tempo”, com a expectativa de que o

processo do grupo contribua para diminuir a inseguranca do profissional.

As sugestdes de Balint para lidar com o processo grupal sdo bastante pertinentes, e
devemos considera-las importantes, mas insuficientes, uma vez que o grupo BALINT
PAIDEIA se propde a introduzir mais algumas variaveis na dindmica de trabalho. Todo o
processo de investimento trasnferencial no coordenador (b) e no grupo (c) vai estar
misturado com relagdes gerenciais e institucionais (d) e relacdes internas da propria
equipe (e). Desta forma vao estar na roda varios tipos de forcas, de relagdes de poder e de
afeto que precisam ser percebidas e trabalhadas na medida da necessidade do grupo. Por
exemplo, ao se discutir um caso de um paciente idoso, pode-se destacar questdes que
digam respeito a forma com que se expressa uma correlagdo de forcas na sociedade na
relacdo com pessoas idosas. Também podem se apresentar na roda os limites dos saberes
(e as dificuldades do grupo em reconhecer estes limites e lidar com eles), as opgdes
politicas constitutivas destes saberes, assim como das politicas institucionais ou
dificuldades pessoais de cada membro do grupo com este ou aquele tema. Em nossa
experiéncia, alguns casos relatados com idosos que adotavam condutas desviantes
(acumular lixo na casa ou conduta sexual provocativa) trouxeram o tema da loucura, da
diferenga, assim como sintetizavam tensdes importantes na sociedade em relacdo a
acumulagdo, em relacdo ao comportamento pretensamente “saudavel” e as condutas
sexualmente corretas, colocando em cheque os objetivos profissionais e valores

. 8 .
“pessoais”” dos diante destes desafios.

E importante lembrar que o Método Paidéia pressupde a possibilidade de
intervengdo e de oferecimentos dos coordenadores de grupo, de uma forma mais
contundente do que propunha BALINT para o chefe do grupo. Tanto que sugere agregar
a fun¢do de coordenar o grupo uma outra de apoiador. Desta forma, nos grupos BALINT-

PAIDEIA, uma parte do tempo é dedicada a um debate mais tedrico. Supde-se que a

¥ Os “valores” de uma pessoa nunca sio exclusivamente individuais, mas sim co-produzidos na vida social.



oferta tedrica possa aumentar a capacidade de analise e intervencdo do grupo, inclusive
para que os profissionais possam conhecer os conceitos de transferéncia e contra-
transferéncia, entre outros, que estdo presentes na metodologia de trabalho no grupo.
Evidentemente isto trds o risco de separagao entre teoria e pratica. Traz o risco também
de mitificacdo e de construcdo de uma dindmica em que o grupo passa a esperar todas as
respostas do coordenador, dos textos ou de professores convidados. Em nossa opinido
este € um risco importante, mas inerente ao trabalho, principalmente o trabalho coletivo
nas organizacdes. O desafio, ao se deparar com situagdes paralisantes de qualquer ordem,
¢ poder lidar com elas. Vale de uma forma geral a recomendagdo de BALINT para
atitude do coordenador: ele deve saber que se conseguir adotar uma atitude correta
ensinara mais com seu exemplo do que com seu discurso. Afinal a relagdo clinica dos
coordenadores com o grupo ¢, em muitos momentos, andloga a relagdo dos profissionais
com seus pacientes. E a clinica ampliada supde capacidades que o coordenador/apoiador
pode demonstrar: colocar em pauta possiveis fantasias grupais com este ou aquele saber
disciplinar, pode ajudar o grupo a lidar com as diversas mitificagdes da clinica.
Possibilitar a livre expressao de todos ¢ uma atitude que pode ser repetida com o paciente
(em outras palavras: ser ouvido pode ensinar a ouvir). Conseguir falar no momento
apropriado também ¢ uma capacidade importante para o profissional de satide na relagdo
com o usuario. Da mesma forma, criar condi¢cdes de escolha e descobertas do proprio
caminho para os profissionais do grupo ¢ uma atitude importante na clinica e na gestao.
Mas o proprio BALINT adverte: “¢ evidente que ninguém pode satisfazer completamente
tao rigorosas normas. Felizmente ndo € necessario alcangar semelhante perfeicao” (IDEM

265).

O M¢étodo Paidéia utiliza fortemente a contribui¢cdo de Pichon Rivere com os grupos
operativos, neste sentido a definicdo de uma tarefa coletiva ¢ uma importante ferramenta
do grupo para sair de processos transferenciais paralisantes, ou que apontariam para uma
configuragdo de grupo terapéutico, ou de grupo em pré-tarefa (com uma resisténcia mais
ou menos inconsciente de enfrentar os riscos de iniciar uma tarefa). No caso do grupo
BALINT a tarefa ndo ¢ compartilhada diretamente entre os membros, cada um tem o seu

caso, ou cada dupla tem o seu caso clinico nos grupos BALINT-PAIDEIA. Balint sugere



que o “motor” deste tipo de grupo seja a transferéncia de cada um com seu paciente. No
caso dos grupos BALINT-PAIDEIA ¢é possivel que surjam tarefas ou temas mais
coletivos, ou com padrdo transferencial mais coletivo, como uma campanha de dengue,
um apoio matricial com determinado centro de especialidade etc. O fato é que a tarefa
comum, importante fator agregador que existe quando se pensa no trabalho em equipe
(“coletivos organizados para a produgao de valor de uso” no Método Paidéia), nos grupos
BALINT e BALINT-PAIDEIA nio existem, ao menos tio diretamente. A tarefa muitas
vezes estard colocada pelo compartilhamento de afetos comuns: por exemplo um grande
sofrimento para lidar com determinados tipos de pacientes, ou trabalhar em equipe, ou
com determinado tipo atividade etc. Esta diferenca entre os dois métodos de trabalho
torna talvez mais importante uma recomendagdo do método BALINT: ¢ a chamada

importancia do ritmo de trabalho.

“Um dos mais importantes fatores neste tipo de treinamento € o ritmo. O que
significa dizer que ndo se deve ter pressa. E melhor deixar que o médico
cometa erros e talvez ainda se deva estimula-lo a que incorra neles, em lugar
de impedi-lo. Isto soa um pouco absurdo mas ndo o ¢€; todos os membros do
nosso grupo possuiam consideravel experiéncia clinica, de modo que se
justificava essa tatica de obriga-los a “nadar ou afogar-se”. (...) se o ritmo ¢
mais ou menos adequado, o médico se sente livre para ser ele mesmo e
possuir “a coragem da propria estupidez”. (...) A discussdo dos diversos
métodos individuais, a demonstragdo de suas vantagens e limitagcdes o

estimula a realizar experiéncias” (IDEM p 264, 265)

BALINT chama a atengdo que, salvo momentos excepcionais, este ndo € um grupo
de adestramento de técnicas que poderiam ser realizadas apenas por obediéncia ou
imitacdo. Por isto ele valoriza extremamente o empenho dos coordenadores do grupo em

tentar construir um clima de liberdade de expressdo. Isto € o oposto ao clima “moral” e



maniqueista que tantas vezes se institui nas organizagdes do SUS. Quando este clima
moral se instaura o risco € criar um grupo que, na melhor das hipoteses, tentara funcionar
de forma padronizada e submissa, alternando algumas vezes com o polo oposto: a
reatividade. Para isto BALINT chama a atengdo para a paciéncia e para o respeito ao
tempo do grupo e de cada profissional. E preciso permitir que os profissionais
experimentem fazer da maneira que acreditam ser melhor, para que se possa manter no
grupo um clima que lhe permita também relatar e enfrentar as conseqiiéncias dos
caminhos e decisdoes assumidos. O tempo do trabalho clinico na atengdo basica e
ambulatorial ¢ diferente do hospitalar (CUNHA 2004), os resultados clinicos muitas
vezes demoram anos para se fazerem ver; a maior parte dos pacientes tem problemas
cronicos. O tempo politico dos gestores também ¢ diferente do tempo dos trabalhadores e
pacientes. E, para complicar ainda mais, a rotatividade dos profissionais ainda ¢ enorme
no SUS. Apesar de tudo isto, ou exatamente por causa de tudo isto, € preciso haver
espagos de trabalho com as equipes em que o tempo possa ser outro. Os grupos BALINT-
PAIDEIA que estamos propondo requerem este esforco de permitir também a
sobrevivéncia de outros tempos, sintonizados com processos de aprendizado de
profissionais e usudrios. Como sempre nao se trata, para o coordenador/apoiador do
grupo, de abrir mao da sua capacidade de avaliagdo de cada situag@o singular. Inclusive
avaliagio de riscos. E importante dizer que, se BALINT podia trabalhar com
profissionais experientes e¢ que ele admitia terem uma grande competéncia no
conhecimento das doengas, diagnosticos e terapé€uticas padronizadas, isto nem sempre ¢é

verdade em relacdo as nossas equipes do SUS.

Com estes cuidados, alguma disposicdo para aprender junto com o grupo de
trabalhadores e exercendo a chamada “funcao apoio” (CAMPOS 2003 pg. 85), os grupos
BALINT podem ser montados em qualquer municipio que se disponha a enfrentar os

desafios de qualificacdo da gestdo e da clinica.

UMA APLICACAO DO METODO

Em uma experiéncia de um grupo BALINT PAIDEIA, formado por médicos e

enfermeiros da atencdo basica de Campinas, podemos colocar em pratica esta proposta de



arranjo reflexivo para o trabalho em satde. Ao todo foi um ano de reunides semanais em
que mesclamos ofertas teoricas tradicionais sob o formato de aulas e leitura de textos com
discussdes de casos clinicos e gerenciais, como ja foi pormenorizado antes. O
cronograma destas ofertas tedricas era planejado em curto prazo com o intuito de
levantarmos nos casos discutidos os principais temas que afligiam o grupo.

Como primeira tarefa, encomendamos que o grupo trouxesse situagdes que mais
lhes preocupavam no dia-a-dia de suas praticas clinicas. Nas discussdes de casos iniciais
era interessante perceber uma postura assistencialista frente a esses casos apresentados. O
que mais os preocupavam nao eram as questdes clinicas em si, mas a grande demanda ao
qual estavam expostos. Esta demanda no comego ndo era muito clara para ninguém do
grupo, pois no cotidiano de trabalho ndo havia momentos em que pudessem questionar as
suas praticas e maneiras de fazer satide. Contudo a partir do instrumento da fala e das
proprias discussodes, questdes inconscientes foram explicitadas. Vejamos o exemplo de

caso trazido por um dos integrantes do grupo:

“Foi levado pela agente comunitaria o caso de APS, o mesmo foi diagnosticado
como portador de Lupus, hipertensdo e Insuficiéncia Renal. Em visita domiciliar
subseqiiente verificou-se que a mae tinha dificuldades para comprar as medicacdes ¢ a
alimentacdo. Em seguida, também se percebeu que APS se queixava de dor de dente.

Agendou-se uma consulta odontologica para a paciente € com a enfermagem para
a mae. Na primeira, logo ap6s atendimento, foi dada alta devido a auséncia de ‘alteragdes
odontoldgicas’, na segunda a mae mostrou-se bastante ansiosa e chorosa, devido
prognostico da filha. Ela referia dificuldades financeiras, sobrevive com menos de um
salario minimo, a conta do telefone ja fazia 02 meses que estava cortada e ja tinha ido até
pedir ajuda nas radios e politicos da cidade.

A equipe leva o caso para o médico que solicitou passe livre para que a mae possa
ir para as consultas médicas e encaminhou-a para a Assisténcia social com o intuito de
dar entrada no beneficio do INSS. A paciente, por sua vez, ¢ acompanhada pela reumato,
endocrino, oftalmo e nefro do hospital da regido. Apds discussdo do caso com a
psicologa, propde-se a atender a mde e irmao, tentar encaminhar este ultimo, que esta

desempregado, para um curso profissionalizante.”



Casos como estes sdo comuns na atencdo primdria de zonas periféricas das
grandes cidades. E importante ressaltar que em muitas situagdes, a unidade basica de
satide configura como unico aparelho do estado em regides de vinte a trinta mil pessoas e
as vezes at¢ mais. Em uma das regides que os integrantes do grupo Balint-paidéia
trabalhavam, por exemplo, ndo havia escolas, delegacias de policia, creches, bancos,
pracas, espagos esportivos e até mesmo o comércio era pouco diversificado, isto mesmo,
0 “postinho de saude” era tudo (do estado) que uma populagdo de quinze mil pessoas
tinha.

Voltado ao caso de APS: Assim que foi relatado, o grupo tendia solu¢des das mais
diversas configuragdes para resolver aquela angustia provocada: “por que ndo fazemos
uma rifa para ajuda-la? J4 passou por uma avaliacdo psiquiatrica?”. Na medida em que
tinhamos tempo, em geral maior do que estes profissionais tém no seu dia-a-dia, a
primeira catarse solucionista passava e depois o siléncio imperava.

Neste ponto, a existéncia de monitores foi importante para instigar as primeiras
perguntas: Por que vocés estdo propondo isto? Qual € o problema da paciente que
tentamos resolver? Por que escolhemos alguns casos para nos dedicarmos mais entre
tantos outros com problemas semelhantes? Que sentimentos estes casos geram em nos?
Quais os critérios, geralmente inconscientes, que utilizamos para escolhé-los?

Questionamentos como estes levaram o grupo a disparar varias questoes,
principalmente da ordem de quem noés somos € o que devemos fazer. A partir de tentar
descobrir o porqué que essas situagcdes preocupavam tanto os participantes do grupo e em
como elas geravam afetos tdo intensos foi o que possibilitou uma motivagdo de buscar
respostas para tal.

Este incomodo pode ser analisado com base nas identificagdes que as equipes t€ém
com os seus objetos de investimento, ou seja, as populagdes que atendem. A pobreza e as
necessidades sociais que afligem o territoério transmitem para equipe uma demanda
assistencial que por sua vez, por ndo ter tempo para adquirir um discernimento real
dessas questoes, respondem a elas a Uinica maneira que aprenderam: com o filtro tedrico

da satde. Por esta razdo o projeto terapéutico planejado para APS apesar de identificar



questdes dessa natureza como problematica central responde a elas com ferramentas
como medicalizagdo, consultas, exames aposentadorias por invalidez...

Neste ponto, puderam perceber que a demanda, independente que seja decorrente
de problemas relacionados a satde ou ndo, era o maior problema detectado por estes
trabalhadores. A partir do sigilo, puderam falar livremente sobre como lidam com esta
demanda e concluiram que muitas vezes sufocam esta demanda por medo de ndo saber
resolve-las. Assim puderam questionar: “E nossa fungdo debelar este tipo de demanda?
Como podemos sofre menos diante disso? Muitas vezes diante de tantos problemas, nos
perdemos e esquecemos de cuidar da saude desta populagdo, como evitar isso?”

Indagagdes como estas, levaram os integrantes do grupo balint-paideia a se
interessarem por discutir temas como avaliacdo de risco, planejamento do cuidado em
satide e a importancia de se apropriarem da gestdo e torna-la mais coletiva. Os temas
propostos foram debatidos com uma proximidade maior dos seus respectivos dia-a-dia e
com uma correspondéncia nas necessidades afetivas do grupo. Outras tematicas seguiram
a mesma metodologia, despertando o interesse em refletirem sobre suas praticas de vida e
de trabalho em satide e para isso foi necessario levarem a reivindicacdo de espagos de

gestao e reflexdo também para as suas equipes.
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ANEXO 1 Proposta de Roteiro para Apresentagao dos Casos Clinicos

1-
2-
3-

4-

O-

Historia clinica / historia de vida do paciente.

Historia do usuario em relagao a equipe / em relagdo a outros servigos de satde
Diagnosticos de problemas Orgénicos / Sociais e Psicologicos. MAPA DE CO-
PRODUCAO

Quais os problemas mais importantes para a equipe // quais os problemas mais
importantes para o usudrio // para a rede social do paciente.

Quais as prioridades atuais.

historia das intervengdes feitas para o usudrio // principais objetivos / problemas
das intervengdes.

Afetos despertados nos membros da equipe / sentimentos dos profissionais da
equipe no decorrer da historia / Contra-transferéncia.

Afetos despertados NA EQUIPE E NO PACIENTE pelos outros servigos de
saude / especialistas.

Qualidade das relagdes terapéuticas nos outros servicos

10- Genograma (de preferéncia feito junto com a familia ou paciente e com

11-
12-
13-

14-

possibilidade do mesmo falar sobre a historia e o significado de cada pessoa no
genograma)

Rede Social Significativa (com participagao do usudrio)

Diagnéstico de potencialidades (saude) do paciente / coletivos a que ele pertence.
Quem & responsavel pelo caso (coordenacio’ do caso) / quem organiza atividades
definidas

Quais formas de contato com os servicos parceiros sdo utilizadas para a gestao
compartilhada do caso.

MAPA CO-PRODUCAO DE SUJEITOS

) FORCAS “INTERNAS”
BIOLOGICO (DOENCAS, CARACTERISTICAS)
INTERESSES E DESEJOS

SINTESE SINGULAR:
COMO ESTE SUJEITO
(INDIVIDUAL OU COLETIVO)
SE COMPOE

FORCAS “EXTERNAS”

? Coordenagdo como ati
gestdo do caso, mesmo q

O CONTEXTO, A REDE SOCIAL EM QUE O
SUJEITO ESTA INSERIDO
(INTENSIDADES), INSTITUICOES (

TAMITTA OTITTITDA MADITDNC DANMDAEC




ANEXO 2 Proposta de Roteiro para Apresentagao dos Casos Gerenciais

1- Quais os grupos e pessoas envolvidos

2- Historia destes grupos ou pessoas no servigo (na medida do possivel)

3- Quais os interesses / desejo envolvidos

4- Como a equipe se sente em relacdo tema.

5- Qual € o poblema escolhido e como foi esta escolha

6- Para quem este problema ¢ um problema (para quem nao €?)

7- Como os dif atores lidam com o tema

8- Quais as possiveis causas destas diferencas de como lidam

9- Quais os espgos coletivos em que estas questos puderam ser faladas?

10-Como estes espagos sao organizados, quais seus objetivos, quem tem voz
nestes espacos, como ¢ definida a pauta

11-histdria das intervengdes feitas em relacdo a tema



Espirais D" Ascenso: as contribuicdes de Balint e da Psicologia Grupal para a

potencializacdo do Método da Roda

Ana Maria Franklin de Oliveira
Gastao Wagner de Sousa Campos
Jair Franklin Oliveira Janior

Mariana Dorsa Figueiredo

“Em mim ressoa uma ordem:
Cava! Que vés?
Homens e passaros, pedras e flores.
Cava mais, que vés?
Idéias e sonhos, clardes, fantasmas...
Cava mais ainda! Que vés?
Nada. Uma noite densa, muda, surda como a morte.
Deve ser a morte.
Cava um pouco mais!
Ah! N&o consigo penetrar mais a muralha negra! Ougo gritos e prantos, ouco frémitos
de asas que vém de outra margem!
N&o chores, ndo chores, ndo vém da outra margem!
Os gritos, os prantos, e as asas... vém do teu préprio coracao!”
Kazantzakis

““O saber a gente aprende com os mestres e 0s livros.
A sabedoria se aprende é com a vida e com os humildes.”
Cora Coralina

Introducéo:

Este capitulo contém a proposta de método Espirais D' Ascese para capacitacao
em gestao, visando o manejo e a coordenagdo de equipes, grupos e unidades de saude, de

modo a potencializar o Método da Roda através das contribuicdes de Balint e da



Psicologia Grupal'®. Ascese ou ascesis vem da palavra grega “askesis” e significa
exercicio, esfor¢o, explorar. Podemos definir o método como “espirais de exercicio,
empenho, exploragdo e esforco para desenvolver potenciais de equipes e grupos”. A
imagem de uma espiral ascendente potencializa a imagem da roda, porém de uma forma
que promove um "crescimento" — ampliacdo da capacidade de compreensdao e de acdo
sobre si mesmo e sobre o mundo -, uma ascensdo potencial em relagdo a uma situagao
anterior. E, a0 mesmo tempo, rompe com a imagem de circulos, que podem ser virtuosos,
mas também viciosos.

O método consiste na incorporagdo das contribui¢des tedricas de Balint e de
autores que desenvolveram a base conceitual da psicologia de grupos como Foulkes
(1971), Bion (1975), Pichon-Riviére (1986), Cortesao (1989), Zimerman (2000), Osoério
(2000) e Oliveira Junior (2000; 2003), dentre outros.

O Método das Espirais D "Ascese foi desenvolvido através de uma pesquisa—ac¢ao
realizada no municipio de Amparo (SP), em fun¢do de sua experiéncia na implantacao da
Estratégia de Saude da Familia; de ser campo de pratica da Residéncia em Medicina de
Familia e Comunidade/ Unicamp; da gestdo democratica na saude; da existéncia de um
grupo de matriciamento da rede basica e da constru¢dao do trabalho interdisciplinar das
equipes.

Amparo fica a sessenta quilometros de Campinas, tem 67.503 habitantes, sendo
71% da populagdo urbana e 29% rural e mantém as caracteristicas demograficas nos
ultimos dez anos (IBGE, 2006). Sua rede basica possui quatorze Unidades de Saude da
Familia (USF) com dezenove Equipes de Satide da Familia (ESF)''; uma populacio
adstrita de 867 familias por equipe (3,63 pessoas por familia em média) e de uma a trés

equipes por USF, excecdo da area rural (Amparo, 2007). As equipes passaram de treze

% Teve como base empirica uma pesquisa de pos-doutoramento da Dra. Ana Maria Franklin de Oliveira,
sob a orientagdo do Prof. Dr. Gastdo Wagner de Sousa Campos e supervisdo do Prof. Dr. Jair Franklin
Oliveira Janior, além do apoio de Mariana Dorsa Figueiredo, psicologa e doutoranda do
DMPS/FCM/Unicamp.

' A rede basica conta atualmente com 210 servidores (40hs): médicos (19) enfermeiros (19), técnicos de
enfermagem (38), agentes comunitarios de saiude (68), dentistas (14), auxiliares de consultério dentario
(14), agentes administrativos (16) e auxiliares de servigos gerais (15). As unidades atendem demanda
agendada e demanda espontdnea. H4 apoio matricial de psicologos (6); nutricionistas (2), médica (1) e
dentista (1). Cerca de 90% dos médicos trabalham ha mais de um ano (dez 2005) e cerca de 10 dos 19
médicos tem formacdo em Saude da Familia.



em 2002 para dezenove em 2006, e a cobertura populacional evoluiu de 78,14% em 2002
para 90% em 2006 (Amparo, 2007).

O Municipio implementou importantes mudangas na rede basica nos ultimos
anos, das quais podem ser destacadas a criagdo de Colegiados de Gestdo; a construcao de
ESFs em cada Unidade Bésica de Satde (UBS); a adequagdo do numero de profissionais
nas UBSs; a construcao, reforma e ampliacao de seis UBSs; a aquisicao de equipamentos
para garantir resolutividade da atencdo; a Educagdo Permanente para qualificar a clinica;
a criagdo de indicadores para avaliagdo do trabalho das equipes; a reorganizagdo do
processo de trabalho das ESFs; o desenvolvimento de agdes preventivas/ educativas; a
incorporagdo das agdes de Satde Bucal, Saude Mental e Saude do Trabalhador, além de
investimentos nas retaguardas laboratoriais e especializadas .

No entanto, apesar destas e outras importantes conquistas evidenciadas nos
ultimos anos, que incluem a adscricdo da clientela as equipes; a reorganizagdo do
processo de trabalho com a implantagao do trabalho em equipe; as visitas domiciliares; as
acoes de promogdao da saude e a inclusdo do trabalho dos agentes comunitérios,
permanece o desafio de ampliar o foco da clinica dos profissionais para além da doenga e
do corpo. Ou seja, permanece o desafio de preparar os profissionais da Satide da Familia
para o desenvolvimento de abordagens psico-sociais e particularmente o manejo de
tecnologias relacionais, que envolvem o trabalho com equipes, familias, grupos e

comunidade.

Problematizacdo: Despreparo profissional para lidar com o sofrimento

humano, a subjetividade, as inter-relagdes e 0s processos grupais

Balint (1984), psicanalista hungaro, que trabalhou com médicos de familia nos
primordios do Sistema Nacional de Saude (SNS) inglés, reconheceu os limites de uma
abordagem estritamente cognitiva, baseada em aulas e seminarios, na formagao destes
profissionais. Era necessario aprender a lidar com a dimensdo subjetiva presente nas
relagbes clinicas e com os sentimentos inerentes a estas relagdes. Tratou de criar um
espaco que garantisse suporte aos profissionais para que exercitassem, a partir da

discussdo coletiva de “casos dificeis”, um contato e ‘“elabora¢dao” dos sentimentos



subjacentes as estas relagdes, cujo vinculo costumava ser duradouro em fun¢do da
adscri¢do de clientela, existente no SNS. Segundo ele, a falta de preparacdo para lidar
com o sofrimento humano, presente o tempo todo na atividade do profissional da satde
pode enlouquecé-lo.

Observa-se que os adoecimentos e suicidios entre estes profissionais e o uso de
drogas entre estudantes de medicina e médicos ¢ cada vez mais freqiiente. O sofrimento
manifesta-se na mente sob a forma de depressdes, suicidios, psicoses; no corpo sob a
forma das doencas psicossomaticas cldssicas: hipertensdao arterial, gastrites, tonturas,
reto-colites ulcerativas, taquicardias, infartos do miocardio, dentre outras (Mello Filho,
1979; 1999) e em novas e massivas formas de adoecimento, que apresentam um forte
componente psico-social, tais como ansiedade e panico, déficit de atengdo e
hiperatividade; bulimia e anorexia; depressdo e compulsdes de varias ordens, tais como
excesso de trabalho, de sexo, de esporte, de consumo, de ingestdo de alimentos/
obesidade, de alcool ou drogas; de atitudes violentas, tais como estupros, assaltos,
acidentes de transito, homicidios, etc.

Embora hoje haja um maior controle das doencas infecto-contagiosas e avangos
no campo da diagnose e terapéutica das doengas cronicas, pouco se tem avancado na
abordagem das sociopatologias ou no estudo das causas do adoecimento, no que se refere
a somatizagdo ou adocdo de estilos de vida pouco saudaveis. No entanto, as
sociopatologias, bem como doengas que possuem um forte componente psico-sdcio-
cultural associado, sdo cada vez mais prevalentes. Estdo a exigir uma formagdao mais
aprofundada dos profissionais, de modo a muni-los de novas ferramentas como o manejo
apropriado de grupos, abordagem de inter-relagdes familiares e de equipes, considerando
os fatores de ordem afetiva presentes nestas inter-relagdes, que pressupdem conflitos,
diferentes visdes de mundo, de interesses e de poder politico. Ressalta-se, desta forma, a
importancia da criacdo de novas metodologias de formagao profissional para enfrentar os
desafios de uma abordagem psico-socio-cultural, que mitigue os efeitos perversos da
crescente individuagdo e subjetivagdo no mundo contemporaneo, onde a cultura do
excesso exige escolhas permanentes, ampliando as angustias e medos, cada dia mais
presentes num mundo onde os lagos afetivos estdo cada vez mais frouxos e as exigéncias

performaticas cada vez mais vorazes.



Os desafios de uma abordagem desta ordem estdo a exigir profunda reflexdo
sociologica sobre as aceleradas mudangas em curso na contemporaneidade, aliadas as
formas cada vez mais particulares de enfrentamento cultural desta “desorganizacao
social”, e do modo singular de internalizacdo e construcao de significados individuais. A
complexidade deste quadro pressupoe a criagdo de espacos permanentes de reflexao para
desconstrugdo e reconstrucao de paradigmas e modelos, incluindo o da clinica individual
e especializada, que deve ampliar-se através de uma abordagem inter-relacional, em
espacos cada vez mais coletivizados (familias, grupos, redes, equipes). Observar o
processo de liquefacdo da vida e das instituigdes no mundo pds-moderno (familia,
religido, ciéncia, Estado) e dos lacos afetivos (Balmam, 2004) exige um processo de
permanente cuidado, apoio matricial interdisciplinar e garantia de espagos que
possibilitem o proprio cuidado e o cuidado das emogdes e sentimentos presentes nas
inter-relagdes profissionais.

Nas Equipes de Satde da Familia, este quadro diagndstico se traduz num
crescente adoecimento, cujos sinais mais evidentes sdo: desmotivagdo para o trabalho;
prejuizo na criatividade; afastamentos por licencas médicas; improdutividade;
aposentadoria precoce; pedido de demissdo, transferéncias e mudancas de local de
trabalho; necessidade de readaptacdo de fun¢do; desinteresse pelos pacientes; e relagdo
profissional de satde—paciente fria e distante. Mas, a despeito da complexidade deste
quadro ¢ possivel enfrentar a situagdo sem ceder ao sentimento de angustia, que paraliza.
E fundamental que os gestores do sistema de satde, em todos os niveis, se sensibilizem
para a necessidade de garantir espagos de formacdo especificos, com énfase numa
abordagem psico-social, de grupalidade e redes de cuidado com o proprio profissional.
Enfrentando assim, ao mesmo tempo, o imenso prejuizo causado pelo absenteismo,
adoecimento e falta de motivacao para o trabalho, que representa a situagdo atual.

Defendemos que ¢ possivel trabalhar com a subjetividade dos profissionais,
utilizando para isto o manejo de casos clinicos e de grupos, através do Método das
Espirais D"Ascese, promovendo o cuidado e o amadurecimento da personalidade dos
profissionais, mesmo que de forma limitada. Isto traz como corolario a possibilidade de

ampliacdo da clinica e de co-gestdo de coletivos e uma maior responsabilizacdo, que se



traduz em aumento de resolutividade para o SUS, além de maior bem estar e realizagdo

profissional.

O Meétodo Espiral D’Ascese

Para testar nosso método, buscamos avaliar, através de uma pesquisa-agao
realizada no municipio de Amparo, durante o ano de 2007, sua poténcia e seus limites. As
Espirais D"Ascese consistem numa versao modificada do Método da Roda, ampliada
pelas contribuicdes de Balint e da psicologia grupal. Ou seja, € a propria aplicagdo do
M¢étodo da Roda, que se propde ser um espaco de permanente troca de idéias,
conhecimentos e afetos, com mediagdo de apoio especializado, ofertas teodricas e
constru¢do de um ambiente protegido, que permita o aumento da capacidade de anélise e
intervengao do grupo.

A figura parental do coordenador de equipe/ grupo no processo de
amadurecimento grupal, com o passar do tempo, deve ir cedendo lugar ao apoio fraternal
entre os pares, através da livre discussao circulante, de modo a gerar maior capacidade de
geracao de “filhos” ou elaboragdes pelo grupo (projetos terapéuticos singulares — PTS e
projetos de intervencdo), ou seja, adquirir autonomia, criatividade e produtividade,
segundo o conceito de matriz familiar grupal de Oliveira Junior (2005). O método
permite que profissionais imersos em contextos semelhantes e provavelmente com
problemas parecidos possam compartilhar dificuldades e solugdes. O método se vale
também dos conceitos de Bion (1975) e Boétie (1982) de dependéncia da figura parental
nos grupos e servidao voluntaria, respectivamente, para estimular e proporcionar
liberdade, criatividade e autonomia.

A pesquisa-acdo (Thiollent, 1988) para testar o Método da Roda em sua versdo
revisitada, aqui denominada “Espiral D Ascese”, deu énfase a andlise qualitativa dos
dados e foi desenvolvida através da constitui¢gdo de um grupo operativo fechado, formado
por vinte profissionais: médicos, enfermeiros, psicologos e dentistas, que desempenham,
ao mesmo tempo, fungdes assistenciais no ambito das equipes e funcdes de gestdo na

coordenagdo das unidades e do sistema de satide. Contou também com a presenca da



gestora municipal, dos apoiadores da rede basica e dos residentes (R2) de Medicina de
Familia e Comunidade da Unicamp.

Diferentemente do Método da Roda, constituiu-se em um grupo fechado, por
trabalhar aspectos pessoais, relacionados principalmente ao trabalho, dos profissionais
participantes. Embora ndo se trate de um grupo terapéutico, o grupo fechado facilita a
criacdo de um “ambiente protegido” onde vinculo e sigilo sdo cultivados, visando o
aprofundamento de questdes e emergéncia das ressonancias afetivas, que vao tecendo o
“inconsciente grupal”, através da “livre discussdo circulante” precipitada pela discussao
do caso clinico.

No tocante as ofertas tedricas, optamos pela metodologia Paidéia que propde um
misto de ofertas tedricas consideradas fundamentais pela coordenagdo, somadas a temas
que sdo demandados pelo proprio grupo (Campos, 2000) no decorrer da discussdo dos
casos (Balint, 1984).

Preferimos ndo utilizar nenhum roteiro, seja para a discussao dos casos clinicos
ou gerenciais, pois acreditamos que roteiros pré-estabelecidos podem engessar a
discussdo ou conduzi-las por caminhos pré-concebidos pela coordenacdo. A “livre
discussdo circulante” de idéias e sentimentos, segundo Foulkes (1971), a nosso ver,
permite a ressonancia afetiva entre os membros do grupo, de modo a fazer emergir o
“inconsciente grupal” e permitir que o grupo trabalhe a partir de varios niveis de
experiéncia e interpretacdo, seus medos, defesas, projecdes, fantasias, angustias,
ansiedades, a medida que estes vao sendo revelados (Cortesdo, 1989).

Do ponto de vista formal, o conjunto das atividades (discussdes de casos, ofertas
teoricas, atividades de educagdo a distancia) consubstanciou um Curso de Especializagdo
em Gestdo de Sistemas e Servi¢os de Saude, reconhecido pela Escola de Extensdo da
Unicamp, com duracdo de treze meses (vinte e seis encontros quinzenais de quatro
horas). Nas primeiras duas horas eram realizadas discussdes de casos clinicos e de gestao
objetivando a construgdo de Projetos Terapéuticos Singulares (PTS) e Projetos de
Intervengao. Nas duas horas seguintes, ofertas tedricas com o objetivo de promover uma
fundamentacao conceitual sobre o Método da Roda, ampliado por algumas contribuicdes

fundamentais de Balint e da psicologia grupal (ver temas trabalhados em anexo).



A Pesquisa (ainda em fase de conclusdo) avalia o impacto do método, através da
analise de sessdes selecionadas aleatoriamente, dentre todas as sessdes gravadas e da
realizacdo de dois grupos focais (no inicio e no final). O curso também teve uma
avaliacdo da incorporacdo conceitual, através da aplicagdo de questionarios (inicio e
final) e uma avaliacdo do desenvolvimento dos Projetos Terapéuticos e de Intervengao

desenvolvidos pelos alunos.

Principais referenciais teoricos trabalhados

Os conceitos centrais do Método da Roda utilizados foram o de Clinica Ampliada,
que lida com a singularidade dos sujeitos sem abrir mao da ontologia das doengas e suas
possibilidades de diagnostico e intervencdo e o de Co-Producdo Dialética de Sujeitos
Individuais e Coletivos e uma reflexao critica sobre os limites do conhecimento universal
diante de um sujeito sempre singular (Campos, 2000; 2003). Nesta perspectiva, o Método
da Roda tem como premissa o trabalho com a subjetividade e o trabalho em equipe,
ambos pressupostos da clinica ampliada, face a singularidade dos sujeitos e a
complexidade crescente dos diagnosticos e intervencdes. Na construgdo e pactuagao dos
Projetos Terapéuticos com usudrios e familias, os vinculos sdo fundamentais para a sua
efetividade, que implica no reconhecimento de uma dimensao subjetiva e no manejo das
emocgoes subjacentes, seja da pessoa em cuidado ou do profissional e equipe envolvidos.
A construcao de um espaco coletivo pode potencializar ndo s conhecimentos e praticas,
através da complementaridade dos nucleos de saber e construgao de um campo comum
transdisciplinar, mas também a co-producao dialética de sujeitos individuais e coletivos,
reconhecidos como tais nos processos de co-gestdo de coletivos (Campos, 2000).

E central no Método Paidéia a no¢do de que a existéncia de contradicdes e
conflitos entre desejos, interesses e necessidades de sujeitos, grupos, coletivos e
organizacdes ¢ inevitavel. Cabe a politica, a gestdo ampliada ou a psicologia fornecer
recursos (teoricos e metodoldgicos) para que os sujeitos logrem analisa-los e os co-gerir
de maneira positiva (Campos, 2000). Saber lidar com a subjetividade das pessoas e dos
grupos €, a nosso ver, ferramenta fundamental para o sucesso das estratégias de

reorganizacdo da atencdo basica a saude. Torna-se necessario capacitar os profissionais



do PSF para a ampliagdo da clinica, através do desenvolvimento de uma abordagem
psicossocial e também para o manejo da subjetividade no trabalho com equipes, familias
e grupos. Para a efetividade do Método da Roda ndo basta sentar em roda. A co-gestdo
exige liderangas competentes, treinadas em técnicas grupais de coordenagao,
conhecedoras de fendOmenos emocionais grupais para que nao se fique girando em
circulos viciosos, mas se apoie na construgdo de circulos virtuosos, que transcendam a si
mesmos, num movimento eliptico-espiral ascendente, de modo a incorporar, através de
novas reflexdes e perspectivas, um olhar ampliado, que se traduza em mudangas de
atitude.

Nossa hipotese central ¢ de que o manejo da coordenagdo de equipes € grupos
exige conhecimento especifico da psicologia grupal desenvolvida nas ultimas décadas,
cujo referencial teorico pode contribuir imensamente para a constru¢do das “Espirais
D’Ascenso®, cujas rodas evoluem, tragando novas rodas, num movimento de ascensao
dado pelo amadurecimento dos profissionais e de suas inter-relagdes, desenvolvendo
potencialidades e criatividade, a servigo do bem-estar pessoal, profissional e da
ampliacdo da clinica e co-gestao de coletivos.

Nos primérdios da implantagdo do Sistema Nacional de Saude inglés, no pos-
guerra, Balint (1984), psicanalista radicado na Inglaterra, desenvolveu importante
trabalho de apoio aos médicos de familia, através da realizagdo de grupos para discussao
de casos dificeis, a partir dos sentimentos provocados pelos casos em cada profissional. O
grupo ajudava a apontar sentimentos transferidos pelo paciente (transferéncias) e sentidos
pelo médico (contratransferéncia), que em geral obstaculizavam o tratamento. O objetivo
deste trabalho era colocar a psicanalise a servigo dos generalistas, iluminando “pontos
cegos” nas personalidades dos profissionais que obstaculizavam o bom desenvolvimento
do processo terapéutico. Estes “insights” surgidos ao longo dos encontros permitiam um
desenvolvimento, embora limitado, da personalidade do médico.

No entanto, a experiéncia de Balint (1984) ainda ndo apontava para os estudos e o
conhecimento dos fenOmenos emocionais presentes nos processos grupais. Embora
trabalhasse com grupos de médicos, seu interesse principal era a pesquisa, visando uma
melhor capacitacdo dos médicos para desenvolver “uma escuta qualificada”, que

revelasse tanto os aspectos emocionais presentes no processo de adoecimento e cura,



como, principalmente, os sentimentos subjacentes as relagdes entre médicos e seus
pacientes. Trabalhava ainda nos limites do conhecimento da psicologia individual. No
final de sua produgao teorica, Balint desenvolveu a Técnica do Flash, que consiste numa
capacidade de empatia, que representa um esvaziamento psiquico do profissional para
compreensao emocional do paciente. O Flash poderia se realizar nos seis minutos
pertinentes a consulta individual. Balint preferiu ndo se confrontar com as escolas
psicanaliticas muito prestigiadas a época, que olhavam apenas para o inconsciente dos
individuos. Interessante, entretanto, ressaltar que alguns dos textos de Freudlz, no final de
sua vida, mostram um crescente interesse pelos fendmenos emocionais coletivos (Freud,
1976).

Considerar a subjetividade individual ¢ importante. E o que faz a maioria dos
autores e referenciais tedricos da psicologia e da pedagogia, mas ¢ insuficiente para o
trabalho com grupos na medida em que ¢ necessaria a compreensao das inter-relagdes
grupais em seus aspectos conscientes € inconscientes. Ha sempre inimeras possibilidades
de interpretacdes e solugdes criativas, a partir da construg¢ao coletiva do grupo, embora a
experiéncia pessoal individualizada também possa contribuir. Embora a pedagogia e a
psicologia individual fornecam importantes bases para a compreensao dos fenomenos
intra-psiquicos, existe na atualidade, um campo de conhecimento especifico voltado para
o manejo de coletivos, ainda pouco conhecido e com grande potencial de utilizagdo na
Satde da Familia, uma vez que seu foco sdo as inter-relacdes experimentadas por
equipes, familias, grupos educativos, terapéuticos, esportivos, profissionais, dentre
outros.

Foi um contemporaneo de Balint, colega na Clinica Tavistock em Londres, Bion
(1975), quem trabalhou de forma pioneira com grupos analiticos e escreveu textos
fundamentais para o estudo da dindmica grupal. Bion (1975) mostrou que o fato de
alguém estar em grupo provoca regressao e os membros do grupo ficam dependendo de
seu lider. Ficam como que mentalmente imobilizados esperando ordens, autorizagdo e
apoio do lider. Foulkes (1971), também em Londres (mas antes de Bion) nos trouxe o

conceito de matriz grupanalitica, como o espago de criacdo no grupo. Matriz vem de mae,

12 Como “Psicologia de Massas ¢ Analise do Ego”, “Moisés ¢ o Monoteismo”, “O Futuro de uma Ilusao”,
dentre outros.



“mater”, matricula em uma escola, e lembra ttero, circulo, roda e gestagcdo de idéias e
conceitos no interior de um grupo. O conceito de matriz ¢ fundamental para se entender o
potencial criativo e elaborativo de um grupo, a partir do momento em que seus membros
passam a associar livremente, conversar, se integrar e pensar em solugdes. Lembra a
maxima de que “muitas cabegas podem pensar melhor do que uma”. Dai a importancia
dos colegiados para a discussao de temas variados.

Cortesao (1989), um discipulo de Foulkes (1971), estudou os niveis de
aprofundamento das comunicagdes intra-grupo, através da livre discussao circulante de
Foulkes (1971) e da ressonancia afetiva, os quais denominou niveis de experiéncia e
interpretagdo. Cortesao (1989) estudou também o papel do coordenador, sua importancia
fundamental no desenvolvimento de um grupo e denominou de padrdo grupanalitico o
modelo impresso no grupo pelo coordenador de um grupo. Cortesdao (1989) nos mostrou
a importancia do coordenador, figura parental, na regressao ou crescimento de um grupo.

A técnica consiste em permitir que um grupo de pessoas converse livremente.
Depois de um certo tempo (vinte a cinqiienta minutos para um grupo de até dez pessoas),
verificaremos que podera ser observada a comunicagdo de inconsciente para inconsciente
através do fenomeno da ressonancia afetiva, ou seja, se instalara um nivel profundo de
comunicacao subjetiva que podera facilitar a emergéncia de sentimentos presentes neste
grupo. Assim identificaremos os sentimentos inconscientes grupais, os niveis de
aprofundamento das comunicacdes, descritos por Cortesdao (1989) e denominados niveis
de experiéncia e interpretacdo. Isto nos leva a crer que mesmo sem a presenga de um
coordenador, alguns grupos sdo capazes de atingir altos niveis de experiéncia e
interpretagao. Se o coordenador garantir este espago de fala inicial, sem interrupgdes, de
modo a permitir a livre discussdo circulante e as ressonancias afetivas e, apos algumas
reunides, a passagem da fase de limpeza do lixo psiquico a de troca de experiéncias e
interpretagdes, o grupo pode elaborar e superar situagoes conflitivas.

Na Aten¢ao Basica, a psicologia grupal ¢ uma ferramenta importante, pois os
profissionais deparam-se o tempo todo com situagdes clinicas nas quais o inter-jogo
relacional ¢ fator importante no adoecimento fisico e mental e também no processo de

tratamento € cura.



Pichon-Riviére (1986) desenvolveu importantes ferramentas para auxiliar na
realizacdo das tarefas propostas no ambito de um grupo, por ele denominado de “grupo
operativo”. E bom lembrar que recursos materiais e as instalagdes fisicas adequadas sdo
importantes, mas insuficientes para garantir o bom acolhimento e o tratamento adequado
a um paciente. E a competéncia de um ser humano que auxilia o outro, que estd em
sofrimento ou doente.

Estudos sobre a psicologia do individuo e dos grupos se completam e enriquecem
o conhecimento do funcionamento mental dos individuos e dos grupos (Zimerman,
2000). A psicologia dos grupos pode propiciar o espago adequado para a superacao de
conflitos e crises, comuns nos ambientes grupais, principalmente no ambiente de trabalho
(Cortesao,1989; Foulkes, 1971).

O relacionamento humano muitas vezes ¢ enlouquecedor, principalmente nos
grupos. Por isso, recomenda-se que o coordenador ndo deva fazer parte do grupo de
trabalho, precisa ser alguém que venha de fora, que tenha um olhar de fora para dentro
(Bion, 1975). Que seja um apoiador, um facilitador do trabalho, que garanta a livre
discussdo e, a0 mesmo tempo, possa ir sistematizando o trabalho e fazendo as ligagdes
com as ofertas tedricas. Numa ambiéncia onde ndo haja um nivel alto de conflito, o
coordenador da equipe pode participar como um membro do grupo operativo, desde que
tenha perfil adequado o suficiente para saber escutar e lidar com criticas, agressoes e
conflitos inerentes aos espagos grupais.

O Método Paidéia reconhece “que ha transferéncia e contratransferéncia entre a
equipe e o coordenador/ apoiador”. O conceito de transferéncia ¢ originario da
psicanalise e “designa um processo pelo qual os desejos inconscientes se atualizam sobre
determinados objetos no quadro de um certo tipo de relagdo estabelecida” (Laplanche &
Pontalis, 1992: p.514). A aplicagdo desse conceito em co-gestao justifica-se na medida
em que se reconhece que, entre a equipe ¢ entre ela e o apoiador, ha influéncia de
processos inconscientes e ha conflito de interesses e circulacdo de afeto (Campos, 2000).

No que se refere ainda a transferéncia, Guattari (1976) observa a construcao de
“padrdes progressivos, mutantes, de relacdo, ainda que guardando alguma referéncia ao
passado, mas nao somente ao triangulo edipiano”. Podemos aqui entender o conflito

edipico no grupo como a dificuldade de algum membro do grupo de suportar a situacao



de ser o terceiro excluido. Fato comum nas relacdes interpessoais nos grupos entre o
coordenador, figura parental, o grupo e algum membro do grupo que foi excluido em
algum momento. Assim, em um grupo haveria diversos sentidos possiveis para os
processos de transferéncia e ndo somente entre o analista e os pacientes, constituindo um
fluxo de afetos. Como bem descreve Zimerman (2000), nos grupos a transferéncia ¢
multipla e cruzada. Desejos, bloqueios, interdigdes cruzam os espagos coletivos sem que
os envolvidos tenham plena consciéncia desses movimentos e destes sentimentos. Ha,
portanto, afeto, luta pelo poder, medos, desconfianga, sentimentos esquizo-parandides,
enfim, conflitos nas relagdes que se estabelecem entre os membros de uma equipe, €
destes com o apoiador e vice-versa. Reconhecer que ha circulagdo de afeto é reconhecer
que as pessoas em co-gestdo se afetam, gerando amor, apoio, integragdo, amizade,
criatividade, suporte afetivo, mas também incomodo, desafio, inveja, disputa, e 6dio entre
elas (Campos, 2000).

I3

Embora grupos e equipes sejam espacos de circulagdo de afeto, ¢ importante
ressaltar que ¢ comum existirem sentimentos transferéncias especificos em relagdo a
figura do coordenador, que desempenha no grupo o papel de figura parental, a quem ¢
atribuido maior poder/ saber. Isto pode funcionar, no inicio, como fator aglutinador e
mobilizador. No entanto, esta transferéncia inicial, que pode ser acompanhada de um
certo “deslumbramento” (colocar a luz no outro/ retirando-a de si, s6 o outro tem luz),
deve ceder lugar a um maior amadurecimento do grupo, quando o coordenador nao
estimula, através de um ‘“conluio inconsciente” esta dependéncia. Ao contrario, o
processo de transferéncia torna-se criador e critico, a medida que a ambiéncia de
confianga e sigilo propicia o exame critico dos afetos e conflitos, servindo como ponto de
apoio para a elaboragdo e implementacao de projetos coletivos, a0 mesmo tempo em que
promovem mudancas na perspectiva e nas atitudes dos sujeitos envolvidos.

No entanto, “a resisténcia em analisar-se” é uma constante nos coletivos, equipes
e grupos. Manifesta-se, principalmente, na recusa em integrar-se aos Espacos Coletivos,
ou, quando existem, em desconstrui-los. Outro sintoma da resisténcia ¢ a nao inclusao,
entre os temas de debates, de assuntos relativos a dindmica relacional do grupo. Fala-se
sobre tudo e todos, menos sobre a co-produ¢do dos fatos; principalmente, sobre o0 modo

do grupo lidar com o mundo, com a institui¢ao e consigo mesmo (Campos 2000).



E papel do coordenador/ apoiador trabalhar os mecanismos de defesa quando
surgem, muitas vezes associados a uma infindavel demanda por maior aprofundamento
teorico. “Na realidade, trata-se de adaptar para a co-gestdo de coletivos alguns aspectos
da ‘técnica dos grupos operativos’ de Pichon-Riviére (...) de aproximar o saber
(momentos de analise) do fazer (compromissos com tarefas), evitando contemplar o
mundo e a si mesmos com certo distanciamento protetor. Para o Método da Roda,
portanto, desde o comeco se analisa (...) toda e qualquer equipe conta com uma série de
informagdes originarias de sua experiéncia, ainda que toscas e com sistematizagao
precaria. Utiliza-se pouco a informagao produzida pela propria experiéncia do grupo. Em
geral, a dificuldade de um coletivo analisar ndo decorre da auséncia de informacdo ou da
dificuldade de acessar dados; resulta, sim, de entraves politicos, organizacionais e
subjetivos” (Campos 2000).

Assim, ¢ importante revelar o potencial de acdo do grupo desde o primeiro
momento € apontar sentimentos muitas vezes “inconscientes” que obstaculizam a
realizagdo das tarefas. Por isso, o manejo/ coordenacdo de grupos, equipes, unidades
basicas ou outros niveis de gestdo, depende da formagao, experiéncia emocional interna e
do proprio amadurecimento emocional do coordenador/ apoiador. Desta forma, para se
colocar em pratica os principios basicos do manejo de grupos ¢ necessario algum tempo
de treinamento.

Um dos principios basicos consiste em dispor de um espaco fisico regular,
periddico, em circulo, num local adequado para falar e ouvir, num ambiente calmo,
silencioso, a portas fechadas. Este “setting” deve ser contratado com todos os
participantes desde o inicio e, se possivel, ndo ser alterado, pois mudangas freqiientes
podem ser interpretadas pelos participantes como “descuido” por parte do coordenador. O
coordenador deve cuidar de sua saude mental, ter capacidade para dar continéncia as
angustias e incertezas crescentes das pessoas e de lidar com os conflitos inerentes as
inter-relagdes grupais. O manejo das técnicas de grupo deve propiciar ambiente para a
“limpeza do lixo psiquico” regularmente acumulado, sem que o coordenador se sinta
afetado por isso, de modo a reabrir os canais criativos do grupo, ajudando-o a melhorar
suas relagdes internas e externas (Osdrio, 2000). Isto provoca a instalagdo de espirais de

“d’escenco” sem que os “mal entendidos” se alastrem, criando um clima destrutivo e



obstrutivo do trabalho, que funciona como um ralo das poténcias e energias criativas da
equipe (Zimerman, 2000).

Para compreendermos a importancia da coordenagdo no processo de formagao e
emponderamento de um grupo ¢ interessante lembrar os diferentes tipos de liderangas
descritos por Pichon-Riviére: autoritaria, democratica, caudilhesca e “laissez faire”, e
acrescidas do tipo narcisista (Zimerman, 2000). A “lideranga autocratica” possui
caracteristicas ditatoriais, obsessivas, narcisicas, € o grupo pode tornar-se dependente,
inseguro, sem pleno uso da liberdade e criatividade. Na lideranga do tipo “laissez-faire”
ha excesso de liberdade, negligéncia e risco de ndo ser continente. Na “lideranca
demagodgica” predomina a ideologia retorica, provocando decepgao, desanimo e aumento
do sentimento de desconfianga ¢ descrenga. A “lideranga narcisista” é favorecida por um
“conluio narcisista inconsciente”, comum, por exemplo, na relacdo de ensino —
aprendizagem, entre coordenagdo e grupo, a medida que espera-se que o “alimento”,
consubstanciado no “saber externo”, surja como a solucao dos problemas. Pode ainda ser
traduzido por uma relacdo de “deslumbramento” (perda da luz propria) diante da figura
do formador, o que impede o desenvolvimento da poténcia individual e grupal. Enfim,
somente a lideranga democratica, que inclui hierarquia, papéis, fungdes e limites, pode
levar um grupo ao amadurecimento psiquico, que se traduz em relagdes saudaveis,
passiveis de dar continéncia aos conflitos inerentes aos processos grupais,
compartilhamento de responsabilidades, espirito de equipe e constru¢do de projetos de
gestdao compartilhada no ambito da clinica e da gestao.

Cabe a coordenagao produzir Espagos Coletivos para que os grupos expressem,
analisem e reconstruam metas, objetivos e representagdes. Para isto combinar dois
métodos de trabalho: um que valoriza a analise da demanda do proprio grupo; por meio
da "associagdo livre de idéias", escutar e interpretar, conforme o sugerido pela psicanalise
¢ pela analise institucional (Lourau, 1995). Ao mesmo tempo, produzir situagdes que
obriguem o Coletivo a se pronunciar sobre metas, objetivos e representacdes oriundos de
outras instdncias (método de andlise da oferta). Ou seja, trabalhar tanto com temas
diretamente relacionados ao objeto de investimento eleito e construido pelo grupo, como
com temas decorrentes do contexto social. Na analise reflexiva dai decorrente, o texto

construido ndo oculta a existéncia de falhas, problemas, lacunas ou de contradigdes,



fornecendo, portanto, bases para o questionamento da legitimidade do instituido

(Campos, 2000).

Andlise do processo de implementacdo do Método em Amparo: casos

comentados

A seguir abordaremos alguns aspectos’> do processo de implementagio do
M¢étodo em Amparo. No primeiro encontro foram trabalhados os objetivos do curso, a
metodologia, o contrato e o ‘“setting”, os sentimentos esquizo-paranodides (medo de
exposicao, sigilo, desigualdade de poder fora do grupo/ presenca do gestor municipal no
grupo), papéis da coordenagdo e dos supervisores, forma de avaliagdo, etc.

Contratou-se a responsabilizacdo de cada participante pela elaboragdo de um
Projeto Terapéutico ou de Intervengdo na gestdo, que seria acompanhado pelo grupo até o
final do curso e constituiria o Trabalho de Conclusdo do Curso (TCC). No total foram
elaborados dezoito Projetos Terapéuticos '*.

Os primeiros trés tratavam de casos muito dificeis, complexos, situagcdes que
colocavam em teste os “limites” da equipe. O sentimento comum era de impoténcia,
inseguranca, medo, angustia paralizante. Um deles era o de uma familia de traficantes,
onde havia algumas pessoas em tratamento de tuberculose supervisionado. Havia
inseguranca da coordenagdo ao designar um novo ACS responsavel, na falta do ACS da
micro-area. Havia medo da equipe em relagdo a condicdao de traficantes, além de uma
série de outros problemas de ordem social e familiar, que podem ser vistos na descri¢ao
completa do caso'. O outro caso foi de uma paciente acompanhada pela equipe que
morreu sem diagnostico. A coordenadora da USF trouxe sentimentos de impoténcia,
culpa, talvez de negligéncia. Seguido de medo de expor o caso fora do grupo na
recomposi¢ao do percurso do caso pelos varios niveis do SUS, particularmente no ambito
da propria Secretaria, onde poderia ter recebido tratamento de prioritario na fila de espera

dos procedimentos especializados. E o ultimo caso, de uma paciente com diabetes II e

13 Ressaltando que a analise dos resultados da Pesquisa—agdo ainda ndo esta concluida

' Houve a desisténcia de 2 residentes devido aos estigios em paralelo, que impediram sua freqiiéncia
regular ao curso.

' Relatorio de Pesquisa de Pos-Doutorado. Ana Franklin, 2008 DMPS-FCM-Unicamp (no prelo)



insuficiéncia renal cronica, resistente ao tratamento na UBS, que se mostrava agressiva,
acompanhada de negativas em receber as visitas domiciliares, o que obstaculizava a
coordenagdo/equipe de realizar o cuidado e a continuidade do tratamento.

A analise do contetido inconsciente grupal nestes trés casos evidenciou duvidas
acerca da poténcia do curso para mudar o sentimento de impoténcia do proprio grupo. O
‘insight” propiciado pelo contato com o sentimento de angustia paralizante e impoténcia,
aliado as contribuigdes do grupo, seja na andlise e interpretacdo dos problemas
levantados, seja na criatividade que pautou a construcdo dos Projetos Terapé€uticos
Singulares (PTSs) trouxe emponderamento aos profissionais, de modo a buscarem
implementar novas praticas, a partir dos “novos olhares” que ampliaram a clinica e
redefiniram novas formas de gestdo do cuidado e do servigo.

Assim, no primeiro caso, muito se avangou no trabalho contra o estigma e
exclusdo da familia pela comunidade, particularmente na creche e escola, onde o caso foi
discutido. A tuberculose foi controlada, embora o paciente tenha se recusado a realizar
um tratamento de sua condi¢do de adicto. No segundo caso, a coordenacdo/equipe
conseguiu sair de um sentimento de culpa imobilizante para a revisao do acolhimento de
casos semelhantes, tanto no nivel da USF, como em sua relacdo com os responsaveis, a
nivel de SMS, pela priorizagdo das urgéncias nos encaminhamentos para servigos
especializados. No terceiro caso, a coordenagao pode entrar em contato com o sentimento
contratransferencial de raiva e com a postura obstinada de negagdo da solicitagdo de
aplicacdo domiciliar de insulina, tratando de forma similar e normativa todos os casos de
pessoas insulino-dependentes, sem perceber a necessidade de flexibilizagdo que o caso
em questdo exigia para a manuten¢do do vinculo. Cabe ressaltar que a paciente apresenta
dificuldades socio-economicas, uma rede social minima e visdo comprometida, o que a
impede de deslocar-se até¢ a USF, conformando um caso de risco grave. O PTS previu a
transferéncia temporaria do caso para outros profissionais da equipe, ainda nao
contaminados por este sentimento, permitindo assim o restabelecimento do vinculo com a
equipe e a garantia de continuidade do tratamento.

Os dois casos que se seguiram foram do mesmo nivel de dificuldade, porém
relativos & gestdo: imposi¢do autoritaria e sem sucesso da rotatividade de coordenacao

das reunides de equipe e tentativas frustradas de integracdo da Santa Casa a logica do



SUS. Nestes dois casos foram trabalhados sentimentos de onipoténcia x impoténcia.
Entrar em contato com os sentimentos de impoténcia pode potencializar novas agoes,
como nos casos que se seguem. No primeiro caso, evidenciaram-se os limites e a
frustragdo de expectativas da coordenagdo, ao tentar impor a lideranga a quem nao se
encontrava preparado, ou ndo desejava exercé-la. A coordenagdo de qualquer atividade
gera além de bonus, muitos 6nus, que muitos podem nao desejar carregar. Nem todas as
pessoas estdo maduras o suficiente para lidarem com estes 6nus e responsabilidades ou
para administrarem os conflitos inerentes ao convivio grupal. A partir desta compreensao,
uma coordenagdo rotativa torna-se um ato pretensamente democratico, que se traduz num
ato autoritario. A mudanga observada foi a criacdo de espago para o florescimento de
iniciativas coordenadas por diferentes profissionais no &mbito da USF. Também foram
trabalhadas as projecdes inconscientes na figura do coordenador, de relagdes arcaicas
vivenciadas com as figuras parentais, que representaram autoridades, que as vezes se
manifesta através de relagdes conflituosas. A compreensdo deste fendmeno ajuda os
coordenadores a compreenderem que, muitas das situacdes conflituosas no ambito das
equipes sdo provocadas por estas projecdes inconscientes e nada tém a ver com a figura
real do coordenador.

Em relacdo ao caso da relacdo da Secretaria Municipal de Satde (SMS) com a
Santa Casa, destacam-se aspectos relativos a propria dificuldade de se compreender a
logica de funcionamento e dissolucdo do poder interno desta institui¢do conveniada com
o SUS, totalmente desarticulada e constituida de multiplos grupos de interesses, além da
existéncia de uma logica completamente diferente da ldgica de funcionamento do proprio
SUS. Da perspectiva do psiquismo grupal é possivel associar-se este relacionamento
interinstitucional a imagem de um casamento entre parceiros com personalidades
totalmente distintas, onde o didlogo ¢ extremamente dificil. A falta de compreensdo
destes limites leva a relagdes extremamente conflituosas, associadas a um sentimento de
raiva e impoténcia, que torna o fluxo de afetos negativo. A contextualizagdo do caso no
ambito da politica nacional, relativa ao papel das Santas Casas no SUS, ajudou também a
perceber que o problema de relacionamento interinstitucional requer solugdes que
transcendem o ambito do poder local. No entanto, em nivel de governabilidade local ha

possibilidades de solugdes criativas, embora parciais, que foram sugeridas no Projeto de



Intervencao, tais como trabalhar nas areas de menor resisténcia e/ou setores estratégicos,
como o Pronto Socorro, de modo a buscar uma parceria que melhore o relacionamento da
rede de ateng@o basica com o hospital. Interessante observar que os sentimentos de raiva
e impoténcia, revelados inicialmente, foram dando lugar a um projeto bastante inovador e
criativo visando uma possivel co-gestdo da SMS (PSF)/ PS da Santa Casa, obstaculizado,
at¢ o momento, por dificuldades de ordem macro-politica no relacionamento
interinstitucional.

No percurso das discussdoes dos casos que se sucederam apareceu uma forte
expressao de frustracdo e descontentamento por parte de uma participante, que pode ter
atuado como “porta voz inconsciente” do grupo. Tais sentimentos de frustragdo foram
expressos com agressividade. A coordenacdo teve dificuldade de lidar com sentimentos
contra-transferenciais também agressivos, tomando uma atitude normativa, ao evitar a
abertura do espago para uma avaliacdo do curso mais geral naquele momento, de modo a
ouvir os demais integrantes do grupo. Uma avaliacdo estava prevista para uma das
sessOoes seguintes. No entanto, esta integrante do grupo pode ter funcionado
inconscientemente como “porta-voz” da frustracdo do grupo em relagdo a ndo tratar-se de
um curso tradicional de gestdo, mas de uma proposta que se propde a trabalhar também a
nivel de subjetividade, com os sentimentos que dificultam ou impedem a realizagdo das
tarefas. O grupo, no entanto, voltou a elaborar esta sessdo em um momento posterior, na
qual o curso foi muito bem avaliado. No entanto havia necessidade de acolher os
sentimentos de frustragdo como sentimentos reais, embora pudessem ou nao ter relagdao
com resisténcia interna a fazer o trabalho intra-psiquico proposto. Esta hipotese se baseia
no fato de ter havido explicitagdo no contrato inicial do curso de seus objetivos e
metodologia, que correspondiam ao que estava sendo ofertado. Outro tipo de resisténcia
que surgiu foram tentativas de manipulacdo inconsciente que buscaram cindir a equipe de
coordenagdo, endeusando uns e satanizando outros, evidenciando um certo elogio e
apologia da teorizagdo em detrimento da analise do processo grupal, o que também foi
compreendido como resisténcia ao trabalho intra-psiquico grupal.

A revelacdo, contato e interpretacdo destes sentimentos defensivos foi ajudando a
reduzi-los, a medida que os integrantes percebiam que tais sentimentos tidos como

“negativos e obstrutivos” podiam ser revelados e acolhidos pelo grupo, de modo a ndo



obstaculizar o amadurecimento e empoderamento grupal. A medida que fomos
trabalhando as defesas e os limites do proprio grupo e da Estratégia de Saude da Familia
na resolucdo de determinados problemas, o grupo, cada vez mais saiu da condig¢do de
vitimizagao e culpabilizagdo externa para a de diagnoéstico, interpretagdo e construgao de
solugdes criativas. Os dois PTS que se seguiram evidenciaram emponderamento do grupo
para co-producdo de sujeitos coletivos potentes para lidar com sociopatologias
complexas, que exigem alto nivel de capacitacdo em tecnologias relacionais.

Um dos casos, trazido por um coordenador, médico de uma equipe que atua em
area rural, envolvia violéncia intrafamiliar e uma historia de vida marcada por caréncias e
abusos de toda ordem. Trata-se de uma mulher de 25 anos, que comparecia
frequentemente a Unidade com queixas genitais sem causa organica aparente. Desde sua
infancia sofreu violéncia fisica, psicologica e sexual, vivendo em situacdo de exclusdo
social, com grande dificuldade de manter vinculos afetivos. Teve diversos
relacionamentos com homens que reproduziram o ciclo de violéncia, possuindo uma filha
de 10 anos, que também vem sofrendo agressdes por parte do padrasto e da propria mae.
O Projeto Terapéutico discutido pelo grupo envolveu a solicitagdo de auxilio da
assisténcia social; o desenvolvimento de parcerias locais para garantir maior inclusdo
social; apoio para a obtengdo de trabalho; capacitacdo da ESF para atuar como ego-
auxiliar e reflexdo sobre as reproducoes da violéncia no ambito da propria equipe e as
alternativas para lidar com casos como este, comuns na comunidade rural assistida pela
equipe. A partir das primeiras intervengdes previstas no PTS, a usuéria foi mostrando-se
aberta ao apoio da equipe. Conseguiu um emprego tempordario € passou a produzir
artesanato como forma de complementar sua renda. O psicélogo da USF passou a realizar
visitas domiciliares, nas quais trabalhava com mae e filha o auto-cuidado e as
dificuldades cotidianas de ambas. Como a usuaria costuma faltar aos atendimentos
agendados, a equipe colocou-se aberta para acolhé-la nos momentos em que ela propria
0s procurasse, o que possibilitou maior aproximagao e o estreitamento do vinculo. A
equipe vem apoiando a usudria no sentido de estimular uma re-estruturagdo familiar
menos violenta. Este PTS possibilitou ainda, um efeito ndo esperado na dinamica da
propria equipe. A partir das discussdes sobre a violéncia e conflitos gerados pela

desigualdade so6cio-cultural local, a equipe pode analisar sua forma de atuagdo frente a



diversos problemas sociais presentes no territorio e houve uma diminuig¢do dos conflitos
internos a equipe. Isso promoveu novas praticas de saude voltadas para esta populacao
que tem na violéncia um fator intrinseco da construgao do coletivo local. A equipe passou
a fazer avaliagdo de risco e vulnerabilidade, dando atengdo para a violéncia como
geradora de agravos fisicos e mentais, e a ampliar suas intervencdes para a abordagem
das dimensoes subjetiva e social no processo saude-doenga.

O segundo caso que também evidenciou uma profunda mudanca de perspectiva
do grupo no sentido de sair da condigdo de impoténcia, e vitimizagdo para uma de
poténcia crescente. Tratou da abordagem familiar de um paciente psicotico, sem
relacionamentos familiares ou rede social e sem adesao a tratamento do Caps. O usuario,
alcoolista, de 55 anos, recebe sua aposentadoria no banco e administra seu dinheiro,
evidenciando capacidade de prover-se e autonomia para locomogdo, embora
apresentando sérios problemas com a higiene pessoal e da casa. Nao costumava tomar
banho, limpar a casa ou lavar roupas. Nao permitia que as pessoas da familia entrassem
em sua casa, “defendendo-a” através da defecagdo pela casa, como se a demarcar seu
territorio. A geladeira permanecia desligada, com alimentos podres que colocavam em
risco sua saude. Houve episddios de intervencao forcada, como realizagdo de faxinas pela
equipe, solicitagdo de intervencdo da Vigilancia Sanitaria e encaminhamento ao Caps,
sem adesdo ao tratamento. O PTS evidenciou a necessidade de atuar em conjunto com o
Caps, de modo a sustentar o tratamento no tempo, de repensar referéncia e contra-
referéncia e discutir os papéis de cada servigo. A equipe investiu no aprofundamento do
vinculo, através do trabalho paciente e sensivel da ACS. A equipe conseguiu também
aprofundar o conhecimento sobre a familia do usudrio e sua rede social, a0 mesmo tempo
em que foi estreitando os lagos com ele. A medicacdo, que nao era revista ha alguns anos,
foi mudada e o usudrio passou a alucinar menos. Foi descoberta uma irma, que ainda
possuia vinculo, que se responsabilizou pela higiene da casa, com a permissdo do
paciente, que também concordou com a manutencao da geladeira ligada. A equipe passou
a compreender as atitudes do paciente em fungdo de sua historia familiar e de seu
sofrimento mental. A discussdo sobre as redes sociais sensibilizou a equipe para montar
um grupo de convivéncia com pessoas que possuem transtornos mentais € que se tratam

na USF, como esse usuario, que hoje também participa do grupo. A idéia do “grupo de



convivéncia” € voltada para a producdo de saude, com destaque para um grupo de
artesanato que se reune periodicamente e ¢ auto-gerido. Esta idéia se estendeu para varios
outros servicos, muitas vezes substituindo os grupos por enfermidades (hipertensos,
diabéticos). A USF e o Caps se aproximaram e este iniciou uma capacitacdo para os
profissionais que coordenam o grupo, através de um matriciamento continuo para
esclarecer duvidas e supervisionar o trabalho com os grupos.

No decorrer das discussdes de casos, foram sendo trabalhadas, em nivel
inconsciente grupal, as defesas traduzidas na forma de solicitagdes de aprofundamento
teérico. E claro que num nivel grupanalitico profundo podemos nos aproximar de um
entendimento do porque estes profissionais traziam estes temas para discussdo. Muito
provavelmente numa grupanalise poderiamos adentrar em conteudos emocionais grupais
interessantes e profundos e que mostrariam o0s sentimentos inconscientes destes
profissionais frente aos casos trazidos para discussao. Este ndo era, entretanto, o objetivo
maior deste trabalho. O objetivo maior era proporcionar o espaco adequado e continente
para verbalizacdo e superagdo destes conflitos num plano operativo, conforme a técnica
dos grupos operativos desenvolvida por Pichon-Riviére (1986). E sempre bom lembrar
que ndo se trata de tratamento psicoterapico, apesar de, as vezes, a distancia entre um e
outro ficar proxima. Deve, entretanto, o coordenador tomar o cuidado de ndo misturar as
coisas.

Voltando aos pedidos de aprofundamento teodrico, eles sdo necessarios, mas nao
podem ser impeditivos do caminhar do grupo, a medida que o conhecimento que o grupo
ja detém em funcdo de sua pratica cotidiana na USF ¢ suficiente para a realizacdo de
inimeras tarefas, que acabam nao sendo realizadas devido aos conflitos intra-psiquicos
em nivel de trabalho de equipe. Tais defesas atuam como forma de postergar ou evitar a
passagem da pré-tarefa a tarefa, impedindo a realizag¢do da poténcia do grupo. Funcionam
reafirmando uma expectativa imatura de que as solu¢des dos problemas exigem solugdes
externas, que serdo dadas por mais conhecimento teorico ou por especialistas detentores
de todo o saber. Apds o trabalho com este tipo de defesa, foram discutidos projetos de
intervencao bastante criativos, como a elaboracdo de uma proposta de prontuério
familiar; a revisdo do papel dos ACSs; uma pesquisa e revisao da estratégia de prevengao

de cancer de colo uterino; a elaboragdo de projeto inter-setorial com uma ONG que



acolhe alcoolistas, e a formacao de grupos de alcoolistas e familiares nas USF; além de
uma proposta de co-gestdo da atengdo especializada; outra de revisdo do matriciamento; e
uma nova estratégia de ampliacdo e fortalecimento dos conselhos locais de saude. Foi
trabalhada a importancia da criagdo de um ambiente protegido para que os “sentimentos
ditos negativos”, como medo, fragilidade, inveja, competicdo, raiva, agressividade, dentre
outros, pudessem aparecer, sem retaliagdes ou uso destrutivo na ambiéncia profissional.
O contato e exposi¢do destes sentimentos no ambiente grupal permite a limpeza do “lixo
psiquico” descrita por Osorio (2000), que por si s6 ja € terapéutica, e permite o contato
com a fragilidade alheia, trazendo a consciéncia de que todos possuem pontos fracos, o
que se traduz em forga e poténcia ainda pouco conhecida e passivel de realizagdo.

Outro caso apresentado por uma coordenadora de USF foi a dificuldade de
implementar algumas diretrizes do PSF, acompanhado de um pedido de maior apoio
matricial. Inicialmente esta solicitagdo foi criticada pela gestora municipal, presente no
grupo, que se sentiu atingida por supostas acusagdes de “insuficiéncia de recursos e
apoio”. A defesa foi apontar a larga experiéncia desta coordenadora na Atengao Bdsica.
O grupo discutiu entdo a importancia de se escutar e respeitar a necessidade exposta e
evidenciou a coragem desta coordenagdo de expor suas dificuldades e insegurangas no
grupo, contruindo coletivamente um projeto de apoio mais intensivo, que apresentou
resultados importantes ao longo de sua implementagao.

Outro caso de gestdo discutido no grupo foi o da relagdo das USF com uma
entidade filantropica evangélica, que tem por finalidade a recuperacao de jovens e adultos
dependentes de drogas, fumo e alcool. A principal dificuldade trazida foi da instituicao
ndo atender as normas da ANVISA'®, que regulamentam o funcionamento destes
servigos: a precaria estrutura fisica e recursos humanos inadequados para o atendimento
proposto, além de questionamentos sobre o papel da USF junto a estes usudrios
temporarios. O Projeto de Intervengdo propos uma roda para problematizar a situacao da
entidade com os atores envolvidos; evitar uma postura autoritaria (de autoridade sanitaria
ou de educador em saude) e desenvolver postura de agente facilitador; construir um
projeto interinstitucional para melhorar a infra-estrutura; abordar o servico de forma nao

tradicional; organizar o atendimento aos usuarios, mesmo sem entrar na questdo da
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dependéncia quimica; estruturar a equipe do PSF para responder a essa demanda de
forma a se co-responsabilizar, criar parcerias e ampliar o olhar. No processo de co-
constru¢do de projeto intersetorial foi proposto melhorar a estrutura fisica, com
arrecadagdo de fundos para a reforma, cuja primeira etapa ja foi concluida em 2007. Foi
negociada a forma de atendimento médico e odontologico na USF, além do oferecimento
de trabalho com grupos de dependéncia quimica e da constru¢do de um cronograma de
acoOes educativas. Em relacdo a equipe e coordenagdo, existe uma avaliagdo de que houve
uma mudanga, ainda que discreta, de um olhar fiscalizador para um olhar facilitador, que
permitiu a concretizagdo de parcerias e ampliou uma visdo da fachada para uma visdo
mais ampliada da situacao.

Também cabe ressaltar mais dois trabalhos desenvolvidos com grupos nas USF,
trazidos pelos residentes: Um grupo com pacientes diabéticos, em que os coordenadores
conduziram bem a parte biomédica. No entanto, ficaram temerarios de “abrir* para o
trabalho com a subjetividade, mesmo diante do desejo dos participantes em dar
continuidade ao trabalho de grupo ap6s um ano de encontros com discussdao de temas
selecionados pela equipe. Ao serem consultados sobre os temas de interesse, os
participantes listaram os mesmos temas abordados anteriormente. Isto nos sugeriu, por
um lado, o desejo de manutengdo dos encontros, indicando ganhos e aquisigdes e, por
outro, o reconhecimento dos limites do trabalho da equipe no desenvolvimento de uma
abordagem mais aprofundada dos aspectos emocionais subjacente ao processo de
adoecimento e tratamento.

Outro Projeto de Intervencao realizado por um dos residentes abordou a condugao
de um grupo de cuidadores de pacientes acamados. Do ponto de vista metodologico o
grupo foi bem conduzido, garantindo o espago de convivéncia e troca de experiéncias
entre os cuidadores, mas por outro lado, sofreu um “boicote inconsciente” da ESF, que se
traduziu na ndo divulgagdo e, conseqiiente, na baixa adesdo, revelando-se limitado no
trato com a subjetividade da propria ESF, que em algumas ocasides evidenciou pouca
compreensao dos objetivos do grupo, sugerindo que se trabalhassem mais questdes mais
ligadas aos cuidados corporais com os acamados. No entanto, ndo pareceu ser esta a
demanda do grupo, que a despeito das dificuldades praticas e subjetivas de se afastar do
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trabalho com as questdes emocionais subjacentes a relacdo cuidador/ pessoa em cuidado.
No entanto, alguns integrantes do grupo revelaram maior resisténcia que outros a este
tipo de trabalho com a subjetividade, expondo-se pouco. O fato de que mantiveram sua
presenca até o fim ¢ um indicador que em algum nivel o trabalho intra-psiquico estava
sendo realizado, junto com as ofertas teoricas. No entanto, embora todos tivessem
teoricamente o mesmo espago para exporem suas dificuldades e trabalharem suas
questdes internas, uns evidenciaram maior disponibilidade interna que outros para tal
realizagdo. E isto ¢ mesmo esperado. Num grupo sempre ha os que desistem e os que
persistem, os que evoluem mais rapido e os que vao evoluindo devagar. O grupo ¢ um
espago privilegiado para o aprendizado do respeito as diferengas e ao conhecimento que
se baseia na experiéncia vivida (e absorvida) e ndo apenas na aquisi¢do de informagdes.

Conhecimento que se transmuta em sabedoria.

Resultados

Esta pesquisa-agdo previu a realizacgdo de um momento de avaliagdo,
praticamente na metade do processo (Agosto de 2007), em que o grupo pode discutir
sobre o andamento do curso e propor adaptacdes de acordo com as necessidades
levantadas. Além disso, ao final da pesquisa foi realizado outro grupo focal para discutir
os resultados gerados a partir da intervengdo. Para a interpretacdo e analise do material
levantado nesses dois momentos utilizou-se a metodologia da andlise de conteudo
(Minayo, 2000), de modo a evidenciar os resultados e o impacto da pesquisa-agao.

Os principais resultados levantados pelo grupo, os quais também pudemos
observar no decorrer dos encontros, apontam para mudangas significativas no modo de
entender e lidar com as situagdes clinicas e de gestdo. No texto construido pelos
participantes as mudangas ““parecem sutis, porque elas sao processuais e gradativas, mas
representaram um impacto muito grande”, na medida em que o grupo péde ampliar sua
capacidade de resolver problemas.

Podemos destacar um processo de intenso amadurecimento do grupo a partir das
discussdes de caso e ofertas tedricas. J& no momento da avaliacdo, o grupo aponta que a

grupalidade que vieram construindo foi o elemento fundamental para que pudessem se



envolver na discussdo dos casos. “Enfatizaram ainda a importancia do espaco
proporcionado pela pesquisa-acdo, enquanto espaco “continente” para acolher as
dificuldades enfrentadas no cotidiano dos servigos, em que se pode “colocar na roda
aquilo que ndo se esta conseguindo fazer, que é uma coisa que a gente consegue a partir
do momento em que esta em um lugar seguro, que a gente tem afinidade, confianca”.
Este espaco continente favoreceu a troca de experiéncias entre os membros do grupo, de
modo que as discussdes dos casos eram enriquecidas com contribuigdes de pessoas
externas a situacdo discutida, o que auxiliou no levantamento de outras possibilidades de
intervengdo: “tem situacdo que talvez a gente ndo enxergue por conta de uma cegueira
institucional, entdo (...) essa escuta, essa troca que a gente faz, renova, abre, amplia o
olhar”. Ao mesmo tempo, além da contribuicdo do grupo para o caso discutido, as
reflexdes desencadeadas contribuiram para que cada membro repensasse suas praticas:
““0s nossos problemas sdo parecidos...a maioria dos casos que a gente ouviu, a gente
encontra no nosso dia-a-dia, tanto na gestdo quanto na clinica. Da para aproveitar um
pouco de cada um, entdo, € muito interessante esse espaco para manter a motivacéo do
grupo. (...) o mérito dessa metodologia foi conseguir fazer com que através da discussao
dos casos, ndo sO quem apresentou 0s casos se envolvesse emocionalmente e também
racionalmente, mas o grupo inteiro também™.

A proposta desse espago continente e protegido permitiu que as discussoes
pudessem se dar de forma nao ameagadora. Segundo o grupo, foi possivel experimentar
uma forma diferente de lidar com os conflitos: “a gente tinha uma percepcdo de uma
certa resisténcia de lidar com o conflito, de trazer o conflito para a roda para ele ser
trabalhado (...) 0 mais comum é as pessoas mostrarem o que estd bonitinho, o que esta
redondinho, o que esta dando certo (...) parecia uma competicdo para ver quem era
melhor, e eu percebi que isso tem mudado, que a gente esté tendo tranquilidade de expor,
porque todo mundo tem dificuldade, por mais experiéncia que tenha’. Paulatinamente os
conflitos puderam ser explicitados e trabalhados: ““a gente conseguiu trazer casos tensos
para ca, ter a coragem de trazer, sabendo que, muitas vezes, iria incomodar (...) ajudou
as pessoas a soltarem as defesas em relagdo a olhar a critica do outro (...) tem um
crescimento muito grande do grupo. Esta todo mundo mais a vontade para trabalhar,

para ouvir, para falar, para fazer os comentarios™.



Ao centrar-se na tarefa, orquestrada pelo desenrolar das discussdes dos casos e
pelo lidar produtivo com os conflitos e dificuldades, pode-se vivenciar a construgao de
uma grupalidade, o que, em si, podemos considerar como um resultado importante do
trabalho. Essa experiéncia de grupalidade proporcionou a aprendizagem de novas formas
de lidar com as poténcias e limites de cada um e com as proprias inter-relacdes que se
dao no coletivo. Como indica o grupo: ““0 curso foi um detonador de um novo jeito da
gente lidar um com o outro (...) todo mundo parou para olhar para as coisas que ndo
estdo legais e se abriu... conseguimos ver onde a gente ndo esta indo, entender 0s erros
nossos, 0s erros da equipe, refazer, reconstruir esse caminho™.

No decorrer dos encontros, o grupo fez reflexdes sobre a possibilidade de
constru¢do de relagdes mais democraticas e horizontalizadas, tanto na gestdo como na
clinica, o que se expressa na seguinte fala: ““esse curso me ajudou a reforcar a idéia de
que ou a gente faz permanentemente essa troca, ou entdo vocé faz uma gestdo
burocratica, ditatorial que ndo muda nada. Porque quem faz a vida da instituicdo ndo é
anorma, ndo € a regra, nao é a mesa, a cadeira e 0 estetoscopio, é o jeito que as pessoas
caminham e se comportam dentro dessa instituicdo (...) o bom gestor tem que saber
ouvir, sem deixar de colocar o que considera importante para a instituicdo”. “O
exercicio da autoridade menos autoritaria... € um exercicio de democracia (...) a gente
estd avancando em relacbes mais democraticas”. Além disso, o grupo evidenciou
repercussdes concretas nas praticas cotidianas de gestdo: ““na ultima reunido de
colegiado foi bem interessante a gente sentando para pensar 0 ano que vem, dando
propostas, eu senti as pessoas muito participativas e algumas propostas que sairam que
eu achei muito legais, que é a questdo da gente mesmo fazer a gestdo dos RHs das
Unidades e dos carros de visita, a gente esta se apropriando mais de certas coisas (...)
Acho que esse grupo mudou bastante a nossa forma de relacdo, principalmente, no
colegiado, nas reunides (...) alguns conflitos apareceram, mas acho que é importante
aparecer, é sinal de que a gente esta se colocando (...) eu acho que a gente esta
conseguindo resolver isso, esta bem interessante™.

Podemos observar uma ampliacdo do foco das discussdes entre profissionais e
gestores, que antes centrava-se na analise dos indicadores de avaliagdo e em resultados

concretos e, a partir do desenrolar do curso, passa a abarcar as discussdes sobre o



processo de trabalho em equipe, seja ele de gestao propriamente dito ou da produgao do
cuidado: ““a gente discutia muito o perfil, os indicadores, os resultados, mas essa coisa
do processo de trabalho, a gente ainda ndo conseguia colocar de uma forma mais
sistematizada (...) agora as pessoas ja estdo querendo fazer uma roda de discussao do
trabalho, das dificuldades, das expectativas (...) as reunibes deixaram de ser sé
administrativas, hoje a gente discute os projetos terapéuticos das familias e pacientes
que cada um traz. Até o acolhimento da prépria equipe (...) tém profissionais com
problemas familiares, de drogas, entdo, a gente faz isso com a prépria equipe, aprendi a
ser mais amena, descentralizadora. E percebi que isso fazia bem”.

A partir das discussdes de caso e das intervengdes concretas, o grupo pdde
experimentar a ampliagdo do olhar e da escuta para a dimensao da subjetividade, o que
incrementou e potencializou as praticas clinicas: “‘entrar em contato com as questoes
subjetivas que os casos trazem para a gente foi um salto (...) uma coisa que a gente
conquistou e se a gente exercitar ndo tem como voltar... nés amadurecemos muito e
estamos discutindo as coisas de uma forma menos simplista, enxergando as coisas de
uma forma mais guiada, entendendo as questbes subjetivas (...). Fazer uma escuta
qualificada, questionar o pré-conceito (...), isso foi uma evolu¢do muito grande”. As
discussdes também remeteram o grupo a importancia do manejo na relagdo com o
usudrio, € como o investimento nessa relagdo deve ser tomado como objeto de trabalho:
“quando a gente comega a relacdo com o paciente, isso também é um determinante,
tanto para prolongar como para tentar resolver... 0s casos mostraram muito isso...
como a relacdo é importante na determinacdo do processo salde-doenca... a gente
investiu na relacéo e conseguiu varias coisas em um caso que estava h4 muitos anos na
Unidade e ndo se tinha uma solugdo. De repente, vocé investiu naquilo e conseguiu”.
Ainda, o grupo refletiu sobre a necessidade de organizar as ofertas do servigco de acordo
com as necessidades dos usuarios ¢ da populagdo, destacando a importancia do trabalho
centrado nos projetos terapéuticos: “a gente foca muito a questdo da organizagdo do
Servico e, as vezes, nao para para flexibilizar isso de acordo com o tipo de paciente...
Acho que as nossas discussdes mostraram isso, que da para a gente tentar fazer outras

coisas, ndo sO 0 que a gente ja esta acostumado a fazer”.



Os polos da impoténcia e da onipoténcia foram temas que permearam grande
parte das discussdes, ja que muitos dos casos trazidos eram de extrema complexidade: “é
muito frustrante ndo dar conta, mas hoje posso falar assim: ‘N&o, isso eu ndo vou
conseguir mudar!’. Tem determinadas coisas, posicionamento de pessoas, coisas que
vocé investe... as pessoas vdo melhorar, l6gico, mas tem coisas que ndo vao ser
diferentes e a gente tem que aprender a lidar com isso e ndo parar, ou estacionar, ou se
frustrar”. Por outro lado, “as vezes, a gente acha que ja fez tudo, eu acho que os casos
trouxeram muito isso: ‘ N&o, eu ja fiz!” e depois falar: ‘Realmente eu néo fiz tanto
assim!’... E para a gente parar para olhar que a gente n&o é perfeito”. O grupo pode se
questionar a respeito dos proprios posicionamentos: ‘““‘quem esta em um lugar de
coordenacao ou gestdo tem muito isso, eu tenho que esticar a corda para levar a minha
equipe até onde? Até onde isso motiva, estimula, cresce e até onde sofre, massacra,
cobra coisas que a pessoa ao invés de se sentir capaz, potente, se sente infeliz...”” “E essa
eterna questdo existencial eu acho que ndo é do profissional de salde, ndo ¢ do gestor, é
da vida da gente mesmo, vocé lidar com poténcia e impoténcia o tempo inteiro. Do que
eu sou capaz, até onde eu posso ir?”.

Outro efeito da intervencdo foi uma intensa mudanga de posicionamento
especialmente por parte de alguns membros do grupo, entre os quais destacamos a fala de
uma profissional que conseguiu enxergar outras possibilidades para um caso que ela tinha
como insoluvel: “quando eu apresentei 0 meu caso nao foi muito facil para mim, eu
lembro que no final alguém me falou: ‘Vocé ficou irritada, né?’. Porque mexe com a
gente, vocé acha que esta fazendo o maximo, que vocé ja tentou de tudo e ndo é facil
ouvir as pessoas perguntando ‘por que vocé ndo tentou isso ou aquilo, porque ndo mexeu
aqui ou ali?’ Mas ai depois eu consegui sossegar o0 animo, imprimi toda a transcricéo e
fui ler tudo o que foi falado. Eu tive que digerir isso para aceitar as propostas que
tinham I4. E, de fato, eu vi que tinham coisas que davam para fazer”. Outro exemplo ¢é
uma coordenadora que reviu sua postura autoritaria: “Para mim foi aprender a dividir,
porque eu sou autoritaria! E entdo as pessoas traziam 0s casos e eu ja resolvia o que ia
fazer. Hoje ndo, a gente senta, discute, trabalha o vinculo e as pessoas falam, ajudam
nos projetos terapéuticos... Eu carregava muito para mim”.



Além disso, o grupo indica que se processaram mudangas também em relagdo aos
proprios objetos de investimento: ““aumentou o tesdo pela satide mental e o envolvimento
da equipe e das agentes comunitarias a ponto de em janeiro elas irem para o Caps fazer
oficina de tapete a pedido dos préprios pacientes de saude mental. Agora eles estdo
fazendo pintura e a gente esta fazendo bazar com a producgdo deles. 1sso, para mim, é o
tesdo atual™. “Para mim, tem sido interessante trabalhar com gestéo, porque eu sempre
gostei de trabalhar na ponta, fazer clinica e, participando do curso o ano inteiro, a gente
comeca a entender um pouco mais de gestdo, de organizacao de servico, de equipe e me
despertou interesse por essa parte do trabalho em salde que eu ndo conhecia muito e
ndo tinha muito interesse em conhecer (...) fazer reunido de equipe (...) trabalhar com
grupo...”.

Além do processo intragrupo, os resultados puderam se estender também para as
equipes que estavam vinculados os participantes, na medida em que o aumento da
capacidade de analise e intervengdo foi exercitada com os pares no cotidiano: ““iss0 se
reflete no processo de trabalho com as pessoas, na relacdo com as pessoas, eu acho
particularmente que esse foi o ponto alto para a gente (...) a gente levou muito para a
equipe, eu sinto a equipe diferente hoje na forma de colocar os problemas e as criticas. E
um amadurecimento que nos extrapola, eu tenho sentido uma mudanca gradativa na
equipe”. Além disso, o grupo foi um catalizador de outros processos grupais, para além
do curso/intervengdo: ““a gente estd o tempo inteiro tentando formar uma equipe de
gestdo da Secretaria, com responsabilidades diferentes, uma equipe de gestdo do nivel
central, do grupo de apoio, dos coordenadores, eu acho que nesse ano a gente costurou
um pouquinho mais essa colcha, evoluiu um pouquinho mais nesse processo que € super
dificil, conflituoso, as vezes sofrido”.

Por fim, outro importante fruto do processo de intervencdo foi a adogdo do
formato de discussdo de casos e ofertas tedricas em dois cursos de capacitagdo para os
profissionais de saude, propostos pela Secretaria de Saude de Amparo para o ano em
curso, o que legitima as potencialidades da metodologia que viemos descrevendo neste
texto: ““‘essa metodologia de apresentar o caso, de fazer a proposta do projeto
terapéutico, do grupo inteiro contribuir e depois dar o retorno, com o olhar de vocés de

fora, eu acho que foi uma coisa muito interessante... o fato da propria Secretaria pensar



em reproduzir essa metodologia para as pessoas que fazem o cuidado mostra o quanto
esse pensar na questdo das relacGes esta acontecendo”™.

Finalmente cabe destacar que o proprio Coordenador do Curso de Gestdo em
Servigos e Sistemas de Saude e autor do Método da Roda aprovou a metodologia e
propds que os proximos cursos, a partir deste, possam utilizar este Método, em funcao

dos resultados satisfatorios alcangados.

Conclusao:

Concluimos que ha poténcia no Método da Roda (Paidéia) para promover maior
efetividade na constru¢do de novas praticas em saide e implementar novas ferramentas
de gestdo do trabalho em satde. E também para apoiar mudancas nos objetos de
investimento e de trabalho das ESF, nas relagdes de poderes e resolucdo de conflitos e
capacitar para a elaboracdo de PTS individuais, familiares, coletivos e intersetorias, de
modo a reorganizar o processo de trabalho.

As Espirais D"Ascese constituem-se no incremento do Método da Roda pela
incorporagdo da experiéncia de Balint, cujo trabalho contribui na identificagdo de fatores
de ordem emocional, subjacentes ao processo de adoecimento e a cura. Ajuda a
identificar sentimentos presentes nas relagdes dos pacientes com os profissionais e vice-
versa e, com isto, auxilia a co-construgdo de Projetos Terapéuticos. A identificagdo dos
sentimentos transferenciais e contra-transferenciais ajuda a promover mudancas, mesmo
que parciais, na personalidade dos profissionais e na relagdo do profissional com a pessoa
em cuidado.

A poténcia do Método também pode ser incrementada através da utilizagdo da
psicologia dos grupos, que desnuda o jogo de inter-relagdes nas familias, equipes e nos
grupos. Ajuda a identificar os sentimentos presentes no inconsciente grupal, que estdo
obstaculizando um bom relacionamento e/ou a realizagao de tarefas, e capacita o grupo
para identifica-los, acolhé-los e transmuta-los. Seu estudo ¢ de fundamental importancia
para a co-gestdo de coletivos e ampliacdo da clinica, pois facilita a compreensdao do
material “inconsciente”, ajudando na administragdo dos conflitos e construcao conjunta

de solucdes criativas e empoderamento grupal.
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Formas de pensar e organizar o sistema de saude: os modelos assistenciais
em saude

Ivan Batista Coelho

O que é um modelo?

Os debates em torno da idéia de modelo sdo antigos. Provavelmente j& estavam no
cerne da discussdo de Platdo' com os Sofistas. Qual a melhor referéncia para orientar
nossas agdes ou nosso aprendizado? As descri¢des de antigas agdes exitosas em assuntos
correlatos ao que estamos tentando fazer ou aprender, como queriam os poetas € 0s
sofistas, ou apreender os modelos, esséncias ou as formas inteligiveis dos objetos com os
quais estamos trabalhando? A construgao tedrica de objetos de conhecimento, os objetos
ideais - as formas inteligiveis de Platdo” -, que tinham como inspiracio a matematica ¢ a
geometria, € que o mesmo queria estender a todos os campos do saber humano nao
permitia prescindir dos objetos reais ou dos fatos concretos, mas supunha que a utilizacao
destes construtos mentais, ou modelos, como referéncia para nosso aprendizado e nossas
acOes seria mais efetiva que as imagens oferecidas pelos poetas ou contadores de
historias. Assim como os quadrados, cubos, circulos, esferas e outras figuras geométricas,
funcionam como modelos ou referéncias de calculo para a confeccdo de ferramentas,
casas, etc. modelos similares, segundo Platdo, também devem ser usados para pensarmos
a cidade, o comportamento humano e demais coisas. Seguindo seu raciocinio uma cidade
ideal — ou ideada, esquematizada ou pensada, segundo alguns — seria uma melhor
referéncia para orientar nossas agdes do que as cidades existentes com suas imperfeigoes,
contradi¢des e problemas. A /[ 1[I ][ 1[I(teoria) é o que nos permite lidar com estes
modelos. Da comparagdo entre uma cidade ideal e uma dada cidade concreta resultariam
diferengas entre uma e outra. O governante ou gestor poderia, a partir de das diferencas
constatadas entre uma e outra gerar um programa de trabalho no sentido de aproximar a
cidade concreta da cidade ideal. Dito de outra forma, a diferenga entre o ideal e o real

corresponde ao que devemos fazer.



Este debate de Platdo vai continuar com seu discipulo Aristoteles’, que julgava
que a doutrina das idéias, ou das esséncias inteligiveis, ou dos universais ndo era passivel
de ser estendida a todos os campos do conhecimento e da agdo, que existiam fatos ou
situagdes que eram singulares e por isto ndo eram passiveis de serem universalizadas ou
de ser enquadrados em modelos. Além do mais acreditava que “...nd3o se deve querer a
mesma precisdo em todos os raciocinios (mas) ... buscar a precisdo, em cada género de
coisas, até o ponto que o assunto permite... E insensato aceitar um raciocinio apenas
provavel de um matematico e exigir demonstragdes cientificas de um retdrico”. Desta
forma, enquanto em sua RepUblica Platdo vai construir uma cidade ideal que todos
deveriamos ter como referéncia para agirmos em nossas proprias cidades, Aristoteles vai
propor que nos inspiremos em cidades concretas e conhecidas®, bem governadas, onde a
vida € boa, para orientar nossas agdes frente a um problema a resolver. Para as leis ou a
constituicdo de nossa cidade, enquanto Platdo vai sugerir que ela devesse seguir um
modelo racional, inteligivel, Aristoteles vai propor que nos inspiremos nas melhores
constituicdes existentes, para adequar ou construir a nossa propria constituicdo. Para ele,
em muitas circunstancias quem deveria nos orientar ndo seria uma [ |7 /[ [/ mas a

I (phronesis), frequentemente traduzida por prudéncia e que corresponde
a uma espécie de sabedoria pratica, adquirida pela vivéncia e pela observagdao do que
ocorre a nossa volta.

Afinal, qual é mesmo a moral desta historia? O que devemos fazer, utilizar
modelos tedricos ou nos inspirarmos em experiéncias concretas a nossa volta para
orientar nossas acoes frente a problemas que queremos equacionar? De uma certa forma,
esta questao também estd posta para gestores e também para os membros de uma equipe
de saude da familia. Qual a melhor alternativa, basear-se em modelos ou féormulas de
bom funcionamento de um sistema de satide, no caso dos gestores, ou do que seria uma
boa organizagdo do trabalho de uma equipe ou inspirar-se em sistemas e equipes ja
existentes e que mostram bom desempenho? Bem, este autor considera que ambas sao
alternativas passiveis de serem utilizadas e podem nos ajudar dependendo da situagcdo em
que nos encontremos. O grande problema com os modelos teoricos ¢ erigi-los a categoria
de verdades eternas ou incontestaveis. E querer transforma-los no argumento que acaba

com o didlogo ou no parametro final pelo qual o sistema de saude ou o trabalho de uma



equipe concreta ¢ avaliado. Por seu turno, inspirar-se no que esta sendo feito em um
determinado lugar para lidar com um determinado problema pode nos levar a equivocos
em funcdo de que este problema neste lugar determinado se reveste de um contexto
especifico que ndo ¢ o mesmo no qual estamos vivendo. Aqui, adotando o procedimento
de simplesmente transplantar uma experiéncia que obteve sucesso em um determinado
contexto para outro local, corremos o risco de que este sucesso nao se repita. Porém, se
considerarmos ambas as alternativas como construtos humanos, contextuais, historicos ou
apenas como mais um recorte possivel entre os muitos, certamente poderdo contribuir
para a nossa compreensao de diferentes situagdes e orientar nossas agoes.

A utilizagdo de modelos tedéricos como referéncia € comum em varios campos do
conhecimento. Assim temos modelos matematicos, modelos econémicos, uma
multiplicidade de modelos tedricos na fisica e na quimica, etc. A utilizagdo de modelos
nas ciéncias da saide e na medicina € muito freqiiente. Mesmo na pesquisa experimental
em saude temos a construgdo de modelos vivos, como as doengas ou mutacdes genéticas
que sdo produzidas em animais para o estudo de alguns dos nossos problemas de satude e
até mesmo de nossos comportamentos. Por seu turno, observar uma equipe de satde
concreta, que funciona adequadamente e que trabalha ao lado, ou o sistema de satde de
uma cidade vizinha que ¢ tido em bom conceito pode ser tdo esclarecedor para um
profissional da saide ou um gestor quanto um bem elaborado modelo teorico.

Na satde coletiva, o uso de modelos ¢ muito comum. Sua constru¢ao se da das
mais variadas formas. Uma das mais comuns ¢ a anélise de sistemas de saude existentes
ou que ja existiram em diferentes paises, recortados por algumas variaveis ou categorias
de analise. Da aplicagdo destas categorias de analise aos sistemas de saude resulta uma
certa tipologia de sistemas, que podem ser comparados entre si. Campos (1992)
considerava que “... € possivel a identificagdo concreta de diferentes modos ou formas de
produgao, conforme o pais e o periodo histdrico estudado, um pouco em analogia com o
conceito marxista de formagao econdomico-social. Portanto, forma ou modo de produgao
de servigos de satde seria uma constru¢do concreta de recursos (financeiros materiais e
de forga de trabalho), tecnologias e modalidades de ateng¢do, articulados de maneira a
constituir uma dada estrutura produtiva e um certo discurso, projetos e politicas que

assegurassem a sua reprodugao social”.



Nossa abordagem da questdo de modelos assistenciais em satde adotara esta
vertente. A de examinar sistemas de saude existentes ou que ja existiram em diferentes
localidades e, a partir dai compor uma tipologia que permita examind-los e compara-los.
Para a compreensdo dos modelos assistenciais, lancaremos mao nao apenas dos arranjos
institucionais e organizacionais que lhes dao suporte, mas também dos paradigmas
cientificos ou pensamentos que estdo por tras destes modelos. No inicio do Século XX o
médico polonés Ludwik Fleck criou a idéia de “pensamento coletivo” ou estilos de
pensamento. Esta idéia consistia em identificar o conjunto de conceitos, principios e
teorias que davam suporte a um determinado modo de ver os problemas. Através deste
conjunto de conceitos procurava explicar como as diferentes teorias ou procedimentos
médicos encontravam suporte, justificativa e racionalidade na sua aplicacdo. Mais tarde
Thomas Kuhn (1962) ampliou consideravelmente esta visdo criando o conceito de
paradigma cientifico. Um conjunto de teorias, principios, argumentos que se sustentavam
reciprocamente. Em sua concep¢do, uma comunidade cientifica produzia hipoteses,
idéias, explicagdes e sugeriam praticas tendo como referencia este conjunto de principios
e teorias que se sustentavam reciprocamente. Vez por outra um paradigma dominante ou
hegemonico ¢ substituido por outro que se mostra mais eficiente, explicando problemas e
propiciando abordagens que, em geral sdo capazes de resolver a maioria dos problemas
resolvidos pelo paradigma anterior, além de propiciar a solu¢ao de novos problemas.

Atualmente o termo paradigma tem multiplos usos. Seus usos, além dos
anteriormente mencionados, se prestam a denotar conjuntos distintos de teorias
explicativas sobre um mesmo problema. A titulo de exemplo ndo ¢ incomum ouvirmos
que determinadas explicagdes dos processos de saude e doenga pertencem ao paradigma
biomédico, que outras explicagdes deste mesmo processo pertencem ao paradigma social.
Nao ¢ incomum que o termo paradigma seja utilizado até mesmo como sindénimo de
campo de conhecimento. Neste texto utilizaremos paradigma para expressar tanto o
conjunto de teorias, conceitos e idéias cientificas que dao suporte a determinadas praticas
ou visdes da satde como para denotar diferentes campos de visdes de um mesmo assunto.
Assim a mudanca do paradigma miasmatico que procurava a causa das doencas em
emanagodes, humores e vapores foi substituido no século XIX pelo paradigma infeccioso,

que procurava nas bactérias e agentes infecciosos as causas das doengas ocorreu dentro



de um mesmo campo de praticas, o campo biomédico. Porém, em uma mesma época
diferentes campos de praticas podem ter distintos conjuntos explicativos para o mesmo

processo de adoecer, como € o caso dos paradigmas biomédico e social atualmente.

Modelos Assistenciais em Sautde

Vocé ja deve ter ouvido inimeras vezes expressoes como “modelo médico-
céntrico”, “hospitalo-céntrico”, “sanitarismo campanhista” entre outras. E bem possivel
que tenha presenciado, em algum debate, o expositor se referir a determinadas
corporagdes da saude como tendo uma visao “bioldgica e reducionista” do ser humano ou
que determinada forma de organizar e prover os servigos de satde tem um carater “liberal
privatista”. Nao ¢ improvavel, por outro lado, que, vez por outra, tenha escutado alguém
dizer que estas expressoes sao tipicas de alguns “esquerdistas ociosos” que nao atendem
diretamente as pessoas e que “militam” nas esferas “burocraticas” ou politicas do sistema
de saude. Pode até ser que alguém ja tenha se dirigido a vocé perguntando: afinal de
contas, voc€ ¢ um médico, enfermeira, odontdlogo ou psicoélogo de verdade ou ¢ um
destes sanitaristas que andam por ai tergiversando sobre tudo em geral e que ndo
entendem de nada em particular?

Vamos tentar colocar as questdes em outro plano. O fato é que os sistemas de
saude, as organizagdes de saude e suas formas de interagir, bem como 0 trabalho das
diversas corporacdes de trabalhadores e sua valoracdo social se mostram diferentes
quando os observamos ao longo da histdria, nas diversas localidades onde concretamente
se encontram inseridos e, acima de tudo, dependendo do tipo de enfoque que utilizamos
para aborda-los. Durante praticamente todo o Século XX o Hospital e seu quadro médico
ocupou uma posicdo de centralidade na organizacdo dos sistemas de saude de
praticamente todos os paises do ocidente. Falar de sistema de saude se restringia, quase
sempre, a discutir como organizar médicos e hospitais. Mas isto ndo foi sempre assim. O
Hospital nem sempre foi lugar de doentes e, até mesmo a associagdo entre médicos e

hospitais ¢ fato relativamente recente na historia dos hospitais.



O hospital, como o conhecemos hoje, ¢ considerado por muitos historiadores e
socidlogos, como Steudler (1974), Rosen (1980) e Antunes (1991) uma criagdo da
cristandade da alta idade média. Etimologicamente, a palavra vem do latim hospitale
(lugar onde se recebem pessoas que necessitam de cuidados, alojamento, hospedaria),
ou hospes, hospedes ou convidados. Inicialmente, ficava proximo as igrejas e recebia
todo tipo de pessoa que necessitasse alguma ajuda. Nao apenas doentes, mas pobres,
incapacitados, peregrinos, vagabundos, o6rfaos, idosos, etc. Os relatos historicos datam
o surgimento destas organizacdes a partir do final do Século IV e inicio do V d.C. Ao
longo de toda a idade média, estes estabelecimentos foram se multiplicando,
diferenciando e assumindo finalidades distintas, entre as quais merece destaque os
nosocomia, que eram hospitais ou enfermarias que prestavam assisténcia aos doentes
ou enfermos. Porém, esta assisténcia ndo tinha como objetivo, mesmo se tratando de
doentes, a cura de seus males, mas, principalmente, a salvagdo de suas almas. Pode-se
dizer que o hospital da idade média foi menos um estabelecimento sanitario do que um
I6cus religiosus, e sua missdo, uma pia causa, a de assistir aos pobres estivessem eles
enfermos ou ndo. Funcionavam com pouca ou nenhuma presenca de médicos, e, ainda
nao se constituiam em uma preocupagao importante do Estado.

Entre os Séculos XVIII e primeira metade do Século XIX, segundo Foucault
(1980) os hospitais, além de progressivamente sairem da gestdo da igreja passando a ser
gerido pelo Estado, vao se tornar progressivamente local de doentes e dos médicos, para
14 atraidos, pela possibilidade de estudar e melhorar sua pratica clinica. O fato é que o
hospital tornou-se uma via paralela de ensino cada vez mais importante e legitimada, e
também um local de trabalho insubstituivel para a elite médica. A medida que a clinica
foi se desenvolvendo, a atribui¢do de diplomas médicos passa a depender ndo apenas da
presenca efetiva dos estudantes nas aulas de anatomia das salas das academias, mas
também da pratica clinica nas enfermarias a cabeceira do doente internado. Seja em
funcao do ensino, seja em fungdo do trabalho, o médico passou a ligar-se em maior escala
ao hospital. Esta articulagdo recém iniciada entre médicos e hospital vai mudar
profundamente a vida dos dois. No hospital, a saide do corpo vai substituir
progressivamente a salvagdo da alma como objetivo, enquanto para os médicos, a clinica,

mudando seu enfoque da doenca como esséncia abstrata, passa a ver o individuo no



hospital como corpo doente a demandar uma intervengdo que dé conta de sua

singularidade, que Foucault tdo bem descreve no Nascimento da Clinica.

No inicio da segunda metade do Século XIX a teoria bacterioldgica de Pasteur e
Koch jogou por terra a teoria miasmatica como explicacdo para o adoecimento, operando
uma brutal mudanga de paradigma. As doencas ndo mais tinham como explicacdes os
vapores, humores, emanagdes, mas sim bactérias — animalculos, como queriam alguns -
agentes infecciosos, contando com uma nova forma de abordagem. Uma nova linguagem
foi criada para descrever as doencas e as praticas médicas. Contagio, periodo de
incubag@o, mecanismos de transmissdo, hospedeiro, agente infeccioso, reservatorio, etc.,
passaram a fazer parte do novo vocabulario médico. Para dar suporte a pratica médica
faz-se necessario um novo apoio, um equipamento para visualizar a bactéria, e,
progressivamente, aferir outros problemas, o laboratorio. O médico ja ndo depende
apenas de seu conhecimento clinico e de seu estetoscopio. O laboratorio passa a fazer
parte de sua vida e ¢ instalado predominantemente nos hospitais. Ja tendo se unido com

os médicos, o hospital incorpora um novo parceiro que vem para ficar, o laboratorio.

Se esta associagdo entre médicos e hospitais, com seu novo paradigma cientifico
e o uso de métodos assépticos e anti-sépticos permitiu reduzir drasticamente as mortes
por infecg¢des, suas inconveniéncias nao tardaram a se manifestar. Na fase miasmatica, os
médicos ja haviam feito uma associacdo entre pobreza, insalubridade e doenga. Na teoria
de Pasteur sdo as bactérias ou agentes infecciosos as causas destas doengas. E no
microscopio, € ndo na forma de organizagdo da sociedade, que se procura suas causas. A
historia natural da doenga ¢ dominada pelos fendmenos bioldgicos e sua historia social €
praticamente abolida. O tratamento e a prevencdo das doencas para de ter relagdo com a
reducdo da pobreza, passando a demandar outros mecanismos. O combate a pobreza da
lugar a procura de estratégias que abortem a transmissdao, o contagio, a infecgdo, etc..
Muitos anos vao ser necessarios até que se volte novamente a associar as doencas a
pobreza ou a formas de organizacdo da sociedade. Nas anamneses de médicos,
enfermeiras e outros profissionais de saude este fendmeno mostra sua face até hoje. Basta

observar o diminuto tamanho da historia social dos usuarios, quando presentes!



Do final do Século XIX a primeira metade do Século XX o hospital vai
progressivamente se tornando uma organizagdo complexa. Ja havia incorporado o
laboratorio de bacteriologia, o bloco cirurgico, as técnicas de assepsia e anti-sepsia e, na
passagem do Século XIX para o Século XX incorporou os Raios X e a patologia clinica.
Estes e wvarios outros setores foram, paralelamente aos avangos da ciéncia, se
sofisticando. Assim, o hospital, que anteriormente se constituiu como lugar onde os
pobres aguardavam a morte ao abrigo da caridade publica, passou a ser considerado lugar
onde se procura a cura para as doengas. Em seu interior, o trabalho para a salvacdo da
alma deu lugar a uma pratica clinica para o restabelecimento da saude do corpo. Uma das
mais importantes conseqiiéncias € que pela primeira vez em toda a historia do hospital,
seus servigos deixaram de ser procurados apenas pelos pobres. Para ele acorriam também
0s ricos a procurar tratamentos para os seus males. Passou a ser o centro mais importante
de pesquisa, ensino, aprendizagem e dispensacao de cuidados médicos. Esse periodo da
evolugdo dos hospitais coincide também, segundo Steudler (1974) e Freidson (1984),
com o reconhecimento de direito ¢ de fato da medicina como profissdo. Isto equivale a
dizer que a medicina tornou-se uma pratica dotada de autonomia técnica, de poder
jurisdicional e de auto-regulamentagdo. E esta associagdo entre hospital, medicina e uma
determinada vis@o cientifica - no caso em questdo a biologia - vdo se constituir no
pensamento hegemodnico da segunda metade do século XIX e da primeira metade do
Século XX. Quando Paises, associagdes e organizagdes vao enfrentar problemas
sanitarios ou construir sistemas de saude, a alternativa que se apresenta ¢ esta associagao
entre médicos, hospitais e medicina cientifica. Com certeza, ndo era a unica, mas a que
prevaleceu com maior freqiiéncia. Provavelmente, a esta altura as expressdes como
“hospitalo-céntrico”, “médico-céntrico” e “visdo bioldgica e reducionista” ja fazem mais
sentido.

Embora os hospitais, os médicos e uma certa visdo de ciéncia que dava maior
énfase aos fendmenos biolodgicos para orientar as praticas nos sistemas de saude - que
tinham por objeto o enfrentamento das doengas - fosse comum a praticamente todos os
paises do ocidente, incluindo os paises socialistas, as formas de organizar estes servigos e
oferta-los a populagdo variou amplamente desde o inicio do Século XX. Enquanto nos

paises socialistas ¢ também na maioria dos paises europeus organizaram-se os Sistemas



Nacionais Publicos de Saude, nos Estados Unidos da América e alguns outros paises
desenvolveu-se o que vem sendo chamado por alguns autores de Modelo Liberal
Privatista. Embora esta tipologia seja muito genérica e abarque grandes diferengas entre
0s paises ou sistemas que sdo contados sob seus respectivos rétulos, um conjunto de
caracteristicas predominantes em cada uma pode nos orientar na analise comparativa dos
sistemas de saude. Em linhas gerais poderiamos dizer que o que caracteriza os sistemas
nacionais publicos de saude ¢ seu carater de acesso universal, fortemente regulado e
financiado pelo aparato estatal, com servigos ofertados ao conjunto da populagdo
diretamente pelo estado ou através da compra de servigos de profissionais ou
organizacdes privadas. No Modelo Liberal Privatista a populagdo compra os servigos de
saude diretamente dos prestadores, através de diferentes tipos de associagdes que vao
desde o mutualismo até empresas que mediam a relagdo entre os usuarios € os servigos,
que em geral, se colocam como prestadores privados de assisténcia a saude.

Segundo Graca (2000), no pods-guerra, a extensdo da protecdo social e,
conseqiientemente da assisténcia a saude a toda a populagdo, que ocorreu, em diferentes
graus de intensidade, na maioria dos paises se deu tendo como objetivo principal
disponibilizar médicos e hospitais para a populagdo. Isto fez com que houvesse um
grande aumento da procura a servigos hospitalares. Em decorréncia deste fato, ocorreu
até a década de 60, um grande aumento do nimero de hospitais, de leitos hospitalares, de
profissionais ligados aos hospitais ¢ do niimero de servigos prestados, em praticamente
todos os paises da Europa e também da América do Norte. Assim, em quase todos os
paises do ocidente, em periodos que se diferenciaram em alguns anos, a satide passou a se
constituir como um direito garantido constitucionalmente, a ser provido diretamente pelo
Estado ou por seguros publicos ou privados de saude, em diferentes arranjos de
financiamento e de prestacdo de servigos, porém, com grande aumento do acesso a
médicos e a hospitalizacao.

Nos anos 70 e 80 do século XX, a associagdo, entre um alargamento da clientela e
a ampliacdo do acesso aos servigos, operada pela implementagao do direito a saide como
politica da maioria dos paises ocidentais por um lado, e o aumento dos custos decorrente
de uma medicina hospitalar cada vez mais especializada e equipamento-dependente por

outro, resultou em um expressivo aumento do gasto com assisténcia médica ao longo dos



anos, o que, de alguma forma, ainda repercute até o presente. O quadro a seguir (extraido
de Mckee, 2002, p.50) evidencia o crescimento dos gastos em relacdo aos percentuais dos
produtos internos brutos de diversos paises (PIBs) e da uma idéia do impacto econdomico
desta forma de assisténcia a saude que, como haviamos mencionado anteriormente, tinha
os hospitais e a medicina especializada como centro dos sistemas de saude. No entanto,
essa ampliagdo nos gastos nao se fez acompanhar da melhoria dos indicadores de satde.
Um extenso numero de pesquisas e estudos comecou a mostrar a auséncia de correlagao
entre niveis e indicadores de satide em cada pais, € 0 gasto em satude, seja em termos de
gasto percapita ou de percentuais do PIB, o que também continua prevalecendo até

nossos dias.

Gasto total em saude em relacdo aos percentuais dos produtos internos

brutos dos sete paises mais desenvolvidos.
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Neste contexto, a importancia e a legitimidade do hospital, com sua espiral
tecnologica e cientifica e o processo de especializacdo médica comegaram a serem
questionados em sua capacidade de melhorar a qualidade de vida ou os indicadores de
satide. A permanente incorporacdo de novas tecnologias no interior do hospital, bem
como a especializagdo e equipamento-dependéncia das praticas médicas tornaram-se uma
industria em si mesmas, sem que se notasse igualmente seus efeitos praticos. Ao mesmo
tempo, os efeitos colaterais perversos desse processo de tecnificagdo comegaram a
mostrar de forma mais dramatica sua face. O uso abusivo de antibidticos, psico-fArmacos,
0 excesso de exames complementares, alguns dos quais de natureza invasiva, passiveis de
levar a complicacdes e até mesmo a morte, levou autores como Illich (1975) a denunciar
a iatrogénese e questionar a eficacia desta medicina tecnicista e hospitalocéntrica.

Devers (1976), produziu, a partir de varios estudos, um modelo para a andlise de
politicas de satide que tinha como suporte a epidemiologia. Questionavel sob varios
aspectos, este modelo tornou-se emblematico, pois permitia mensurar, em paises
industrializados, os impactos de varias modalidades de intervencdo em saude e sua
poténcia relativa em termos de aumento da sobrevida da populagdo. A pequena
importancia relativa do sistema de saude, até entdo centrado no hospital e na pratica
médica convencional, e sua potencial contribui¢do para a redugdo da mortalidade nos
Estados Unidos apontava no sentido de um questionamento radical da forma como os
servigos de saude estavam organizados. Os estudos mostravam que de quatro grandes
grupos de fatores compostos por: estilos de vida, biologia e genética, meio ambiente e
sistema de saude, o que tinha menor contribui¢do em termos de aumentar os anos
potenciais de vida era o sistema de saude, sugerindo que maiores investimentos fossem
feitos em outros campos. Os pesos relativos de cada um desses fatores, em relagdo aos
Estados Unidos da América se encontram estampados em numeros que representam

percentuais na figura abaixo.

Contribuicdo potencial de intervengdes para reducdo da mortalidade nos
Estados Unidos (Estilo de vida, biologia e genética, meio ambiente, sistema de

saude).
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Em 1978, em Alma-Alta (no Casaquistdo), a OMS langa o seu programa Salde
para todos no ano 2000, baseado num conceito que ndo era novo, o de cuidados
primarios em saude, abordado por americanos e ingleses no comeg¢o do século, que
implicava em uma outra filosofia e toda uma reorientagdo da organizacao dos servigos de
saude. Este conceito, que procurava dar énfase na prevengao das doengas € na promogao
da satde, pressupde ainda a participacdo comunitaria, a inter-setorialidade para a
abordagem dos determinantes sociais das doencas, a atuagdo em equipes
multidisciplinares, incorporando toda uma racionalidade no uso e dispensagao de servigos
de satide que revaloriza o conjunto de profissionais que trabalham na atencdao primaria,
incluindo ai os médicos generalistas ou a medicina de familia.

Seja em decorréncia do processo de contencdo de custos, seja em decorréncia da
crise de legitimidade, o fato é que praticamente todos os movimentos de reformas dos
sistemas de satide das ultimas trés décadas no ocidente vém procurando reorientar os

modelos de organizac¢do dos servigos bem como suas praticas assistenciais. Alterar o peso



relativo e a forma de inser¢ao do segmento hospitalar no setor satide foi medida adotada
em praticamente todos os processos de reforma sanitaria ocorridos nestas ultimas
décadas. A redug@o ou racionalizagdo dos gastos com servigos hospitalares e a proposta
de melhoria dos servigos de saude através da atengdo basica esteve presente em quase
todas as sugestdes para melhoria dos sistemas de satde nas ultimas trés décadas.
Obviamente estas ndo sdo as unicas razdes para as reformas e mudangas nos
modelos de organizagio de servigos que vem se dando nas ultimas décadas. E necessario
acrescentar a estas consideragdes o fato, segundo varios autores, como Almeida (1999 e
2002), Viana (2002) e Cohn (2002) entre outros, de ter se iniciado, nestas mesmas
décadas uma redugdo, ou estancamento dos gastos com a protecdo social, em varios
paises, o que trouxe constrangimentos a expansao dos gastos com a saude. Este
movimento, caracterizado pelos autores mencionados como uma ofensiva neoliberal,
além da contencdo de gastos sociais pela esfera estatal, implicava em investimentos em
uma reestruturagdo produtiva, abrangendo a maioria dos setores econdmicos, o que
afetou de forma substantiva o funcionamento do Welfare State, e conseqiientemente dos

sistemas de saude.

Os modelos assistenciais no Brasil

No Brasil varios movimentos em relagdo aos hospitais, médicos e sistema de
saude vai se dar seguindo, de forma geral, curso similar ao ocorrido em outros paises. No
entanto, algumas diferencas de datas e peculiaridades brasileiras merecem ser destacadas.
Ja no periodo do império algumas tendéncias se mostravam evidentes. O aparato estatal
se ocupava eminentemente de saneamento de portos, das cidades, do controle de
epidemias e endemias, tendo construido poucos hospitais proprios, eminentemente
militares, deixando a cargo da filantropia (santas casas de misericordia) a construgdo e
manutengao de hospitais. A medicina privada e uns poucos hospitais em algumas cidades
mais importantes do império somente estavam a disposi¢ao das classes mais abastadas.

No inicio do Século XX o Estado Brasileiro vai ampliar suas acdes de cunho
higienista voltadas para a vigilancia dos portos, saneamento das cidades, controle de

grandes epidemias e das endemias que assolavam o pais, fazendo-o na forma de



campanhas sanitarias, como as promovidas por Oswaldo Cruz para sanear o rio de
Janeiro. Estas campanhas com freqiiéncia se faziam de forma autoritaria empregando
estratégias militares para sua implementagdo, o que ndo raro levou a verdadeiros levantes
populares, como o ocorrido no Rio de Janeiro no inicio do século XX que ficou
conhecido como a revolta da vacina. Por este motivo, muitos historiadores da saude
publica tém se referido a esta quadra de nossa historia como periodo do sanitarismo
campanhista. No campo da assisténcia hospitalar o aparato estatal vai se especializar
apenas em segmentos populacionais que, segundo o pensamento dominante a época,
poderiam potencialmente trazer impactos ndo apenas para os individuos em si, mas
também para toda a populagdo. Assim, vai se especializar, em termos de assisténcia
hospitalar, em doencas infecciosas (hanseniase e tuberculose em especial) e saude
mental.

Ficara a cargo da filantropia a assisténcia médica individual aos pobres e ao
mercado a assisténcia dos que podem pagar diretamente, ou através dos diversos arranjos
mutualistas, iniciados por sindicatos e comunidades de imigrantes. Desta forma, em
relacdo aos hospitais, temos dois polos de crescimento, que vao desenvolver-se em
paralelo durante um longo periodo. Um representado pelo aparato estatal, voltado para as
doencas infecciosas e a saude mental, e o outro representado pela filantropia e pelo setor
privado. Estes ultimos mantidos pela caridade publica ou pela compra direta de servigos
pela parcela mais abastada da populacao, o que era feito através dos incipientes arranjos
mutualistas, que no futuro irdo se transformar na seguridade social do Pais e diretamente
pelos cidadaos de posses.

Em resumo, pode-se dizer que neste periodo o crescimento dos hospitais se
processou de acordo com as seguintes caracteristicas: o crescimento dos hospitais da
esfera estatal se deu com o nivel federal ainda voltado para as grandes endemias e a saude
mental, com os estados e municipios edificando pequenos hospitais voltados para o
atendimento de urgéncias e emergéncias e, em algumas situagdes, para o atendimento de
seus proprios servidores. Na esfera previdenciaria pelo crescimento da rede propria de
hospitais dos IAPs, mas, acima de tudo, pelos varios IAPs se constituirem em um potente
mercado comprador e financiador, que possibilitou, apesar da precariedade das redes

filantropica e privada existentes, um impulso significativo na expansao destes servigos de



saide no Brasil. Embora a compra de servigos beneficiasse principalmente a rede
filantropica, j4 se fazia notar neste periodo a presenca de uma crescente rede com
caracteristicas estritamente privadas de hospitais, como sugere Guimardes (1989). O
crescimento dos segmentos filantropico e privado nesse periodo ja superava o
crescimento do setor publico. Segundo Santos e Gerschman (2003), em 1950, 53,9% dos
leitos hospitalares no Brasil eram privados, predominando, no entanto, entidades
mutualistas e filantropicas que suplementavam redes estatais. Em 1960, 62,1% dos
hospitais eram privados, dos quais 14,4% com fins lucrativos. Portanto, o movimento de
ampliagdo do setor privado ¢ anterior a unificagdo da previdéncia, que o acentua.

Em 1966, em plena ditadura militar, ocorreu a fusdo dos IAPs no Instituto
Nacional de Previdéncia Social (INPS) segundo Oliveira e Teixeira (1985). A politica de
assisténcia adotada privilegiou de forma mais explicita que nos periodos anteriores a
compra de servigos do setor privado (filantrépico ou lucrativo) em detrimento da
construgdo de unidades proprias. Este movimento ja se faz sentir quando comparamos
dados relativos a movimentagdo do nimero de hospitais e de leitos hospitalares entre
1962 e 1971. Gongalves (1977), utilizando dados do IBGE e do cadastro de hospitais do
Ministério da Saude, afirma que o nimero de hospitais brasileiros aumentou em 145% no
periodo que vai de 1962 a 1971, o que representou a vertiginosa quantidade de 1262
novos hospitais em uma década. Porém, em que pese o fato do crescimento do nimero de
hospitais do setor oficial ter sido um pouco maior, o aumento do nimero de leitos
privados foi superior, aumentando a participacao relativa deste setor no total de leitos,
como demonstra a tabela 1, extraida do mesmo autor.

Ja na década de 80, aquele modelo de compra de servigos do setor privado, de
utilizacdo excessiva do hospital para o enfrentamento dos problemas da satde, comeca a
ser questionado como relatam Almeida (2002), Viana (2002) e Cohn (2002). Um
processo que foi caracterizado por Oliveira e Teixeira (1985) e outros pesquisadores
como a crise da previdéncia brasileira, que tinha também outros determinantes além
dos gastos com a assisténcia médica, a exemplo do maior aumento proporcional do
niumero de aposentados em relagdo ao de contribuintes traz consigo a necessidade da
revisdo da previdéncia social em todos os seus aspectos, incluindo a satide. Soma-se a

esta situacdo um movimento de questionamento e descrenga quase universal em relagdo a



capacidade dos hospitais ou dos sistemas de satide, na forma como se encontravam
configurados a época exercerem influéncia nos niveis de satide da populacao, conforme
descrito em paginas anteriores. Assim, teve inicio, paralelamente aos varios projetos
precursores do Sistema Unico de Satde - como o PIASS (Programa de Interiorizagdo das
Acdes de Satde e Saneamento), PREV-SAUDE (Programa Nacional de Servigos Basicos
de Saude), PAIS (Programa de Acdes Integradas de Saude), AIS (Agdes Integradas de
Saude), SUDS (Sistema Unificado e Descentralizado de Saude), que procuravam
fomentar a atencdo ambulatorial e racionalizar a assisténcia - o investimento nos hospitais
publicos das diversas esferas de governo.

Porém, o discurso e as praticas que colocam em cheque a centralidade do hospital
no sistema de saude também tem acentuado eco na implantacdo do SUS, que procura
ampliar as praticas ambulatoriais. Os dados do IBGE documentam bem este fato ao
mostrar que entre 1976 ¢ 1999 a rede de atencdo a saude, publica e privada, apresentou
uma extraordinaria expansao, com um acréscimo de 35.682 novos estabelecimentos.
Destes, 25.841 eram estabelecimentos publicos, 93% dos quais constituiam amplia¢do da
rede ambulatorial, numa clara indicagdo do inicio de reversdo do modelo de assisténcia
centrado nos hospitais, que predominava até entdo. A participacdo percentual dos
estabelecimentos de saide com internagdo em relagdo ao numero total de
estabelecimentos de satide tém apresentado uma queda sistematica nos ultimos anos, a
denotar, juntamente com os dados anteriores um aumento progressivo do componente
ambulatorial.

Mesmo fornecendo explicacdes e denominacgdes diferentes das formas de
organizar o sistema de saide ha um certo consenso entre varios autores (Vilaga, Silva
Junior, Merry, Campos, Fleury, entre outros) de que o modelo hegemonico de assisténcia
adotado no Brasil centrado na medicina especializada ¢ em hospitais passou, nos finais
das décadas de 70 e 80, a exemplo do que ocorreu em outros paises, por uma crise que
mostra seus efeitos até nossos dias. Atualmente, convivem no Brasil diversas formas de
organizar e prover os servicos. Entre os usuarios da saude suplementar poder-se-ia dizer
que o formato se aproxima do que varios autores tém chamado de Modelo Liberal
Privatista. No SUS, concebido como um Sistema Nacional e PuUblico de Salde,

convivem praticas que lembram o sanitarismo campanhista e, apesar da atencgdo



primaria e urgéncia serem prestados majoritariamente pelo aparato estatal, os servigos
hospitalares e os de maior complexidade sdo comprados de organizagdes privadas que
contam, em sua grande maioria, com profissionais médicos organizados de forma
liberal. Também no Brasil, a exemplo do que vem ocorrendo em outros paises do
ocidente, propostas alternativas a este modelo hegemonico de organizagdo dos servigos
vém sendo desenvolvidas.

Seja no SUS, seja na satide suplementar, o sistema de saude ¢ ainda fortemente
centrado em médicos e hospitais. As dificuldades e limitagdes do sistema de satide no seu
formato atual tém levado, também aqui no Brasil nas ultimas décadas, a um a debate
permanente entre pesquisadores, gestores, trabalhadores e usuarios sobre a melhor forma
de organizar o nosso sistema de satde. Varios experimentos com modelos alternativos de

organizacao dos servigos vém sendo feitos em diversos municipios e estados.

As propostas de modelos alternativos

1 - A medicina comunitaria

A proposta de medicina comunitaria consolidou-se como alternativa aos modelos
hegemonicos de prestagcdo de servigos médicos a partir da Conferéncia de Alma Ata em
1978, quando abertamente passou a ser defendida pela Organizacdo Mundial de Satude e
seus O0rgdos regionais. No entanto, suas raizes remontam ao inicio do Século XX e seu
ideario se encontra no cerne de inumeras propostas de reformulacdo de sistemas e
praticas em saude. Também conhecida como modelo centrado nos Cuidados Primarios
em Saude foi adotada e re-interpretada - as vezes de forma distorcida, a exemplo dos
projetos de medicina simplificada - por uma multiplicidade de programas que visavam
ampliar a assisténcia médica a populacdes desassistidas (programas de extensdo de
cobertura, tanto de regides rurais como urbanas).

Apesar da mudangca do paradigma médico iniciado com Pasteur, como
mencionado anteriormente, na segunda metade do Século XIX as praticas e o ensino
médico se faziam de forma muito heterogénea. Por esta razdo, muitos autores tomam

como principal marco da Medicina Cientifica o Relatorio Flexner elaborado em 1910, por



Abraham Flexner, da Universidade de Johns Hopkins, que fez uma avaliagao da educagao
médica até entdo vigente nos Estados Unidos da América e Canada. Entre os resultados
deste relatorio constam inimeras recomendagdes para a sistematizagao do ensino médico,
entre as quais vale a pena mencionar a énfase na pesquisa bioldgica e na especializacdo
medica como principais suportes da medicina, procurando superar o carater empirico das
praticas e do ensino médico. Seu corpo de sugestdes passou a ser implementado ao longo
das décadas subseqiientes e um de seus mais notaveis resultados foi o fechamento de 124
das 155 escolas médicas americanas a época.

Como caracteristicas principais da Medicina Cientifica implementada na esteira
do Relatorio Flexner podemos mencionar o biologismo, o individualismo, a
especializagdo, a tecnificagdo, a énfase nos aspectos curativos e o hospital como seu
principal l6cus de agdo. Os avangos da microbiologia e a identificagdo de agentes
infecciosos em especial deslocaram o eixo de compreensdo das doengas como fendmeno
social e historico para a biologia. Mesmo a epidemiologia, que anteriormente considerava
as epidemias e endemias como sintomas de desajustes sociais, ndo ficou imune. As
causas destas passaram a serem procuradas nos microscOpios € nao na forma como as
cidades e as classes sociais se encontravam organizadas. O enfoque populacional ou
coletivo perdeu um enorme terreno e o individuo tornou-se praticamente o Unico objetivo
da pratica médica. A especializacdo com seu objeto de estudo e de praticas cada vez mais
reduzido e altamente dependente de equipamentos tinha no hospital, local para onde
convergiam as tecnologias, o principal ponto de concentragdo de diagndsticos e
tratamentos.

Do outro lado do Oceano, em 1920, Bertrand Dawson elaborou outro relatorio,
que criticava em varios aspectos o Relatorio Flexner e propunha uma reorganizagao dos
servicos de saude, a partir de profissionais generalistas que seriam responsaveis por
implementar ag¢des tanto curativas quanto preventivas, com servigos organizados local
e regionalmente, por niveis de atencdo. Dawson acreditava que o Estado deveria
organizar um sistema de satde para toda a populagdo. Para tal fazia-se necessario que
este sistema tivesse ao mesmo tempo qualidade e economicidade, necessitando, pois,
adotar algumas racionalidades. Em suas proposi¢des para a estruturacdo de um bom

sistema de saude dizia que “... 0s servicos para as familias de uma regido especifica



devem possuir como base um centro primario de salde, ou seja, um estabelecimento que
ofereca os servicos de medicina curativa e preventiva e que esteja a cargo de médicos
generalistas, junto com um servico de enfermagem eficiente, e que tenha a colaboragdo
de consultores e especialistas visitantes. Os centros de saude serdo de diferentes
tamanhos e niveis de complexidade de acordo com as condic¢@es locais ou quanto a sua
localizacd@o na cidade ou areas rurais. O pessoal consiste, em sua maioria, de médicos
do distrito correspondente, sendo possivel assim para 0s pacientes seguir com seus
proprios médicos. Um grupo de centros primarios de saude deve, por sua vez, ter um
centro secundario de saude como base ... Os centros secundarios de saude, por sua vez,
devem formar um vinculo com o hospital. Isto é conveniente, primeiramente, para
beneficio do paciente, que nos casos dificeis, desfruta das vantagens, das melhores
técnicas disponiveis, e, em segundo lugar, para beneficio do pessoal médico designado
aos centros secundarios de saude, que desta maneira pode acompanhar até as Gltimas
etapas de uma doenca na qual intervieram desde o comeco, familiarizando-se com o
tratamento adotado e apreciando as necessidades do paciente apds seu regresso ao lar ...
algumas vezes seria recomendavel um relacionamento entre os centros secundarios de

saude e os hospitais docentes ...”.

E bem possivel que estes dois relatorios, o conjunto de forgas politicas que se
articulavam em torno dos mesmos, ¢ o que foi feito dos mesmos em cada local, sejam
responsaveis pelas brutais diferencas de formas de organizagdo de sistemas de saude que
se deram entre os Estados Unidos e os paises europeus. Enquanto no primeiro o aparato
estatal cuidava essencialmente das acdes de satde coletiva (vigilancia sanitaria,
ambiental, epidemiolédgica, controle de doengas de impacto coletivo, etc.), deixando a
assisténcia médica a cargo do setor privado e do mutualismo, o Reino Unido e demais
paises europeus evoluiram no sentido de constituir sistemas publicos universais de satde.
Aqui, entre varias outras caracteristicas distintivas entre estes dois tipos de organizagao e
servigos — carater publico em contraposi¢ao ao privado; saude como direito de cidadania
em contraposicdo a saide como mercadoria comprada no mercado; racionalizacdo e
ordenamento do sistema em contraposicdo a sua organizacdo pela lei da oferta e da

procura; etc. -, chama a ateng¢do o carater conferido a aten¢do primaria. Enquanto no



sistema ingl€s a atencdo primaria era considerada como um primeiro nivel do sistema que
deveria resolver 80 ou 90 % dos problemas clinicos, preventivos, etc. na visdo americana
tratava-se de espago, que do ponto de vista do poder publico, cuidava principalmente de
acdes com hipotético impacto na coletividade e que correspondiam a programas para
hansénicos, tuberculosos, gestantes, criancas, imunizagdes, etc. E bem provavel que este
formato de organizagdo da atencdo primdria americrana, onde as unidades se
preocupavam centralmente com os “programas”, negligenciando a abordagem integral
dos demais problemas dos cidadaos tenha influenciado profundamente a organizagdo da
atengdo primdria no Brasil e seja um dos fatores historicos que contribuiram para a sua
baixa resolutividade clinica, conferindo-lhe o carater bésico, com o qual ¢
freqiientemente designada, em contraposi¢ao a nivel de sistema, que lhe foi conferido por

ingleses e europeus de uma forma geral.

As acles programaticas de saude (APS)

Nas décadas de 70 e 80 configurava-se no Brasil dois grandes campos de praticas
em saude. Um representado pelo sistema previdenciario, que tinha na assisténcia médica
seu principal objetivo, e, o outro, representado pelos aparatos montados pelo Ministério
da Satde e seus oOrgdos, pelas secretarias estaduais de saide e pelas secretarias
municipais de saude, que tinha como principal objetivo a prevengdo de doencas, o
controle de agravos, o controle de epidemias e endemias. Os centros postos de satude,
como eram conhecidos na maioria dos lugares caracterizavam-se por contar com um
profissionais médicos semi-especialistas (clinicos, pediatras e ginecologistas),
enfermeiros e outros trabalhadores da satde que tinham como objetivo principal, até
mesmo quando faziam atendimentos individuais, aumentar o nivel de satide ou reduzir ou
controlar a carga de doencas nas comunidades. A principal estratégia utilizada para isto
consistia na implementacdo do que tem sido chamado por muitos autores Agdes
Programaticas de Saude. Inicialmente voltadas para a atencdo a doencas infecto-
contagiosas e parasitarias (haneniase, tuberculose, malaria, etc.) foi extendendo-se das

mais variadas formas a outros campos e adquirindo outros formatos como programas



voltados para a saude da mulher, da crianga, do adulto, do idosos, doencas sexualmente
transmissiveis, etc.

Este formato de organizag¢do e dispensagdo de servicos baseado em grupos de
riscos ou agravos se mantém como importante estratégia até nossos dias. Mesmo o
Programa de Saude da Familia, que vem se expandindo gradativamente no Pais, tem na
implementacdo de Agdes Programaticas de Saiide uma das principais formas de

organizacao do trabalho das equipes.

Os Sistemas Locais de Saude (SILOS)

Esta proposta de organizac¢ao de sistemas de satide comegou a ser elaborada pela
OPS em 1986, tendo como pano de fundo, o processo de redemocratizagdo que vinha
ocorrendo em praticamente toda a América Latina. No bojo deste processo se encontrava
também a reforma dos aparatos estatais. Os SILOS nascem como uma espécie de resposta
do setor satde a estes movimentos. Sua finalidade era aumentar a eficiéncia e a eficacia
dos sistemas de satide e, a0 mesmo tempo, promover uma maior eqiiidade no acesso aos
servigos. Pensado inicialmente com o intuito de que cada pais pudesse fazer os arranjos
locais necessarios a implementacdo de uma série de diretrizes, como as delineadas na
medicina comunitéria, no interior destes paises, assumiu caracteristicas diferenciadas e,
muitas vezes foi utilizada como denominagao de arranjos locais, em nivel de municipios,
a exemplo do que se tentou implantar no Brasil, mais especificamente em Bahia.

A receita da Organizagdo Panamericana de Saude para a implantacao dos SILOS
pressupunha que o Estado em seu nivel nacional retomasse as rédeas do processo
centralmente, porém que o conduzisse de forma descentralizada, com a participagdo
efetiva dos entes federativos infra-nacionais. Foi estimulada a participagdo social, a
intersetorialidade, o aumento da capacidade administrativa dos aparatos estatais, a
capacitacdo de pessoal e o maior aporte estatal de recursos financeiros para o setor. Foi
preconizada também uma altissima racionalizagdo do uso das tecnologias em saude.

Do ponto de vista especifico da organizacao das agdes e servigos, preconizava a

atencdo primaria, efetuada por generalistas com o suporte de um sistema articulado em



rede e hierarquicamente organizado, com base territorial, nos moldes do que Dawson
preconizava em relagdo a medicina comunitaria.

No caso concreto da implementag@o desta proposta na Bahia, além dos multiplos
arranjos organizacionais e politicos necessarios ao enraizamento da mesma no aparato
estatal, procurou-se iniciar o processo de distritalizacdo de todo o Estado (104 distritos
para todo o Estado). Nas situacdes envolvendo pequenos municipios, dois ou varios
municipios se juntariam para compor um distrito sanitario, ao passo que um grande
municipio poderia conter varios distritos sanitarios. Desta forma, o distrito era concebido
como a unidade operacional minima do sistema de saide. Um territorio e uma populagdo
definidos onde um sistema seria reorganizado a partir da aten¢ao primaria, implementada
com as idéias de primeiro nivel de sistema que se articularia como outros niveis, unidades
de referéncia (secundaria) que por seu turno se articulariam com hospitais mais
complexos, garantindo desta forma a integralidade da assisténcia. Regionalizagao,
hierarquizacao, participa¢do social, visao alargada do conceito de satde faziam parte
também do ideario da proposta.

Como a maioria das propostas de reforma do sistema de saude no Brasil, esta
também ndo teve sua sustentagdo em bases populares. Nascida de um movimento de
cidadaos inseridos nos meios universitarios ou na burocracia estatal e que se
consideravam intelectuais organicos de um movimento de reforma sanitaria, ndo se
constituiu em uma reforma substantiva do sistema com sustentabilidade popular. Embora
existam muitos artigos publicados na literatura em satide publica que dizem respeito a
proposta, a mesma nao chegou a ser conhecida pela imensa maioria da populagdo e
sequer pelo aparato burocratico estatal. No entanto, juntamente com outras propostas de
ideario similar vem influenciando as tentativas de reorganizagao do sistema de saude no

Brasil.

As Cidades Saudaveis

Também patrocinado pela OMS e seus escritdrios regionais, muito provavelmente

originado nos departamentos de promog¢ado da satde, este movimento pela constituicdo de



cidades saudaveis, teve inicio em Toronto em 1984 e foi mais enfaticamente divulgado
nos congressos € encontros da OMS a partir de 1986. Sua intengdo era criar uma rede de
cidades dispostas a encontrar novas maneiras de fazer com que os seus cidaddos se
tornassem cada vez mais saudaveis. O que fazer entdo para que estas cidades se
tornassem mais saudaveis? Seguir a cartilha dos departamentos de promocao da saude, ¢
claro! Esta cartilha continha, em suas linhas gerais as seguintes diretrizes:

a) Um novo conceito de satde deveria orientar o conjunto das agoes.
Saude ndo é mais apenas auséncia de doenga. Saude € qualidade de vida. E o
que ¢ qualidade de vida? Bem, isto pode ser definido de forma diferente em cada
local. O importante ¢ que as condi¢des para uma vida boa sejam garantidas.
Moradia, renda, escola, ambientes saudaveis, etc. O essencial é que para que
exista saude tanto a vida como o ecossistema sejam respeitados.

b) Para que se consiga saude, com este novo conceito, ndo apenas o
sistema de satde deve funcionar bem, mas ¢ necessario que o conjunto das
politicas publicas sejam saudaveis ou promovam a salde. Leis ambientais,
trabalhistas, de uso e ocupacdo dos espacos publicos e privados, normas, etc.
todos devem ser elaborados levando em conta também a satde dos individuos
isoladamente e também da coletividade.

c) A sociedade deve ser capaz de se organizar para discutir e deliberar
as melhores formas de enfrentar seus problemas seja no ambito local ou nacional.
A participacgdo social ¢ item fundamental na mobiliza¢do por uma situa¢ao onde
a saude seja considerada importante.

d) Neste contexto, cada cidaddao deve se envolver pessoalmente para
conseguir mais satide para si mesmo e também para a coletividade. Deve também
ampliar os conhecimentos sobre si mesmo, permitindo que se cuide melhor. Um
auto-cuidado que ¢é importante tanto do ponto de vista de manter-se mais
saudavel, quanto da capacidade de se haver consigo mesmo quando se encontra
com alguma limitagao.

e) O conjunto de situagdes necessarias a uma vida boa ndo pode ser
conseguido isoladamente por um unico setor, a satide no caso em questdo. Mas ¢

a acdo conjunta e articulada de varios setores, que as condigdes politicas e



operativas se mostrardo potentes para transformar as realidades desfavoraveis a
saude. E na acdo intersetorial que a saude se aproxima de seus objetivos.

f) Por 1ultimo, mas ndo menos importante a reorganizacdo dos
servigos de salde, nos moldes do que foi preconizado nos SILOS possibilita a
constituicdo de um sistema que teria um maior protagonismo neste extenso leque

de agdes mencionadas que tem como finalidade a qualidade de vida.

Este movimento se difundiu especialmente para algumas cidades do Canadé e da
Europa, cujos prefeitos eram encorajados a ostentar o selo de municipio saudavel. No
Brasil, um dos primeiros municipios a adotar a grife foi Curitiba, em sua proposta de
Saudicidade. Em termos do sistema municipal de satide, foram organizadas unidades
basicas de saude, que tinham areas geograficas e populagdes definidas sob sua
responsabilidade, denominadas &reas de abrangéncia, embora a populagdo nido fosse
adscrita a profissionais especificos. As agdes de saude eram organizadas por programas
(satide da mulher, da crianga, hipertensdo, diabetes, etc.). As unidades contavam com
diversos profissionais, sendo que os da area médica eram semi-especialistas (clinicos,
pediatras e ginecologistas), porém, ja contavam com agentes de saude, recrutados entre
os moradores das areas de abrangéncia das unidades.

Na década de noventa esbogou-se um movimento brasileiro de municipio
saudaveis, que nao chegou a ultrapassar duas dizias de representantes. Do ponto de vista
pratico, este movimento representou uma expansao significativa da rede basica de
servicos nestes municipios. Como as demais reformas, ndo contava com bases populares
e nem alterou significativamente a forma de prestagdo de servicos especializados e
hospitalares. Porém contribuiu e vem contribuindo para uma visdo mais alargada do
conceito de satide e do que as autoridades e os cidaddos precisam fazer para melhorar a

qualidade de vida.

Em defesa da vida

Esta proposta teve sua origem em Campinas, na Universidade Estadual e foi

implementada na Secretaria Municipal de Saude de Campinas (SP), em Betim (MG) ¢



alguns outros municipios. Em suas linhas gerais, em termos de organizacao de servicos e
de sua articulagdo interna, assemelha-se em muito ao que foi preconizado por Dawson no
Reino Unido no comego do século XX. Aqui, no entanto, merece atengao a énfase dada
em termos de reformar a atividade clinica, o processo de trabalho do conjunto dos
trabalhadores da saude e a mudanga nas relagdes entre gestao e trabalhadores e entre estes
e os usuarios dos servigos. Gastdo Wagner em sua critica seja ao formato tradicional de
organizacdo dos servicos de satde - que tinha como centros do sistema o médico e o
hospital -, seja em relacdo as diversas propostas de reforma pautadas pela medicina
comunitaria, o fato das mesmas ndo promoverem uma reforma do trabalho médico, como
de resto de toda a clinica. Em sua concepgao, alterar o formato das organizag¢des de saude
e as inter-relagdes entre estas organizagdes sem alterar de forma substantiva o modo
fragmentado e desumanizado como o trabalho em satide vem se dando, seria de pouco
impacto.

Para alterar o trabalho da clinica ¢ preciso alargar o seu escopo. A clinica em seu
formato atual reduziu seu objeto e vé apenas a doenca e seus impactos biologicos. Para
alarga-la € necessario que também passe a abarcar os aspectos subjetivos e sociais. Nao
ter como objeto apenas a doenga, mas o doente. Em sua critica a saude publica e suas
propostas de producdo de saude que negligenciam a doenga, Campos vai perguntar:
“como produzir saude para aqueles Sujeitos portadores de qualquer enfermidade sem
considerar também o combate a esta enfermidade?”. Em sua opinido sera preciso
construir uma outra alternativa que nao passa pela “antidialética positivista da medicina
que fica com a doenga descartando-se de qualquer responsabilidade pela historia dos
Sujeitos concretos, nem a revolta ao outro extremo: a doenca entre parénteses, como se
nao existisse, quando, na verdade, ela esta 1a, no corpo, todo o tempo, fazendo barulho,
desmanchando o siléncio dos 0rgdos”. Assim, é necessario rever a medicina, mas
também as outras clinicas, de enfermeiros, odontologos, psicologos, etc.. E necessario
superar o apagamento das outras dimensdes do sujeito (existencial, subjetiva e social)
operado pela clinica em seu contexto contemporaneo.“Sugere-se, portanto, uma
ampliacao do objeto de saber e de intervengdo da Clinica. Da enfermidade como objeto
de conhecimento e de intervencao, pretende-se também incluir o Sujeito e seu Contexto

como objeto de estudo e de praticas da Clinica”.



Os principais aspectos operativos e filosoficos da clinica ampliada incluem os
seguintes pontos:

a) Equipes de referencia: A equipe ou profissional de
referéncia sdo aqueles aos quais se vinculam um certo nimero de cidadaos
ou familias pelos quais a equipe se responsabiliza, acompanhando-os ao
longo do tempo, seja nos aspectos que envolvem o controle de suas doencas,
seja em relacdo a promocdo de sua saude. Estas equipes podem ter
diferentes formatos, que vao desde o formato tradicional das equipes de
saude da familia até outros arranjos com diferentes profissionais. Na aten¢ado
basica, o leque de profissionais que compde a equipe devera ser capaz de
dar conta de resolver a maior parte dos problemas clinicos dos usuarios a ela
vinculados. Equipes de referéncia podem ser organizadas também em
hospitais, policlinicas, unidades de satde mental, etc. Nesta situagdo, se
encarregariam da condu¢do de casos. Em um centro de apoio psico-social
(CAPS), o psiquiatra, a psicologa e uma assistente social poderiam se
constituir na equipe de referéncia. Em uma unidade de doengas sexualmente
transmissiveis e AIDS esta equipe poderia ser constituida por um
infectologista, uma enfermeira e um assistente social. Para as situagdes onde
o conjunto de conhecimentos e instrumentos da equipe de referéncia nao se
mostrem suficientes para a solugdo de um determinado caso deve-se lancar
mao de outros conhecimentos, em geral especializados, organizados sob a
forma de apoio matricial. Utilizar o apoio de especialistas ndo isenta a
equipe de referéncia de continuar se responsabilizando pela condugao e
acompanhamento dos casos.

b) Apoio especializado matricial: A finalidade do apoio
matricial ¢ assegurar retaguarda especializada a equipes e profissionais
encarregados da atencdo a problemas de saude. Esta retaguarda pode se
referir tanto a questdes assistenciais quanto a suporte técnico-pedagogico as
equipes de referéncia. Para o seu bom funcionamento ¢ importante que a
construcao de diretrizes clinicas e sanitarias se dé de comum acordo entre os

componentes de uma equipe de referéncia e os especialistas que oferecem



apoio matricial. Essas diretrizes devem prever critérios para acionar o apoio
e definir o espectro de responsabilidade tanto dos diferentes integrantes da
equipe de referéncia quanto dos apoiadores matriciais. Desta forma, apoio
matricial e equipe de referéncia sdo, ao mesmo tempo, arranjos
organizacionais ¢ uma metodologia para a gestdo do trabalho em saude,
objetivando ampliar as possibilidades de realizar-se clinica ampliada e

integracao dialogica entre distintas especialidades e profissdes.

c) Formacao de vinculo entre usuario ¢ equipe: a clinica em
seu formato atual foi degradada pela logica do pronto-atendimento que
possibilitou relagdes do tipo queixa-conduta, onde ndo nenhum tipo de
relagdo mais duradoura entre o usuario e o trabalhador da satde. Para que se
altere este quadro € necessario que o trabalhador da saude se vincule ao
usudrio em um processo de co-responsabilizagdo pela saide do mesmo,
fazendo-o ao longo do tempo. Esta responsabilizacdo ndo se da apenas nos
periodos em que o usudrio se encontra doente, mas tem também a finalidade
de apoia-lo nos processo de producdo da sua propria satde. Para isto ¢é
necessario que o usuario seja adscrito a uma equipe de saude, que pode ter
os mais variados formatos, de acordo com a realidade local.

d) Responsabilizacdo clinica e sanitaria: uma equipe deve
assumir a responsabilidade clinica, mas também sanitdria sobre uma
determinada populacdo sob sua responsabilidade. As questdes ambientais,
epidemiologicas e que dizem respeito a populacdo por ela assistida também
fazem parte de seu escopo de responsabilidades. Para ser mais preciso, falar-
se-ia aqui também em co-responsabilidade, pois os usuarios também sao
responsaveis por estas condi¢des devendo se mobilizar das mais variadas
formas para melhorar suas proprias vidas e a dos outros.

e) Identificagdo de risco e vulnerabilidade: Riscos e
vulnerabilidades tanto individuais como coletivos deverdo ser identificados
pela equipe e tragadas diretrizes para sua abordagem. Individuos ou

coletividades sujeitas a maior probabilidade de danos a sua satde deverdo



receber abordagem diferenciada. Aqui, trabalhar com o conceito de
equidade ¢ fundamental. Deverao ser ofertados mais servigos aos que estao
sujeitos a mais riscos.

f) Utilizacdo de mualtiplos paradigmas: O paradigma
biomédico ¢ insuficiente, embora necessario, para que os problemas dos
usudrios sejam abordados em sua complexidade. Assim, langar mao do que
¢ produzido em outros campos do conhecimento, como as ciéncias humanas
e sociais devera ser uma rotina no trabalho em satde. E preciso alargar os
campos de conhecimento para dar conta da abordagem de um objeto que foi
ampliado. Quando passamos da abordagem da doenga a abordagem do
doente € necessario incorporar outro arsenal de conhecimentos e técnicas

2) Trabalho em equipe: Produzir saude ¢ uma tarefa
complexa demandando o intercurso de varios campos de conhecimento.
Desta forma nao apenas o médico, mas um variado leque de trabalhadores
de saude necessita ser organizado de forma a aumentar a capacidade dos
servicos de resolver problemas e produzir satide. Organizar o trabalho de
forma que estas equipes de saude efetivamente atuem como equipe,
encontrando campos de atuagdo que possam ser implementados por todos os
membros de forma interdisciplinar ao lado de nucleos de praticas especificas
de cada categoria de trabalhadores ¢ de extrema relevancia para o sistema de
saude.

h) Construcdo de autonomias: Um dos principais objetivos
do trabalho em saude é ampliar autonomia dos usuarios do sistema de forma
que possam cuidar melhor de si e também dos outros. Aumentar o poder de
cada usuario, individual ou coletivamente, ampliando sua capacidade de
interferir nos determinantes e nas conseqiiéncias de seu processo de saude e
doenga ¢ tarefa de todos os trabalhadores e gestores do sistema de saude.

i)Elaboracgdo de projetos terapéuticos singulares: Uma vez que os
processos de adoecer sdo diferentes de sujeito para sujeito, onde temos
situagdes que vao desde aquelas nas quais o adoecimento € passageiro, até

aquelas onde o sujeito vai ter que conviver com um determinado problema



pelo resto da vida, as abordagens precisam ser singularizadas. Além do
mais, uma mesmo problema pode ter impactos diferentes na vida de
diferentes sujeitos. Assim, encontrar estratégias singulares para cada sujeito
e seu contexto ¢ aspecto relevante da pratica clinica e da organizacdo dos
Servigos.

j)Elaboracdo de projetos de intervengcdo na comunidade:
Problemas comuns ao contexto da vida dos usudrios sob a responsabilidade
de uma determinada equipe de referencia necessitam ser abordados pela
equipe e pela comunidade em diferentes projetos refiram-se estes projetos a
situacdes na comunidade que afetam a vida de muitas pessoas ou a
necessidade da comunidade utilizar seus recursos para apoiar seus membros

na solu¢do de problemas.

Uma outra vertente deste movimento mantendo ainda a énfase na reorganizacao
do trabalho em saude desenvolveu o que vem sendo conhecido em varios locais no Brasil
como acolhimento. Trata-se de um processo de recepgdo e escuta do usuario, procurando
identificar que recursos do sistema ou que pontos da linha de cuidado poderiam ser
utilizados para melhor equacionar suas demandas. Entre as principais criticas feitas a este
procedimento, muitas vezes erigido a categoria de modelo assistencial por seus
defensores, se encontra a de constituir-se, em grande parte das situagdes, em um
mecanismo de triagem, recepcdo feita com simpatia porém sem resolutividade
(recepcao receptival) e até mesmo pronto-atendimento, em especial quando feito por
profissionais de nivel superior. A avassaladora maioria dos resultados de um acolhimento
tem entre seus encaminhamentos a marcag¢ao de uma consulta, motivo pelo qual é muitas

vezes tratado como uma intermediacdo desnecessaria.

O modelo de vigilancia a saude

Esta alternativa de organizagdo das unidades de satude e das praticas assistenciais

que foi adotada por varios estados e municipios brasileiros, em especial na década de 90,

tinha como pilares os seguintes aspectos:



a) Um processo de territorializacdo (denominado distritalizagdo),
com definigdo clara de populagdes a serem cobertas por um determinado leque
de servigos que incluiam todos os niveis assistenciais. Unidades basicas de
saude se articulariam com unidades secundarias e terciarias de forma a
constituir uma rede de servigos com capacidade de ofertar todos os niveis de
atencdo, dando conta assim da integralidade das agdes para o conjunto desta
populacdo definida;

b) A utilizagdo da epidemiologia e do planejamento estratégico se
constituiam nas principais ferramentas para definir tanto as prioridades em
termos de acdes de saude a serem implementadas, quanto os investimentos a
serem feitos na ampliagdo ou remodelagem da rede de servicos. Estas duas
ferramentas permitiriam, segundo os defensores da proposta, superar as
dicotomias existentes entre atengdo espontanea as demandas da populagdo e os
programas tradicionais (hanseniase, tbc, hipertensos, etc.), possibilitando
assim uma melhor definicdo do objeto de agao (riscos individuais e coletivos e
os determinantes sociais dos processos saude-doenca);

¢) A interdisciplinaridade e a participacdo social permitiriam os
sujeitos deste processo (equipe de satde e populacdo) pudessem ndo apenas
eleger e legitimar prioridades, mas também agir sobre as mesmas de forma
coordenada, através de intervengdes especificas sobre o territdrio e sobre

grupos populacionais especificos.

A estratégia da salde da familia como modelo organizativo da atencéo

primaria

O Programa de Saude da Familia foi uma estratégia iniciada ha aproximadamente
15 anos no Brasil com o intuito de reformular a aten¢do primaria. O Ministério da Saude
passou a fomentar em todo o Pais a constitui¢do de equipes de satide compostas por um
médico, uma enfermeira, dois auxiliares de enfermagem e cinco agentes comunitarios de
saude. Posteriormente foram acrescidos a esta equipe um odontélogo, um técnico em

higiene dental e um auxiliar de consultério dentario. Esta equipe deveria se



responsabilizar pela saide de aproximadamente mil familias residentes em um territério
definido, que ¢ subdividido em microareas, que correspondem ao espago de agdo de um
agente comunitario.

O principal objetivo do PSF era reorganizar a aten¢ao primaria no Pais e, a partir
dela reorganizar todo o sistema de satde. O processo de trabalho pensado para as equipes
deveria envolver a atencdo a saude, a vigilancia, a abordagem dos grupos com maiores
riscos de adoecimento assim como a atuagdo no territorio com vistas a producdo da

saude.

A titulo de concluséo

Ha mais convergéncia entre estas alternativas de organizagdo do sistema de satde
do que divergéncias. Obviamente, cada um destes modelos, a seu modo acentua
determinadas caracteristicas. Assim, 0 modelo da Vigilancia a Saude procura dar énfase
nas questoes ligadas ao territorio. Em Defesa da Vida acentua as questdes relacionadas a
clinica e aos processos de trabalho. As Cidades Saudaveis procuram melhorar a qualidade
da vida de seus habitantes e as A¢des Programaticas elegem grupos sujeitos a maior risco
de adoecer dando-lhes tratamento diferenciado. No entanto, ¢ altamente desejavel que
médicos e demais trabalhadores do modelo Em Defesa da Vida - que podem se organizar
na forma de Equipes de Saude da Familia ou equipes de referencia para um certo namero
de cidadaos ou familias em um determinado territorio - se preocupem com a qualidade de
vida de seus usuarios, trabalhem ativamente para que as cidades onde vivem se tornem
mais saudaveis e que mesmo atendendo a todos ofertem uma maior parte de seu tempo,
inteligéncia e afeto as pessoas em maior risco de adoecer ou que ja se encontrem em
sofrimento. Por seu turno quem prioriza a vigilancia das situacdes de saude sobre um
determinado territério ou busca construir uma cidade mais saudavel certamente devera ter
entre suas preocupagdes o processo de trabalho em saude. Aqui, ndo adotar uma visao
mais alargada da clinica € esquecer que territorios e cidades sdo importantes apenas

porque sdo os lugares onde os acontecimentos humanos tém lugar.
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REFLEXOES SOBRE A ATENCAO BASICA E AESTRATEGIA DE
SAUDE DA FAMILIA.
Prof. Dr. Gastdo Wagner de Sousa Campos; Adriana Coser Gutiérrez;

André Vinicius Pires Guerrero & Gustavo Tenorio Cunha.

Atencao béasica em sistemas publicos de salde: uma estratégia em busca da

universalidade, equidade e integralidade.

Segundo a cultura sanitaria acumulada pela tradi¢ao dos sistemas publicos
de saude, a atencdo basica a satde (ABS) deveria se constituir em uma das principais
portas de entrada para o sistema de saude (ndo a Uinica, o que implicaria em
burocratizagao intoleravel, o Pronto-socorro é outra porta possivel e necessaria, por
exemplo). Porém espera-se dela muito mais do que essa fungao de garantir acesso ao
sistema. Afirma-se que na ABS deveriam ser resolvidos 80% dos problemas de satide da
populagdao (WHO; 1978), desta porcentagem espera-se que, somente, entre 3 e 5% dos

casos seriam encaminhados.

E tradi¢io em outros paises utilizar a expressdo atengo primaria em saude (APS)
em lugar de atengdo basica, como denominamos aqui no Brasil em decorréncia da
traducdo realizada na época em que passou a ser empregada. Contudo, importa mais do
que definir a terminologia, o fato de haver inimeras denotagdes quanto ao sentido de
ambos os termos utilizados, basico ou primario entendidos as vezes como elementar,
minimo, ou, como Testa (1989) aponta, como simples, primitivo. Identificamos que,
muitas vezes, a atengao basica, no imaginario de algumas pessoas, ainda remete a nog¢ao
de menor complexidade, uma vez que se imagina lidar com problemas simples, os quais
requereriam tecnologias menos sofisticadas e qualificacdo técnica simplificada. Partindo
desse pressuposto, tende-se a desvalorizar o trabalho na ABS, o profissional da area
costuma ser desvalorizado no mercado de trabalho do ponto de vista do status, em
especial no caso da categoria médica. Sem duvida que isso ocorre, de um lado, por
existirem muitos interesses corporativos, economicos, por tras desta diminui¢do da
importancia da fun¢do da atencdo basica. Entretanto, de outro lado, compreendemos que

o atual modo de organizagao do processo de trabalho na ABS ainda ¢, em determinadas



situacdes, como ainda acontece no Brasil, um tanto confuso tanto para o usuario como

para o restante do sistema, o que nao favorece a reversao de semelhante entendimento.

Tem sido possivel produzir evidéncias do impacto positivo da aten¢do primaria na
saude das populagdes através da comparacao entre paises (STARFIELD 2002). A atengao
primaria € considerada um arranjo assistencial importante aos paises que almejem um

sistema de satide com atencao a saude qualificada e em que seja um direito de cidadania.

"Em que medida estas diferencas na orientacdo da atencdo primaria
estdo associadas a uma saude melhor, custos mais baixos e satisfacdo das
pessoas com seu sistema de saude? Uma comparacdo entre 12 nacgdes
industrializadas ocidentais diferentes indica que 0s paises com uma
orientacdo mais forte para atencdo primaria, na verdade, possuem maior
probabilidade de ter melhores niveis de salde e custos mais baixos"
(Starfield; 2002, pg 32).

Barbara Starfield (2002), ndo s6 ¢ uma referéncia no assunto, como também a
edigdo de seu livro no Brasil, “Atencdo Priméria: equilibrio entre necessidades de saude,
servicos e tecnologias”, é uma publicagdo institucional do Ministério da Saude em
parceria com a OPAS, que tem exercido larga influéncia entre aqueles envolvidos com o
SUS. A autora cita um estudo, coordenado por ela mesma e publicado em 1994, em que
compara 12 paises industrializados. E interessante destacar que a comparacio & feita
entre paises considerados ricos. Ou seja, mesmo em situacdo de abundancia, alguns
paises, entre eles os EUA, com baixa orientag@o para a atencdo primaria, tém indicadores

piores que paises menos ricos.

Para medir a “for¢a da aten¢do primaria” em paises com configuragdes de
“sistemas de saude” tdo diferentes, a autora escolheu parametros para avaliagdo do
Sistema de saude e parametros de avaliacdo do funcionamento dos servicos de Atencao

Primaria.

"Foi desenvolvida uma classificacdo para a forca da orientacdo de

atencdo primaria utilizando cinco caracteristicas do sistema de salde que se



pensava estarem associadas a uma forte atencdo priméria e seis
caracteristicas das unidades de saude que refletem uma forte atencéo
primaria". (STARFIELD; 2002, pg 32)

Estas caracteristicas merecem especial atencdo porque ressaltam sistemas com
“eficacia comprovada”. As cinco caracteristicas do sistema foram: 1- “a medida na qual
os profissionais e instalacdes de salde estavam regulados de modo que estivessem
geograficamente distribuidos aproximadamente de acordo com o grau de necessidade”;
2- o tipo de médico designado como médico de aten¢do primdria; 3- os honorarios
profissionais dos médicos de atengdo primaria em relacdo a outros especialistas; 4- o
numero de médicos de atengdo primaria em relagdo a outros especialistas; 5- a extensao

da cobertura de seguro para os servigos de saude.

A autora utilizou também como elemento de comparacao seis caracteristicas das
unidades de satde, importantes para medir a for¢a da atengdo primaria: 1- a extensao na
qual as pessoas buscam o primeiro atendimento com seu médico de atengdo primaria
antes de ir a qualquer outro lugar; 2- a forga das relagdes entre as pessoas e seu médico de
atencdo primaria; 3- a medida em que a unidade de atencdo primaria tratou de
necessidades comuns, independente de seu tipo; 4- o grau de coordenagdo entre a atencao
primaria e outros servicos de saude; 5- a orientagdo familiar da atencdo primaria; 6- a

orientagdo comunitaria da aten¢do primaria.

Podemos dizer que das seis caracteristicas trés se referem diretamente ao vinculo
entre pacientes ¢ médicos. Todas se referem, de algum modo, a um tipo especial de
clinica na atencdo primaria: com abordagem ampliada (familiar e comunitaria), com
confianca e disponibilidade (“for¢a das relagdes”, “primeiro atendimento™) e capacidade
técnica para se responsabilizar pelos problemas mais prevalentes, independente do tipo

(coordenacao).

E necessario observar que a autora focaliza bastante caracteristicas referentes ao
profissional médico. Provavelmente isto se deve em parte a necessidade de buscar termos

comuns para comparacao (poucos paises com Aten¢do Primadria instalada operam com



uma equipe interdisciplinar, a maioria tem uma APS com configuragdo centrada no

médico).

“O imperativo tecnolégico do seculo XX tem sido responsavel por
uma tendéncia a especializagédo e a inferioridade do generalista, sendo este
imperativo mais forte em alguns paises do que em outros.”
(STARFIELD;2002, pg 32)

Ou seja, existe uma tendéncia no mundo contemporaneo industrializado para a
fragmentagdo e a especializacdo. Esta tendéncia se manifesta com muita forca na
profissdo médica e tem impacto enorme nas configuracdes da atencao primaria. No Brasil
este tema ¢ muito relevante dada a dificuldade de fixagdo de profissionais médicos na
atengdo basica e a presenca de servigos “sem médico” (podemos chamar assim - sem
nenhum desmerecimento ao impacto positivos obtido com a implantagdo do Programa de
Agente Comunitario de Saude (PACS) em regides com auséncia de profissional médico).
No Brasil ha ainda a dificuldade em se gerenciar o trabalho médico em Unidades Basicas
ditas tradicionais, muito freqiientemente com uma presenga rarefeita de médicos, tanto
proporcionalmente a populacdo quanto em fun¢do do pequeno envolvimento do mesmo,

inclusive com o costume de ndo cumprimento da jornada de trabalho contratada.

Quanto a avaliacdo do impacto e dos custos dos diferentes sistemas de cada pais,
a autora utilizou os seguintes parametros para comparar resultados e custos: 1.
Classificag¢do das taxas para 14 indicadores de saude obtidos por métodos comparaveis e
de uma unica fonte de dados. Os indicadores incluiam mortalidade neonatal; mortalidade
pos-neonatal; mortalidade infantil (neonatal e pds-neonatal combinadas); expectativa de
vida na idade de 1 ano (para eliminar a contribuicdo da mortalidade infantil) e nas idades
de 20, 65 e 80 anos, para homens e mulheres, separadamente; taxas de morte ajustadas
por idade; anos de vida potencial perdidos antes de 65 anos como resultado de problemas
previniveis. Também incluiram uma medida de morbidade: porcentagem de baixo-peso
no nascimento. 2.Classificacdo para gastos totais de sistemas de satde per capita,
expresso pela paridade do poder de compra. 3.Classificacdes para a satisfacao de cada

populacdo com seu sistema de saude, obtida por uma pesquisa por telefone em que as



pessoas classificaram o sistema de satde de seu pais de acordo com a extensdao em que
necessitava de melhoras. A classificacao foi baseada na diferenca entre a porcentagem da
amostra de populacdo relatando que seriam necessarias mudangas importantes e a
porcentagem que dizia que seu sistema necessitava apenas de mudangas menores para
tornd-lo melhor. 4.Classificacdes para gastos por pessoa para medicamentos prescritos
pela paridade do poder de compra, sendo conferido grau 1 ao pais com os menores custos

de medicamento prescrito.

Os resultados do estudo demonstraram um efeito positivo importante da atengao
primaria nos indicadores escolhidos e nos custos. A figura abaixo ilustra os resultados em

relagdo aos indicadores de resultado:

Figura 1.3
Relacdo entre a forca da atencdo primdria e os resultados combinados.
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Fica evidente que a auséncia de aten¢do primaria significa pior resultado de satde

€ maior custo. A autora acrescenta que:

“as caracteristicas do sistema e as caracteristicas da unidade de
saude estavam altamente relacionadas, ou seja, paises nos quais as politicas

de salde conduziam a atencdo priméria eram 0s paises em que as



caracteristicas das unidades de salde também refletiam uma forte atencéo

primaria” (Idem p 36)

Sem desconsiderar que a autora toma aquelas caracteristicas positivas de sistema
como sendo caracteristicas de politicas de satde que objetivam construir uma rede de
atencdo primaria adequada — o que coloca para o Brasil questdes importantes quanto a
nossa politica de satde para a atencao basica —, nos interessa neste momento destacar que
existe uma forte relagdo entre estes dois campos: politicas de satde e caracteristicas das
unidades de satide. Sao talvez campos distinguiveis mas ndo separaveis. Um campo geral
das politicas de saude (e até das politicas publicas sociais), proximo das caracteristicas de
sistema, e outro da gestdo e das praticas dos servigos de satde, mais proximo das
caracteristicas das unidades de saude (ou mais especificamente das praticas de satde
realizadas nestas unidades). No Brasil ha dificuldade com a ABS nestes dois campos,
tanto no da gestdo e das praticas clinicas, quanto no mais amplo da politica do SUS

(Campos; 2006).

Dito isto, estamos reconhecendo que o resgate da defini¢do ampliada de ABS
depende também, ou, talvez, principalmente, de politicas publicas que reformulem ou

fortalecam as praticas da atengdo basica orientadas para a sua finalidade de fato.

Diretrizes organizacionais para que a ABS cumpra com seu papel:

Temos trabalhado com algumas diretrizes ou fungdes que a atengdo basica

deveria cumprir para conseguir, na pratica, realizar esse desempenho (Campos; 2003):

- Acolhimento a demanda e busca ativa com avaliacéo de
vulnerabilidade: os pacientes precisam ser acolhidos no momento em que demandam.
Sem isso a ABS nunca se constituird em verdadeira porta do sistema. A dimensao do
acolhimento pressupde a disposi¢ao, organizagao e preparagdo da equipe para receber,
em momentos e horarios variaveis, grande variedade de demandas e avaliar os riscos
implicados assegurando seu atendimento, visando @ méxima resolutividade possivel. Ao

mesmo tempo, por meio do recurso da visita domiciliar, adscri¢ao de clientela e andlise



das condic¢des de satide da comunidade e do territdrio espera-se uma postura que vincule
pessoas, familias e a comunidade as Equipes de ABS e identifique o risco e

vulnerabilidade desses individuos, familias e setores da comunidade.

- Clinica ampliada e compartilhada: a clinica realizada na rede basica de
satide tem uma série de especificidades, o que a torna diferente da realizada em grandes
centros hospitalares ou ambulatérios de especialidades (Nunes; 2005). Contrario ao que
se costuma pensar hé grande complexidade nas intervengdes na rede bésica. O complexo
se define em termos de nimero de variaveis envolvidas em um dado processo, nesse
sentido € necessario intervir sobre a dimensao bioldgica ou organica de riscos ou
doencas, mas serd também necessario encarar os riscos subjetivos e sociais. Essas
dimensdes estardo presentes em qualquer trabalho em satde, no entanto na rede basica
atingem uma expressdo maior, sendo necessario ndo somente considerar esses aspectos
no momento do diagndstico, mas também lograr agdes que incidam sobre estas trés
diferentes dimensdes. A proximidade com as redes familiares e sociais dos pacientes
facilita essas intervengdes, porém sem eliminar sua complexidade. Ainda, a possibilidade
de se construir vinculos duradouros com os pacientes ¢ condi¢ao para o aumento de
eficacia das intervengdes clinicas, sejam essas diagndsticas, terapéuticas ou de
reabilitacdo. A constru¢do do caso clinico pode ser efetivada em varios encontros ao
longo do tempo, com isso, a0 mesmo tempo, aumentar-se-a a confianga entre
profissionais e usuarios. Assim, a clinica devera ser ampliada, partindo de seu nucleo
biomédico para os aspectos subjetivos e sociais de cada sujeito, respeitando a
caracteristica singular de cada caso - ‘cada caso € um caso’ - sem abrir mao de critérios
técnicos previamente definidos (diretrizes clinicas, programas, etc). A metodologia
necessaria para essa reformulacao do trabalho em satde depende da participacao do
usudrio tanto no diagndstico quando no processo terapéutico, depende da instituigdo de

mecanismo de compartilhamento da clinica.

- Saude Coletiva: ainda sera necessario que a rede basica realize
procedimentos de cunho preventivo e de promogao a saide no seu territorio. Busca ativa
de doentes, vacinas, educa¢do, medidas para melhorar a qualidade de vida, projetos

intersetoriais, tudo isso vém sendo recomendado amplamente pela bibliografia da area e



contribui com certeza para a resolugdo e prevengao de inimeros problemas de satide

(Starfield; 2002 & WHO; 1994).

- Participacao na gestao (co- gestéo):

Uma das conquistas da Reforma Sanitaria, que trouxe um diferencial democratico
na organizagdo dos servicos de saude, refere-se a institucionalizagdo de mecanismos que
permitem a participagdo e o controle social. Estes mecanismos devem aparecer tanto nas
acgoOes de co-gestao dos servigos de satide como nas proprias organizagdes locais de
moradores quanto na forma/metodologia de implantagdo dos servigos em determinado
territorio.

Dentro diversos aspectos, vale enfatizar a importancia em favorecer a efetiva
organizagdo da populagdo local, considerando sua historia e cultura especifica, estando-se
aberto para varios tipos de dispositivos que favoregam a participagao além dos arranjos
oficiais do SUS. A mobilizagdo comunitaria pode ser facilitada quando se divulga a
proposta do servico, abre-se debate sobre a possibilidade de readequar o modelo de
organizacao sempre que necessario. A inser¢ao da equipe na comunidade deve ser
valorizada. A participacdo da populacdo na organiza¢ao do processo de trabalho na ABS,
em conjunto com a equipe, deve ser considerada como forma de garantir espacos de fala
e escuta, balizando a gestdo entre as necessidades/demandas e a disponibilidade de
recursos existentes. Desta forma, e em ritmo processual, esta valorizagdo podera
estimular a co-responsabilidade da comunidade com o processo satde x doenga,
ampliando a autonomia da populagdo de determinado territério e reforgando a relagao
equipe de saude com a comunidade. A presenca da equipe de saude no cotidiano da
comunidade, agrega valor a vida de pessoas e ao trabalho em saude.

Observa-se que, na pratica, essas fungdes se entrelagam, a ampliagdo e a
efetividade do cuidado dependerdo da possibilidade e da capacidade de cada Equipe
combinar modos de intervengdo de cada um desses campos na propor¢do exigida pelo
caso. A composigdo dessas trés fungdes ndo é uma tarefa simples. E freqiiente se observar
desvios que diminuem a capacidade da rede. Em alguns casos hé redes que se voltam
principalmente para a prevencao de riscos e agdes comunitarias deixando a resolutividade
clinica para a rede de urgéncia e hospitalar. Em outros, observa-se uma ABS

transformada em pronto atendimento clinico de baixa qualidade. Nenhuma dessas



alternativas garante o papel resolutivo que a ABS deve sustentar. A capacidade de a rede
basica resolver 80% dos problemas de saude dependera tanto de investimentos, quanto da
adocdo de um modelo organizacional adequado e que permita o cumprimento dessas

quatro fungdes.

Modelo Organizacional para a ABS:

Para se atingir essa capacidade de resolver problemas de saude,
entendemos que a ABS devera ordenar-se segundo algumas diretrizes:

- Trabalho em Equipe Interdisciplinar: sabe-se que nenhum profissional
conseguiria ter um acumulo de conhecimentos e habilidades praticas suficiente para
cumprir simultaneamente essas trés fungdes. Por outro lado, a fragmentagcdo da atencao
basica em diversas especialidades ou profissdes, que ndo buscam formas integradas para
a atuacdo, tem se demonstrando como sendo um modelo inadequado. No Brasil, o
Ministério da Saude, a partir de 1994, apoiando-se em experiéncias municipais, adotou
um desenho para a composi¢do bdsica dessa Equipe com base na logica da Satde da
Familia: médico, enfermeiro, dentista, técnicos ou auxiliares de enfermagem e
odontologia, todos com formagdo e fungdo de generalistas, e os agentes de satde, uma
nova profissdo, em que trabalhadores recrutados na comunidade fazem ligacao da equipe
com familia e com a comunidade (Brasil/MS; 2006).

Em algumas localidades h& experiéncias que incorporam outros profissionais a
ABS, ainda que procurem manter sempre a Equipe de Satde da Familia como ntcleo
central para ordenar a aten¢do. Com a idéia de constituirem-se redes de Apoio Matricial,
agregam-se Equipe de Satde Mental, Reabilitagdo, Nutricdo, Satde Coletiva e
Desenvolvimento Social, Saude da Mulher e da Crianga, entre outras, que trabalham
articuladas com varias Equipes de Saude da Familia em um determinado territorio.
Algumas cidades tém experimentado deslocar especialistas em areas com grande
demanda para também atuarem na atengdo basica. Recentemente o Ministério da Satude
aprovou o Nucleo de Apoio a Saude da Familia, que busca ordenar e criar mecanismo de

co-financiamento para esse estilo de ampliacao do atendimento na ABS.



- Responsabilidade Sanitaria por um Territorio e Constru¢do de Vinculo
entre Equipe e Usudrios: com objetivo de definir-se a responsabilidade sanitdria de modo
claro, recomenda-se que cada Equipe de Saude da Familia bem como outras com fungao
de Apoio Matricial tenham a seu encargo o cuidado a saide de um conjunto de pessoas
que vivem em um mesmo territério. A Equipe deve conhecer os condicionantes de satde
dessa regido, bem como identificar risco e vulnerabilidade de grupos, familias e pessoas,
desenvolvendo projetos singulares de intervengdo. A constru¢do de vinculo depende
desse desenho organizacional e também da ligacao longitudinal — horizontal ao longo do
tempo — entre Equipe e usuarios.

- Abordagem do Sujeito, da Familia e do seu Contexto, a busca da
ampliacdo do cuidado em ABS: que depende do exercicio combinado das quatro fungdes
acima explicitadas. Dentro dos limites da ABS, cada Equipe deve contar com meios para
resolver problemas de saude valendo-se de agdes clinicas, de promog¢ao e prevengao e,
até mesmo, de reabilitagdo e alivio do sofrimento. Espera-se que as Equipes consigam
tanto apoiar a comunidade e outros setores para a intervencdo sobre determinantes do
processo saude/doenga, quanto garantir atengdo singular aos casos com maior
vulnerabilidade.

- Reformulagao do saber e da pratica tradicional em saude: Recomenda-se
uma reformulagdo e ampliagdo do saber clinico, com a incorporagdao de conceitos e de
ferramentas origindrios da saude coletiva, saide mental, ciéncias sociais e de outros
campos do conhecimento que permitam aos trabalhadores de saude lidar com a
complexidade do processo satde e doenca, incorporando o social e o subjetivo, bem
como fazer a gestdao do trabalho em equipe e em sistemas de rede.

Para isso ¢ fundamental formagao Paidéia, a institui¢do de programas de educagao
permanente, com cursos e discussao de casos, de consensos clinicos, que tornem possivel
esse trajeto.

Migrar o ensino para a ABS nao significa automaticamente migrar o ensino para
um paradigma novo. Freqiientemente a ABS reproduz, em condi¢des limitadas, o mesmo
modelo de atencdo a satde dos servigos especializados. A Abordagem Ampliada depende
da reformulagdo do paradigma tradicional denominado de biomédico. Para isso

recomenda-se tomar o sujeito em sua familia e em seu contexto econdomico, social e



cultural, bem como envolver os usuarios tanto na gestdo do sistema de saude, quanto na
construgdo de sua propria saude.

- Articular a ABS em uma rede de servigos de satde que assegure apoio e
amplie a capacidade de resolver problemas de saude. A ABS necessita de uma ligagdo
dinamica e de apoio com outras redes, a saber, de urgéncia, hospitalar, de centros

especializados, de satide coletiva, de desenvolvimento social, etc.

STARFIELD (2002) valoriza, entre outras, quatro caracteristicas da ABS: a
acessibilidade (dai a possibilidade de se constituir em importante porta de entrada do
sistema); a continuidade ou longitudinalidade (caracteristica que modula fortemente as
possibilidades da pratica clinica); a integralidade (responsabilidade por todos os
problemas de satde da populagdo adscrita) e a coordenacdo (capacidade de
responsabilizar-se pelo sujeito, mesmo quando compartilha o cuidado com outros
servicos especializados do sistema). Esta ultima caracteristica, pode ser considerada
complementar a anterior, pois ao se tomar a integralidade da atengdo basica como a
responsabilizagdo por todos os problemas de saude da clientela adscrita, dever-se-a
admitir que serd necessario, em muitos momentos, que a ateng¢do basica compartilhe a
atencdo com outros servi¢os de satide do sistema. A forma recomendada para fazer este
compartilhamento ¢ coordenando os projetos terapéuticos. Muito diferente do que ocorre,
ainda freqiientemente, com os “encaminhamentos” dos pacientes entre os servigos, ou
seja, a transferéncia de responsabilidade e ndao compartilhamento e muito menos
coordenagdo. Existiriam formas para produzir estas caracteristicas da APS tanto nas
politicas quanto na gestdo e nas praticas? E ainda: haveria relagdes entre estes campos,
que ndo se operam somente numa direcdo? De qualquer modo, nos interessa chamar a
aten¢do para o fato de que diretrizes ou caracteristicas gerais das politicas ndo sdo
suficientes para determinar esse estilo de praticas e de gestdo do cuidado. Ou seja,
recapitulando: tanto as diretrizes gerais da politica para ABS podem ndo estar adequadas,
quanto mesmo que estivessem nada indicaria que seriam suficientes, porque também sao

dependentes de uma saber fazer, de um modo nao tradicional de fazer clinica e gestao.

Para o Ministério da Satde (2006), a atencdo bésica caracteriza-se, de modo geral,

por: ndo dissociar a aten¢do individual da coletiva a partir da promocao, prevencao,



protegdo e reabilitagdo para a manutencdo da satude; organizar-se a partir do trabalho
em equipe por meio de praticas gerencias e sanitarias democraticas e participativas;
utilizar tecnologia de elevada e de baixa densidade com base em problemas de saude
mais freqlentes em determinada base territorial; reconhecer-se como o contato

preferencial dos usuérios com todo o sistema de saude.

Ao longo dos tltimos anos houve varias formas de organizar a aten¢do basica no
Brasil, embora, haja predominado relativo descuido com o desenvolvimento dessa
estratégia. Todavia, desde 1994, com a criagdo do Programa de Satide da Familia (PSF)
pelo MS, depois denominado Estratégia de Saide da Familia (ESF), passou-se a
incentivar financeiramente um modelo especifico de organizagdo da rede de atengdo
basica, que traz em seu escopo um conjunto de diretrizes, como o trabalho em equipe de
base territorial, a promogdo e a prevencao a saude, o perfil do profissional generalista, a
incorporagdo do agente comunitario de saude, a normatizagdo do processo de trabalho,

dentre outros.

Com isso, a ESF, ainda que se tenha inspirado em modelos de paises como Cuba,
diferencia-se de outras experiéncias internacionais em fungao de incorporar o trabalho em

equipe multidisciplinar, destacando a fun¢do do agente comunitério de saude.

Andrade & Barreto (2003/2004) tém também essa percepcdo, quando afirmam
que a ESF ¢ vista como um modelo de APS focado na unidade familiar, construido
operacionalmente na esfera comunitaria. Entdo, por defini¢do, pode-se considerar a
experiéncia brasileira de ESF como modelo coletivo de aten¢do primdria, com a

peculiaridade de ser construido no ambito de um sistema de satde publico e universal.

Essa compreensao da ESF como o componente primario de um sistema publico de
saude de amplitude nacional redimensiona sua relevancia, pois o proprio impacto da ESF
na satde dos usuarios do SUS vai depender essencialmente da sua capacidade de
integracdo com as redes de atencdo a saude: ambulatorial especializada, hospitalar
secundaria e tercidria, rede de servigos de urgéncia e emergéncia bem como rede de

servicos de atencdo a saude mental.

Andrade, Barreto & Bezerra (2006) definem a ESF como um modelo de atencao

primaria, operacionalizado através de estratégias/acdes preventivas, promocionais, de



recuperagdo, de reabilitacdo e de cuidados paliativos das equipes de satde da familia,
comprometidas com a integralidade da assisténcia a saude, focando-se na unidade
familiar e consistente com o contexto socioecondmico, cultural e epidemiologico da

comunidade em que esta inserido.

No entanto, apesar da franca expansdo da ESF em algumas regides do pais, ¢
importante reconhecer que estamos longe de dispor de uma rede de atengdo basica com
ampla cobertura e com eficicia adequada. Apesar de a ESF figurar como prioridade no
discurso oficial, quando se examina as agdes concretas desenvolvidas para honrar essa
suposta prioridade, verifica-se que héa financiamento insuficiente, auséncia de politica de
pessoal e de um projeto consistente para formacdo de especialistas. Além disto, seria
preciso que as redes de atengdo basica organizadas segundo outras tradigdes, fossem
reorientadas para as diretrizes acima referenciadas, como as de coordenacdo, de
continuidade do cuidado, de clinica ampliada, dentre outros. Igualmente, deveriam
receber apoio e orientagdo no sentido de melhor equalizagdo do processo de incremento
do acesso concomitante a qualificagdo do processo de trabalho. Registre-se esta
observagdo, porque a ESF ndo se propde a reorganizar redes de aten¢do basica existentes

antes da vigéncia daquele programa. Esta realidade ¢ bastante freqiiente nas regides sul e

sudeste do pais.

Conill (2007), em estudo sobre a atencdo basica do municipio de Floriandpolis,
encontra evidéncias que apontam para uma discreta superioridade da ESF em
comparagao as atividades das unidades tradicionais, em razao da incorporacao de praticas
de territorializacdo, de maior vinculo, de envolvimento comunitario e de
acompanhamento de prioridades programaticas, o que € coerente com o seu referencial
normativo. No entanto, o acesso permanece critico, havendo dificuldades nas estruturas
fisicas das unidades fisicas e na composi¢do e desempenho das equipes, além de

fragilidades na gestao e na organizagao de redes de servicos.

Em marco de 2006 foi aprovada a Portaria 648, que estabeleceu a revisao de
diretrizes e normas para a organizacdo do programa de satde da familia (PSF) e do
programa de agentes comunitarios de saude (PACS), com base na revisao da legislacao

vigente at¢ o momento, em uma perspectiva do pacto pela saude, sendo este o que



regulamenta centralmente, em blocos de financiamento, o cumprimento de metas
sanitarias de modo tripartite. A Portaria 648 traz fundamentalmente a reafirmacao da ESF
como modelo de atengdo basica para todo o pais e como ordenadora das redes de atencao
a saude. Estabelece ainda, em seu escopo, a mudanca da expressdao antes utilizada de
programa de satde da familia para estratégia saude da familia, no entendimento de que
todos os programas tornam-se politicas, uma vez que a programacao denota um status
provisorio ja hd muito questionado, ao passo que politica denotaria algo estavel e

sustentavel do ponto de vista da organicidade institucional.

A Politica Nacional de Atencdo Basica (MS, 648/2006) tem em seu corpo as
defini¢des de principios gerais que caracterizam a atencdo basica: quando implantada a
ESF no territério, que esta seja hegemonica e substitua o modelo tradicional de atengdo
basica; que as equipes tenham a familia e a comunidade como unidades privilegiadas;
que haja um planejamento situacional para o enfrentamento dos problemas de saude de
modo pactuado com a comunidade em questdo e que seja promotora de cidadania; define
responsabilidades de cada esfera de governo: cabe ao municipio inserir a ESF como
organizadora do sistema local de satde, garantindo as condi¢des de trabalho,
compreendidas como infra-estrutura fisica, materiais, insumos, equipamentos,
acompanhamento e capacitagdo das ESF, devendo-se cumprir 40h/semana. Ao governo
estadual cabe viabilizar, na Comissao Bipartite, as normatiza¢des ¢ as diretrizes que
assegurem o cumprimento dos principios gerais, acompanhando, avaliando e
monitorando através de assessoria técnica, de modo a proporcionar o desenvolvimento da
ESF seja no credenciamento ou no descredenciamento das equipes, no fluxo de
informacdes e nos recursos, intermediando o municipio e o MS. Ao governo federal
atribui-se que viabilize, através da CIT, as normatizagdes e as diretrizes da ESF com
aporte financeiro e de articulagdo entre as demais esferas para a qualificacdo das equipes
das ESF. Em suma, define, para as trés esferas federativas, a criagdo de metas e de
mecanismos de acompanhamento das ESF expressos em planos de saude; infra-estrutura
¢ recursos necessarios; cadastramento das unidades que prestam servigos basicos de
saude; processo de trabalho das equipes de atengdo basica; atribuigdes dos membros das

equipes de atengao basica; processo de educacdo permanente.



Neste documento ¢ nitida a politica indutora para a implantagdo da ESF
principalmente através do incentivo financeiro. Tal situagdo acabou por gerar criticas da
parte de alguns municipios e estados sobre a viabilidade da ESF face as suas diretrizes e
regras, consideradas rigidas. Argumenta-se, por exemplo, sobre a insuficiéncia do apoio
financeiro federal e sobre a omissao dos estados. Pondera-se que, para os grandes centros
urbanos, a proposta ndo se aplicaria em fungdo da obrigatoriedade de contratagdo,
principalmente, do profissional médico em 40h/ semana, pois haveria outras ofertas de
emprego com melhores salarios; questiona-se a viabilidade do trabalho territorial e de
aproximac¢dao maior da comunidade em razdo da violéncia urbana; alega-se que o
processo de trabalho ndo se adaptaria ao perfil da cultura urbana — obrigatoriedade de

vinculo a determinada equipe —, ao elevado custo de manutengao etc.

De qualquer modo, observa-se que a ESF passou a ser a politica oficial do SUS
para a atencdo bdésica, e, em alguma medida, estruturante da rede bésica em seu todo,

ocorrendo variagdes apenas em torno das diretrizes.

A ABS realmente existente:

De fato, valeria questionar-se, onde existiria essa ABS idealizada em
recomendagdes oficiais e textos tedricos? Em nenhum lugar, com certeza. Como esté
acontecendo com o SUS em geral, também a implantacdo da rede de ABS no Brasil esta
ocorrendo de maneira bastante heterogénea. O que se resumiu acima sao recomendagdes
genéricas, que alguns gestores e profissionais procuram transformar em realidade.

Em tese teriamos quase 70 milhdes de brasileiros vinculados a distintos
programas na ABS. No entanto, a qualidade e a capacidade resolutiva desses servigos sao
muito desiguais. Temos desde cidades com baixa cobertura, até¢ outras que alcangaram
setenta por cento de familias vinculadas a ABS. O apoio ao exercicio de uma clinica
eficaz ¢ igualmente heterogéneo, o mesmo se pode dizer sobre a integracdo da ABS ao
sistema hospitalar e de especialidades. Além disso, ha problemas sérios com a politica de
pessoal, desde o sistema precario de contratagdo até a quase inexisténcia de oportunidade
tanto para a formagdo especializada quanto para acesso a processos de educacgdo

permanente. A maioria absoluta dos médicos, enfermeiros e dentistas ndo tém formacgao



especializada em saude da familia, ou em satde coletiva ou para o exercicio de uma
clinica ampliada de cunho generalista, nem contam tampouco com apoio técnico ou

institucional.

Outra caracteristica da alternativa brasileira que requer reflexdo ¢ a forma
de vinculagdo da clientela: absolutamente territorial. Comparando experiéncias da APS
pelo mundo, percebemos que predominam formas de vinculagdo pessoal/individual,
como no Reino Unido/Canada, entre outros. A adscrig¢ao territorial no Brasil é mista,
abrangendo familias/domicilios e individuos, ainda que o que os autorize a vincular-se a
alguma equipe seja o territorio — espago geografico - daquela equipe. O cadastramento no
Brasil tanto considera o cadastro de domicilios no territério quanto o nimero de pessoas
por domicilio. Ou seja, o tamanho do territério deve depender do nimero de pessoas.
Chama a ateng¢do o fato de que se instalou no Brasil uma certa confusao entre domicilios
e familias, como se fossem necessariamente equivalentes'’. Tal caracteristica do arranjo
brasileiro, seguramente merece um estudo mais detalhado. O vinculo entre equipe de
saude e usuario ¢ secundarizado pela inexisténcia de direito de escolha do usuario em
relacdo a sua equipe. Seguramente independente do desempenho profissional, dos afetos
e dos efeitos sanitarios a possibilidade de escolha, presente em alguma medida em varios
paises, o que, talvez, seja um dos fatores que interferem negativamente na legitimidade
social do sistema. Também ¢ bastante possivel que, dada a importancia do vinculo
terapéutico na Atencdo Basica, uma certa flexibilidade de escolha tenha efeito favoravel,
na medida em que dd mais poder ao usuario e evita a convivéncia for¢cada em situagdes

de transferéncia muito negativa.

A variedade de modos para se organizar a aten¢do primaria, bem como suas
modulagdes, permite uma multiplicidade de combinagdes, que, de fato, deveriam ser
incluidas como alternativas locais na estratégia brasileira de ABS. Trabalhamos com a
hipdtese, a ser verificada, de que ndo hd melhor combinacdo ou modelo em abstrato,

ainda que existam diretrizes de comprovada eficacia, como ¢ o caso da aten¢do com

'7E um conceito habitacional de familia entre outros possiveis. Se todos do mesmo domicilio/familia s&o
adscritos com a mesma equipe, um grupo qualquer de pessoas que se considere uma familia (por lagos
afetivos ou sangliineos) e que more em domicilios distantes (dois irm&os, por exemplo) ndo podem ser
adscritos @ mesma equipe de referéncia



vinculo longitudinal e sobre os efeitos benéficos da coordenagdo de casos. O melhor
arranjo sera aquele que melhor corresponder a singularidade de cada contexto. Tomando-
se uma concepcao ampliada de contexto, ndo reduzido ao perfil epidemioldgico, mas
considerando também disponibilidade de recursos, capacidade instalada, padrao cultural e
de urbanizagdo, etc. Por outro lado, aquelas caracteristicas cuja eficacia hajam sido

testadas em estudos comparativos deveriam prevalecer sobre outras alternativas.

Neste sentido cabe uma pequena observagdo sobre algumas dificuldades
brasileiras na implantacdo da ABS. Por um lado parece haver ainda uma forte heranga de
um padrdo de funcionamento que pensa mais fortemente a prevencdo e as agdes de
promo¢ao do que a clinica individual, principalmente médica. Podem resultar dai

algumas caracteristicas da nossa Atengao Basica, a saber:

ePersisténcia tanto de Unidades Bdasicas de Satde (ou melhor
denominadas Postos de Satde) que poderiamos dizer serem um misto
miniaturizado de CDC'® americano com tecnologias programaticas e de
promocao a saude, quanto de servigos de pronto atendimento e unidades de
emergéncia, caracterizando uma espécie de atengdo primaria degradada para

0s pobres.

elenta implantacio de um ESF com dificuldades estruturais e
politicas cujo enfrentamento ndo se vislumbra no horizonte imediato. O
discurso oficial ¢ acritico, a Estratégia de Saude da Familia estaria completa
quanto a concepgao e desenho. Os problemas seriam decorrentes da falta de

ESF.

O resultado do otimismo panglossiano das autoridades sanitarias com a ESF ¢
paradoxal. Enquanto se vive, no concreto, impasses em relacdo a real implantacdo da
Atencdo Bésica no pais, ha um discurso fechado das autoridades federais que parecem
ignorar o pais real. Por exemplo, ndo somente hd empecilhos graves a fixagdo de

profissionais médicos na Aten¢do Basica, quanto existe também uma forte critica a

'8 CDC Centro de controle de doengas dos EUA. Orgio estatal em perfeita harmonia com o sistema privado
de atencdo a saade.



qualidade do trabalho médico, sem qualquer referéncia ao fato de que, em todos os paises
do mundo, nenhuma estratégia para a APS funcionou sem alguma solugdo para o trabalho
médico. A critica a bio-medicina, para alguns, transforma-se em combate aos médicos em
geral. Talvez se esteja alimentando um circulo vicioso: mas condigdes de trabalho,
indefini¢des politicas / inseguranga ¢ demanda excessiva reforgam uma clinica reduzida
ao nucleo profissional, dificultam o vinculo e facilitam a rotatividade profissional. Talvez
ainda seja valida a critica a uma tendéncia na area de saude coletiva de tomar o trabalho
médico como intrinsecamente comprometido com a reproducdo e manutengdo do
capitalismo, ndo reconhecendo méritos na clinica individual. Neste movimento paradoxal
tem sobrado pouco espaco real de didlogo sobre o trabalho médico tanto com os proprios,
quanto a seu respeito na sociedade. O que diminui as chances de se construir uma politica
publica capaz de incluir estes profissionais nos servigos de satde. Com isto existe o risco,
na verdade, de uma aproximacao da missdo da atenc¢do basica das agdes de saude que
prescindem do médico. Sob um discurso aparentemente progressista estreita-se o
caminho para ndo se implantar o SUS e, de fato, perpetuar a predominancia do sistema
privado. Para completar o quadro podemos diagnosticar, lado a lado deste discurso
hipercritico do trabalho médico, uma certa expectativa de adesdo da categoria médica ao
SUS por meio de uma conversdao a um certo ““ espirito missioneiro”. Ou seja, a presenga
de um certo apelo moralizante que, na verdade, se opde totalmente a possibilidade de
cidadania, de direitos sociais, de autonomia e da institui¢ao real de um sistema de saude

publico universal.

Voltando aos desafios clinicos e gerenciais, podemos observar que a maior parte
das caracteristicas da ABS apontadas por STARFIELD, Campos, Cunha, e pela propria
ESF oficial, convidam a desdobramentos ndo normativos. Sendo, como pensar vinculo e
seguimento (continuidade) sem pensar em um certo tipo de pratica clinico-gerencial
correspondente, que possibilite uma sustentagdo do vinculo? (Em outras palavras seria o
mesmo que perguntar qual tipo de clinica predomina entre profissionais e usudrios que
estdo sempre, como no pronto atendimento, se vendo pela primeira vez?) Como imaginar
a integralidade / coordenacdo sem uma pratica clinica ampliada? Coordenar significa

também enfrentar certezas miopes de especialistas quando necessario, valorizando a



experiéncia acumulada e o vinculo, assumindo as incertezas de uma clinica com baixo
valor preditivo positivo. Como imaginar a acessibilidade sem uma disponibilidade /
capacidade clinica de se organizar e acolher a demanda ndo agendada / programada?
Como imaginar os diversos tipos de composi¢ao de equipe sem pensar no apoio para o
trabalho em equipe, em busca constante da constru¢do de uma grupalidade solidaria, de
modo a evitar fragmentacdes e disputas? O aprofundamento da compreensdo da Atengado
Baésica em relagdo a algumas das suas caracteristicas importantes parece requerer também
uma compreensao das praticas clinicas e gerenciais, nas suas especificidades e nos seus
entrelacamentos. Da mesma forma, a qualificagdo da pratica clinica dos profissionais da
aten¢do basica depende também de uma clareza quanto a definicao destas caracteristicas.
Pensar a atencdo basica, suas possibilidades e desafios no Brasil, independente do peso
que cada uma de suas caracteristicas gerais em cada situagdo singular, significa pensar a
CLINICA e a GESTAO. Ou seja, fazer o seguimento longitudinal com vinculo,
responsabiliza¢ao implica tanto recursos clinicos dos profissionais, quanto apoio / suporte
/ cobranga. Da mesma forma, a coordenacdo ou a clientela adscrita. Esta hipotese
confronta-se, em grande medida, com a situacao atual da politica para a atencao basica no
Brasil, em que as caracteristicas da ABS sdo pouco debatidas em nome de uma logica
dicotdmica: ESF ou ndo ESF. Em realidade, seria necessario instituir-se um clima menos
polarizado, em que fosse possivel trabalhar alguns dilemas. Como reordenar o modelo de
aten¢do de uma Unidade Baésica tradicional para aproximd-las das diretrizes acima
comentadas? Que composicdo minima deveria ter as equipes da atengdo Basica, como
ampliar a multiprofissionalidade com a légica do apoio matricial? Qual a clientela
possivel de ser atendida por uma equipe da ABS? Qual a relagdo entre as pessoas, suas
familias e a comunidade? Como incorporar o acolhimento sem transformar a ABS em

pronto atendimento?

Diante deste quadro complexo na ABS brasileira o objetivo deste livro ¢é
investigar as dificuldades clinico-gerenciais mais importantes para a qualificacdo da
atencdo basica no Brasil, A partir desta investigagdo contribuir para a construcdo de
propostas de formacao e co-gestdo de profissionais capazes de fazer uma clinica mais

ampliada.



Concluindo pode-se observar que, apesar da mudanga de cenario, a ABS
tende, na pratica, a reproduzir o modelo biomédico dominante, sendo necessarios

esforgos continuados e sistematicos para reformular esse tipo de pratica e de saber.
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O subjetivo e o sdcio-cultural na co-producdo de satde e autonomia

Mariana Dorsa Figueiredo; Paula Giovana Furlan

Que na experiéncia de saude e doenga interagem dimensdes bioldgicas, subjetivas
e socio-culturais, eis uma afirmagdo ja bastante discutida e consagrada no termo
biopsicossocial. Mas o proprio termo justapde trés universos de questdes e projetos
distintos, muitas vezes tomados como antagOnicos, € assim, provoca uma série de
perguntas: Como se revelam e se articulam essas dimensdes na trama concreta da vida?
Como operar com a complexidade dessas dimensdes e relaciond-las em sua
interdependéncia? Como repercute essa interdependéncia no cotidiano dos servicos de
saude?

O que predomina atualmente em muitas praticas profissionais em saude ¢ o
enfoque sobre as questdes bioldgicas, sobre a doenga ou sobre o risco de adoecer,
desconsiderando outros aspectos da vida do individuo em sociedade, também inseridos na
construgdo do que ¢ saude. Outras vezes, ainda, temos a partida de uma visdo
antropologica que se limita a olhar sobre esse aspecto, ndo considerando, por sua vez,
fatores epidemiologicos e riscos biologicos, por exemplo. Como entdo articular os
saberes sobre as dimensdes do individuo? Mas, o que ¢ considerado no conceito de
saude? Este texto ird percorrer algumas dessas tematicas, buscando referenciais histéricos
e tedricos para a reflexdo sobre como os fatores social e subjetivo podem se inserir na

pratica e no entendimento da saude e da doenga.

As diversas abordagens do processo saude-doenca

Na histoéria da medicina e da satde, diferentes modelos se ocuparam de explicar
os determinantes do processo saude-doenca. Scliar (2002) apresenta um panorama de
emergéncia de diferentes olhares sobre a doenga ao longo da historia da humanidade,
uma trajetoria que se estende do magico/ religioso ao empirico, a consolidagdo do olhar
cientifico e do olhar social.

Analisando a historia desses modelos explicativos, Nunes (2000) discute as

diversas formas de incorporacao do social nas questdes de satide e doenga. Segundo o



autor, com o inicio da organizacdo do Estado nos paises europeus do século XVIII,
aparece a necessidade de um conhecimento sistematizado sobre a populagao, a fim de
controlar a vida economica e social nas cidades. Isso assinala as primeiras relagdes entre
os fatores sociais, as condi¢des de vida e a doenca, e desencadeia acdes de carater
coletivo e, a partir do que se chamou de policia médica (Rosen, 1979), coercitivo. No
século XIX, grandes descobertas marcam a institucionalizacdo do movimento cientifico:
o desenvolvimento da anatomia e da fisiologia como bases da investigagdo médica
impulsionou o advento da bacteriologia, da descoberta da etiologia de varias doengas e da
imunizag¢do. Sob predominio do pensamento positivista ¢ numa visdo reducionista de
saude, ganharam énfase os determinantes biologicos da doenga e as acdes em saude
passaram a concentrar-se nos aspectos individuais e curativos, alavancando um modelo
unicausal como paradigma na explicacdo da doenca. Tal paradigma veio tornando-se
hegemonico na area da saude e ainda se imprime fortemente no modelo médico atual.

A idéia de multicausalidade se desenvolveu em meados do século XX, como um
enfoque alternativo para a impossibilidade do modelo anterior de abarcar as complexas e
precarias condi¢des de saude e de vida em que se encontravam a populacdo. Leavell &
Clarke (1976) mostraram, com o elaborado Modelo da Historia Natural da Doenca, o que
seriam considerados como determinantes das enfermidades: a inter-relagdo de agente
(elementos nutritivos, fisicos, quimicos ou bioldgicos), hospedeiro (o ser humano e suas
caracteristicas, como idade, sexo, habitos) e meio-ambiente (condigdes externas que
afetam a vida, em seus aspectos fisicos ou sociais). No entanto, apesar de possibilitar uma
analise mais abrangente, o foco na triade ecoldgica continuou centrando-se nos aspectos
biologicos individuais e manteve a margem a contextualizagdo social, economica e
cultural como elementos inerentes aos fenomenos de saude e doenga. A partir dai, muitas
criticas foram feitas ao modelo da historia natural, ja que o termo “social” aparece, nesse
momento, mais como um termo referido ao envoltorio de vida das pessoas do que como
mecanismo explicativo (Arouca, 1975; Basaglia, 1974).

“Sentia-se que a abordagem dos complexos problemas de salde, resultado
das crises econdmicas, politicas e sociais que ocorreram nos paises em
desenvolvimento no final dos anos 60, ndo encontrava maiores

possibilidades explicativas” (Nunes, 2000: p.220).



Esse também era o momento do desenvolvimento das politicas ¢ Estados de Bem
Estar Social. Apods a formacao das cidades e o aumento da produgdo industrial, houve
pauperizagdo da classe trabalhadora, descontrole das doengas endémicas e precarizacao
das condigdes de habitagdo, visto o crescimento da taxa de migracdo urbana. Questdes
sociais precisavam ser incorporadas na atencdo a saude, o que Scliar (2002) denominou
como o “olhar social” sobre a saude.

O capitalismo encontrava-se num momento que precisava combinar lucro com
condi¢des adequadas para o consumo da produgdo. Surge o primeiro modelo de
previdéncia social na Alemanha, copiado e usado por outros paises, incluindo o Brasil.
Era necessaria a exportagdo das manufaturas a precos baixos para aumentar o consumo,
porém, para a obtengdo de lucros, a solucdo foi o rebaixamento dos salarios dos
trabalhadores. Para ndo haver reivindicag@o ou revolta por parte dos trabalhadores, foram
propostas garantias de assisténcia a saude, habitagdo gratuita e seguro para a velhice
(Scliar, 2002).

Nos paises latino-americanos, entre as décadas de 60 e 70, a Medicina Social
propds afirmar o processo satide-doenca como processo social, enfatizando as formas de
producdo e reprodugdo social como fatores de tdo forte influéncia quanto as
determinagdes biologicas. Assim, sob o marco tedrico do materialismo historico, a
doenga passou a ser estudada também do ponto de vista histérico-estrutural — cujo
interesse se volta para elementos como classe social, raga, sexo, educagdo, migracao,
ambiente de trabalho e redes sociais — e do ponto de vista simbolico, tornando-se
freqlientes as pesquisas de carater antropologico, com foco em percepcdes, atitudes,
crencas ¢ representagdes sociais, e gerando importantes contribuicdes para a
compreensao do adoecimento a partir do que ¢ vivenciado pelos sujeitos (Nunes, 2000).

A Saude Coletiva brasileira nasce nos anos 70 sob esse panorama, como uma
critica ao modelo de satde publica tradicional, marcado principalmente pela postura
higienista/ autoritaria e por acgdes coletivas de saude que, em principio, visavam o
estabelecimento da ordem econdmica e social. O movimento da Satde Coletiva insere o
debate sobre a satde no plano das politicas sociais e enfatiza o processo social na
producdo de saude e doenga (Carvalho, 2002). Estudos como os de Foucault (2005a
[1979]; 2005b [1975]), Canguilhem (1978) e Illich (1975) formularam criticas a



medicalizagdo da sociedade e das formas de controle social através da pratica médica,
repercutindo na produgdo brasileira em Satde Coletiva. Alguns trabalhos citados por
Nunes (2000) tém apontado a relevancia das representacdes sociais € do contexto social,
como o de Minayo (1991), que aborda o processo saude-doenga como uma expressao das
contradig¢des sociais e de luta politica.

Outra matriz de conhecimento viria enriquecer o entendimento dos processos do
adoecer a partir do advento da psicanalise freudiana no inicio do século XX. Com Freud,
0 sujeito passou a ser visto como um ser movido ndo somente por processos conscientes,
mas por uma parte de si que ndo é conhecida, por desejos e motivagdes inconscientes que
definem posturas e comportamentos sob 0s quais o sujeito ndo tem controle. Diversas
doengas, antes diagnosticadas como de causa organica, passaram a ser tratadas como
doengas psicossomaticas, cuja origem estaria ligada a historia individual, ao ambiente
familiar e a certos tracos da cultura. Desenvolveram-se, assim, um modelo interpretativo
de conhecimento que busca decifrar a linguagem propria do inconsciente, € também um
método terapé€utico individualizado, centrado na palavra, na relacdo transferencial e na
interpretacdo das manifestagdes do inconsciente (Vasconcelos, 2008). A psicanalise abriu
caminho para a emergéncia de diversas abordagens que, inseridas ou ndo na tradigdo
médica, se prepuseram a pensar o processo saude-doenga a partir das inter-relacdes entre
o psiquico, o social e o biologico, realgando a dinamica da relagdo médico-paciente, as
relacdes familiares e as intera¢des entre doenca, cultura e sociedade"’.

No entanto, ndo estamos tratando aqui de um movimento linear, que iria de uma
abordagem biologica para uma social e, posteriormente, para uma psicoldgica ou
psicossocial. S3o modelos de pensamento e formas de entender a saude que ganharam
uma sistematizagao e forca maior em determinada época, de acordo com as condigdes
historico-sociais, de modo que ora se sobrepunham, ora ganhavam mais ou menos
destaque. Trata-se, entdo, de entrecruzamentos de diferentes linhas (Manzan, 1998) que
nos permitem observar o contexto que os precederam e os efeitos desses pontos de
encontro. Da mesma maneira, os diferentes marcos tedricos que abordam o processo
saude-doenca co-existem e se atualizam nos dias de hoje, gerando maior ou menor

influéncia uns sobre outros.

' Para uma descrigdo sistematizada dessas abordagens, ver Vasconcelos (2008).



Apesar da amplitude gerada por essas diversas abordagens e os efeitos de suas
mutuas influéncias, ainda hoje permanece o paradigma bioldégico como modelo
explicativo hegemdnico do processo saude-doenga, que se consolidou na chamada
medicina ocidental contemporanea. Trata-se de uma racionalidade que condiciona o
modo de atuagdo nos diversos espacos de assisténcia a saide e que conforma um
determinado modelo de atengdo, ndo apenas para as praticas dos profissionais médicos,
mas para toda a categoria dos profissionais de saude.

Na histéria da medicina, os avangos do conhecimento médico e das tecnologias
diagnosticas possibilitaram a afirmac¢ao de um olhar focado em partes cada vez menores
do corpo, o que reduziu a saude a um funcionamento mecéanico: o corpo como maquina
em que regem os processos organicos (Vaitsman, 1982). Essa racionalidade médica se
traduz, ainda hoje, em praticas de saide que elegem o individuo como objeto do
conhecimento e da pratica médica, e privilegiam a medicina curativa com centralidade na
remissdo de sintomas. Ainda, ha no bojo desse modelo uma tendéncia a especializagao,
de forma que o conhecimento e as agdes de saude sdo focados em partes e fungdes
especificas do corpo humano, aprofundando a divisdo do trabalho e a fragmentacdo dos
saberes (Vasconcelos, 2008). Decorre também desse modelo um processo de tecnificacao
da medicina na atualidade, que estabelece a necessidade de técnicas e aparelhos
diagnosticos em sobreposicao ao olhar clinico, sob o mito da eficacia e da comprovagao
cientifica. Com isso, a concentragdo dos recursos técnicos tem se instalado nos hospitais
e centros de diagnostico e tratamento especializado, os quais se tornaram lOcus
privilegiado para as agdes de saude, tendo o aparato tecnoldégico como mediador da
relacdo entre médico e paciente.

O que nos interessa destacar ¢ que, na consolida¢do dessa racionalidade médica,
aparece como premissas a busca pela objetivacdo do sujeito e pela neutralidade na
relacdo médico-paciente, cujo desdobramento € o processo de expropriacdo da dimensao
socio-cultural, da subjetividade e das possibilidades de manifestagio do que ¢ mais
especificamente humano no encontro entre usuarios e profissionais de satde.

Nesse sentido, para entender e operar com o emaranhado de relagdes que estdao
presentes no processo saude-doenga, ¢ necessario que a tradicdo médica e da Satude

Coletiva se abram para o didlogo com outros campos de saber, como a psicologia,



antropologia, a sociologia, cujos instrumentais podem auxiliar na abordagem das
questdes relativas ao contexto historico-cultural, as condi¢des sociais e as dimensdes
subjetivas dos sujeitos e coletivos. Ha que se utilizar da contribui¢do desses saberes na
compreensao dos valores culturais e representagdes, opinides e crencas sobre saude e
enfermidades; na compreensdo da dinamica familiar, do meio social e da maneira como
os sujeitos se inserem no mundo; no entendimento sobre as formas de lidar com a saude e
no apoio a constru¢do de outras formas, diferentes das ja estabelecidas; na reconstrug¢ao
de biografias, de modo que os sujeitos possam buscar novas bases para pensar, sentir e
agir. Assim, se tornaria possivel questionar a ilusao de verdade dos numeros, dados,

modelos e procedimentos, e situar os problemas na vida das pessoas (Minayo, 2006).

O subjetivo e o social para além do envoltorio

Hoje, na tradicdo da Saude Publica e Coletiva, ainda os profissionais encontram-
se sem arcabouco para lidar com essas questdes no cotidiano (Onocko Campos, 2005).
As dimensdes sociais e subjetivas continuam cindidas no individuo doente.

“No Brasil, ap6s a criacdo do Sistema Unico de Salde, aparece a figura
do conselheiro: o sujeito com voz. Contudo, Dona Joana tem direitos no
Conselho local, e pode ser ouvida enquanto conselheira, mas ela tem
pouco a nos dizer sobre a doenga de sua filha quando se encontra na fila
do Centro de Saude. Os cidad&os devem ser escutados; os doentes, nem
tanto” (Onocko Campos, 2001: p.99).

O sujeito aparece entdo como cidaddo, pois possui a lei como garantia e
especificacao de seus direitos e deveres, mas na pratica, na acdo humana, a lei opera a sua
forma, pois entram em jogo sentimentos, poderes, desejos, interesses, subjetividades,
paradigmas.

Os individuos sdo vistos ainda pelo rétulo da doenca que possuem ou até mesmo
pela diferenca que os marca na relacdo em sociedade: € o louco, a prostituta, o bébado, o
hipertenso, a gestante. Perdem a qualidade de pessoa, de sujeito possuidor de
caracteristicas, desejos, interesses, dificuldades, poténcias. Nao ¢ mulher, nem homem, ¢

a propria situagdo que os estigmatiza. Esse fato limita a poténcia da interven¢ao, que vai



ter o foco sobre a perspectiva gerada em determinada condig@o social e ndo a partir de
quem vive de fato, no contexto que dificulta a existéncia, que impde o padrdo a ser
seguido (Goffman, 1988). Entdo, por exemplo, ha palestras em série para adolescentes
sobre sexualidade, sem refletir sobre qual o sentido de ficar gravida antes dos 12 anos,
como se ja, a priori, isso merecesse um sermdo. Atitudes repressoras com pessoas com
sofrimento psiquico, para que nao incomodem a ordem local, ndo mostrem as fragilidades
das relacdes. Carcere privado aos deficientes mentais, j4 que nao contribuem
produtivamente, e a saude a eles se reduz ao controle da medicacao anticonvulsivante.

No cotidiano dos servicos de satde, podemos observar o quanto uma agdo ganha
poténcia e a resolutividade quando se inclui a possibilidade de olhar para 0 modo como a
pessoa vivencia a doenga, as relagdes que a partir dai se estabelecem no meio familiar e
social e o significado que ela atribui ao servico que a recebe e ao tratamento que lhe ¢
oferecido. Quando ¢ possivel, por exemplo, entender que as demandas trazidas pela
mulher que costumamos denominar “poli queixosa” podem estar muito mais ligadas a um
certo vazio de relagdes ou a uma existéncia pobre de sentido, do que propriamente aos
seus sintomas, dores, insonias. Que os chamados “quadros depressivos” podem estar
expressando a desesperanga frente ao contexto de desemprego ou precariedade do
trabalho. Que a dificuldade em enfrentar determinada doenga ou condi¢ao de saude
podera ser mais bem trabalhada ao abordar as maneiras por meio das quais o sujeito pode
e podera se estruturar na vida.

A influéncia de fatores subjetivos, sociais e culturais no desenvolvimento dos
processos de saude-doenga vem sendo demonstrada por diversas pesquisas (Gomes,
2002; Soares & Camargo Jr., 2007; Traverso-Yépez & Morais, 2004), tanto no que diz
respeito a evolugdo da enfermidade, quanto no desenvolvimento do auto-cuidado e de
modos de vida favoraveis a padrdes mais ou menos saudaveis. Na medida em que se
insere no imagindrio que o sujeito constréi em relagdo a seu proprio corpo, as suas
vivéncias de prazer e dor, o significado da saude ou da doenga ¢, sobretudo, moldado
pelas experiéncias subjetivas (Guimardes & Meneghel, 2003). Esses significados
atribuidos a doenca e ao sofrimento que acompanha seu desenrolar, estdo ligados as
crengas, valores e juizos, aos aspectos historicos e biograficos, assim como as

caracteristicas de personalidade. A doenga pode, por exemplo, ser vivida como castigo,



como crise que representa passagem, como estratégia de sobrevivéncia frente as
adversidades do contexto de vida.

Como afirma Knobloch (2002), as doencas, as formas de adoecer e os sofrimentos
ligados a elas sdo indissociaveis das transformacdes que configuram o campo social. Para
a autora, assim como as €¢pocas mudam, mudam também os problemas, os sofrimentos, as
formas de vivencia-los, e ainda, mudam as solu¢des encontradas para enfrenta-los.

Nesse sentido, € preciso colocar em andlise a emergéncia, no mundo
contemporaneo, de um processo de degradagcdo da sociabilidade, em que assistimos a
conformagdes sociais marcadas pela violéncia, pela banalizagdo do outro e por restritas
trocas sociais (Onocko Campos et al, 2007). Atualmente, sdo intensificadas as situagdes
de extrema miserabilidade e precarias condi¢des de vida em que vive grande parcela da
populagdo brasileira. Aumentam os indices de desigualdades sociais, concentracdo de
renda e violéncia. Convivemos com a banalizagdo de horrores cotidianos cometidos
contra os direitos humanos. As variantes do desenraizamento multiplicam-se em diversas
diregdes, a partir do dilaceramento das relagdes, da precariedade do trabalho, do tipo de
organizacao do espaco urbano e rural, da aceleragdo do tempo desencadeada pelos meios
de comunicagdo. Para Santos (2002), a proximidade ¢ indispensavel na reprodugdo da
vida social. No entanto, a crescente separagao entre as classes agrava a distancia social, e
as pessoas vivem cada vez mais amontoadas em aglomera¢des monstruosas, mas estao
isoladas umas das outras.

Assim, torna-se fundamental para a area da saude a reflexdo sobre as formas de
subjetivagdo co-produzidas nos territdrios, principalmente nas regioes periféricas e em
grandes centros urbanos, onde persistem os processos de exclusdo e desigualdade social.
As praticas em saude devem ser sensiveis as novas configuragdes de familias, de grupos e
de redes sociais, e, sobretudo, as diversas formas de sofrimento, inscritos ou ndo no
corpo, manifestos ou ndo na fala dos sujeitos.

Reconhecer a subjetividade no processo saude-doenga significa reconhecer que o
limiar entre a satde e a doenga ¢ sempre singular e que, mesmo influenciado por planos
que transcendem o estritamente individual, como o cultural e o sdcio-econdmico, em
ultima instancia, a influéncia desses contextos da-se no nivel individual, encarna-se em

sujeitos concretos. Assim, a fragmentagdo e o isolamento social, o empobrecimento dos



lagos comunitarios, a desestruturagdo familiar, o imperativo do consumo, a visdo do
corpo como espetaculo, todos esses processos repercutem na forma que os sujeitos
encontram para lidar com as proprias fragilidades e vém produzindo transformagdes nos
modos de existir contemporaneo, cujas conseqiiéncias se traduzem no aumento da
incidéncia de inimeras doengas como a depressdo, o panico, a anorexia, a bulimia, no
aumento do uso de alcool e outras drogas, e de situacdes de violéncia que impossibilitam

enxergar o outro como legitimo da convivéncia.

A co-producdo de sujeitos e de autonomia para uma clinica ampliada e

compartilhada

Campos (2000a) aponta a necessidade de lidar com a permanente inter-relagao das
diversas variaveis que influenciam o sujeito ao propor pensar sua constitui¢do a partir de
um processo de co-produgdo entre o interno (imanéncia relativa) e o externo
(transcendéncia também relativa). O sujeito como ““um ser biolégico, com uma
subjetividade complexa, e mergulhado em um conjunto de relacdes sociais que alteram
seus desejos, interesses e necessidades. (...) Um ser imerso na histdria e na sociedade,
mas nem por isso despossuido de uma subjetividade singular e de capacidade para

reagir ao seu contexto” (p.67-68).

Os diversos planos que se interproduzem na constitui¢ao dos sujeitos, poderiam
ser agrupados em regides existenciais: uma regido de forgas imanentes ao sujeito, que
comporta os planos internos da estrutura biologica, do desejo e do interesse; uma regiao
de contato do interno com o externo, onde se conformam sinteses entre o sujeito € o seu
contexto, em que estariam os planos em que ocorrem a formacao de compromisso € a
constituicao de contratos e projetos; e uma regiao de forcas que incidem do externo sobre
o interno, em que os planos das necessidades sociais e o das institui¢des conformam

modos de ser para o sujeito (Campos, 2000a).

O “bem-estar biopsicossocial” dependeria da inser¢ao do sujeito no espago social,
das influéncias das condig¢des socio-historicas na existéncia de pessoas e coletivos, assim

como das redes de apoio que ele pode acionar para lidar com esse contexto. Mas



dependeria também do proprio sujeito, sempre co-responsavel por sua propria
constituicao e pela constituicdo do mundo que o cerca.

Destacamos que a satde ndo ¢ um estado estatico, absoluto, mas um processo
dindmico, que se da em relacdo a biografia do sujeito e aos modelos e padrdes
estabelecidos na historia e na cultura. Por isso o conceito de satde como “bem-estar
biopsicossocial” elaborado pela Organizacdo Mundial de Satde deve ser colocado
sempre entre aspas, questionado, relativizado. A satide ndo apenas como oposi¢do ou
auséncia de doenca, mas em relacdo a certa posicao anterior do sujeito, que também
envolvera toda a situagdo em que se encontra, sua experiéncia vivenciada, suas
representagdes, possibilidades e limites sociais.

Para que os profissionais de saude possam entender e operar com o processo de
co-producao dos sujeitos, € necessaria uma superagao do paradigma biomédico a partir da
ampliacdo do objeto, dos objetivos e dos meios de trabalho em saude. O conceito de
clinica ampliada e compartilhada foi formulado por Campos (2000a; 2003) e vem sendo
discutido em diversos trabalhos (Cunha, 2005; Campos, 2006; Onocko Campos &
Campos, 2006). A ampliacao da clinica pressupde tanto a incorporagdo das fragilidades
subjetivas e das redes socais, para além dos riscos biologicos, como a ampliacdo de seu
repertorio de acdes, que incluiria a producdo de maiores graus de autonomia e auto-
cuidado dos sujeitos, a fim de potencializar sua capacidade para lidar com os efeitos da
inter-relagdo do que lhe ¢ imanente e do lhe que ¢é transcendente.

Como argumenta Canguilhem (1978), a saide deve ser pensada como a
capacidade de instaurar novas normas frente a situagdes novas. Saude como uma

capacidade criativa: "... um sentimento de seguranca na vida (...). (...) uma maneira de
abordar a existéncia com uma sensacdo ndo apenas de possuidor ou portador mas
também, se necessario, de criador de valor, de instaurador de normas vitais" (p. 163).
Ou seja, uma concepcdo de saide que pressupde uma posi¢do ativa do sujeito, uma

poténcia para inventar estratégias de sobrevivéncia frente as condi¢des de seu contexto.

Maiores graus de autonomia e as redes de dependéncia



De acordo com Onocko Campos & Campos (2006), o conceito de autonomia nao
se confunde com independéncia ou liberdade absoluta, ao contrario, se refere a
capacidade do sujeito de compreender e agir sobre si mesmo e sobre o contexto, lidando
com sua rede de dependéncias. Isso porque a vida em sociedade implica sempre em
heteronomia: a existéncia de leis, regras e principios dados pelo coletivo, aos quais temos
que nos submeter, sem o que uma sociedade nao se sustentaria. Porém ¢é possivel
questiond-los, inventar outros, se posicionar frente as regras sociais. A autonomia ¢
definida, entdo, sempre de forma relativa a heteronomia, se dando sempre em graus ou
coeficientes.

Além disso, o desenvolvimento de maiores graus de autonomia ndo depende
apenas do individuo, mas de uma série de fatores que se agrupam em co-produgdo.
Resultaria do inter-jogo das condigdes externas ao sujeito, como a cultura, o contexto
politico, as organizacdes e institui¢des nas quais estd inserido, das micro-relagdes e de
caracteristicas do proprio sujeito, como sua capacidade para elaboracdo de interpretagdes
e posicionamentos criticos sobre seu contexto, sua capacidade de lidar com conflitos e
estabelecer contratos € compromissos com outros sujeitos.

Mas por que o desenvolvimento de autonomia ¢ tdo importante para a saude?
Pensemos na questao da obesidade, um dos problemas de satide de enorme incidéncia na
atualidade. Como tratd-la sem considerar nossa imersao na cultura do consumo, que a
todo instante nos impde substituir uma alimentacao natural por pacotinhos prontos, quase
sempre tao coloridos e convidativos quanto carregados de gorduras e calorias? Como
interferir em habitos ou modos de vida sem desenvolver com os sujeitos o auto-
conhecimento e a capacidade de refletir e agir nesse contexto? Ou sem trabalhar a auto-
estima da pessoa obesa e as possibilidades de cuidar melhor de si mesma? S6 sera
possivel ampliar a eficicia e a poténcia das praticas em saude se formos capazes de
negociar com 0s sujeitos a constru¢do de novos modos de vida para si, apoiando-os no
enfrentamento de suas resisténcias e na constitui¢do de novas formas de posicionamento
frente ao seu contexto. A autonomia se cria exercendo-a, o que pressupde que, de certa
maneira, ela preexiste a ela mesma (Castoriadis, 1992). Trata-se aqui de um caso

emblematico, mas poderiamos pensar que quaisquer doengas ou situagdes de saude irdo



requerer que os sujeitos exercitem sua capacidade de lidar com limitagdes e adversidades.
O cuidado estara em ndo sermos reprodutores de uma légica que responsabiliza o sujeito
individualmente pela sua condigdo, invertendo e reformulando os processos de educacao
em saude centrados na palestra ndo-dialogada e cheia de ordens a serem cumpridas, como
se s0 o profissional de saude tivesse voz e soubesse como ¢ possivel se livrar de um
problema, com falas que adentram mais a €tica moral e de principios € nao a contextual
(Alves, 2008).

Ao destacar a autonomia como elemento central na co-produg¢do de saude,
estamos reafirmando o papel ativo dos sujeitos na invengdo de novas possibilidades de
vida, recolocando-os como protagonistas na gestdo de si mesmo e na sua relacdo com
suas proprias fragilidades. Isso ndo significa supervalorizar a poténcia do humano e
desconsiderar a existéncia de limites individuais e socio-culturais, nem quer dizer que os
sujeitos devam se responsabilizar sozinhos. Ao contrario, ao enfatizar a co-producao de
autonomia como uma finalidade das praticas em satide, convocamos a responsabiliza¢do
dos profissionais na constitui¢ao de novos padroes de relagdo com os sujeitos e coletivos,
apoiando as pessoas no lidar com as proprias limitacdes e interferindo, de fato, no curso e
na qualidade da vida. Sobretudo, se tomarmos a co-producdo de satde ¢ de autonomia
como processos sempre imbricados, teremos como desdobramento a necessidade de
construgdo de uma clinica ampliada e compartilhada, sensivel a complexidade das
dimensdes do humano e aberta a participacdo dos sujeitos na elaboragdao de escolhas e
projetos.

Pois ao enfatizarmos a autonomia, colocamos em questio como vem sendo
entendido o conceito de dependéncia. Hoje esse ¢ um termo visto no sentido negativo,
pois depender significa ser incompleto — um dos valores nada ressaltados pela nossa
sociedade. H4 uma separagdo entre o sentido publico e privado dessa palavra (Sennett,
2004). Na vida privada, ¢ a dependéncia que une as pessoas. Uma crianga seria incapaz
de crescer se ndo fossem seus cuidadores. Um casal ndo se relacionaria se ndo fossem
seus afetos. Na esfera publica, contudo, a dependéncia entra como vergonha, como se as
redes se formassem por compaixdo ao outro e fosse indicativo de fracasso no mundo

competitivo.



A autonomia envolveria a capacidade de entender e tratar os outros de forma
diferente de si mesmo, compreendendo que a distingdo confere autonomia a si e aos
outros (Sennett, 2004). Entao além de pensarmos em nds mesmos, implicaria pensar no
outro para ser autonomo, num processo de identificacdo e diferenciagdo. Por isso a
necessidade de pensar e viver em heteronomia. O ser ¢ enquanto alteridade (Castoriadis,
1992).

“QOs sujeitos s6 se constituem frente ao Outro, em um dado contexto, isto é,
assumir o carater inexoravelmente intersubjetivo da construcdo de nossas
identidades pode nos ajudar a conceber novas estratégias e técnicas de
atuagdo” (Ayres et al, 2003: p.137).

Castoriadis (1992) argumenta que para a intervencdo em saude, precisamos
considerar o individuo que chega até nds, que ¢ quem nos conta de suas experiéncias e
interpretagdes. Entdo, lidamos a todo tempo com o visivel e o invisivel, pois € o outro
que nos diz dos seus significados e a nos fica a capacidade emergente de acolher o
“sentido refletido”. O sujeito humano ¢ caracterizado pela reflexividade, vontade e
capacidade de agdo deliberada. A finalidade da intervencdo em satde ¢ fazer o advir na
producdo de subjetividade, ou seja, o que fardo as pessoas envolvidas dos sentidos,
significados e contexto em que vivem?

Essa perspectiva do conceito de alteridade ndo nos retira, enquanto pessoas
viventes na sociedade e profissionais da satde, da responsabilidade sobre a situacdo que
se encontra uma pessoa ou individuo. Nao consideramos que so a perspectiva do outro
deve ser olhada, ao contrario, seria a composi¢ao dos outros diversos fatores, entre eles

os abordados nesse texto, para o encontro profissional-usuario. Isso ira dizer da acdo a ser

feita e do olhar sobre o adoecimento e o sofrimento.

Olhar para as situacdes de vulnerabilidade em que vivem os sujeitos



Abordamos entdo, até este momento, a idéia que para a superacdo do paradigma
biomédico e a incorporacdo dos fatores sociais e subjetivos no processo saude-doenga,
alguns conceitos e pressupostos devem ser discutidos. A no¢do de sujeito, de clinica,
autonomia, alteridade.

Uma outra categoria que tem sido util para pensar e operar na saude € o conceito
de vulnerabilidade. Segundo Castel (1995), as pessoas vivem em zonas de maior ou
menor vulnerabilidade social, de acordo com a existéncia e suporte oferecido pela rede
social e a insercdo ou ndo no mercado de trabalho, e isso configuraria formas de
existéncia no espago/ num territorio. Ou seja, alguém com uma rede fragil ou uma
insercdo precéaria no mundo do trabalho estaria em uma situagdo de vulnerabilidade, ao
contrdrio de alguém que possui garantias de um trabalho permanente e suportes
relacionais solidos, que estaria numa condicdo nomeada por ele de integragdo. Para
pensar uma das questdes sociais — a saude — temos como um dos fatores a inser¢ao ou
nao dessa pessoa na sociedade e como esta constituida sua rede social. A situacdo em que
a pessoa se encontra ¢ de vulnerabilidade?

O uso do termo ‘vulnerabilidade’ para pensar a questdao saude teve emergéncia na
construcdo de respostas a epidemia de AIDS/HIV, sendo um importante passo para
afirmacao de propostas interdisciplinares e a busca de direitos humanos aos portadores de
AIDS/HIV, através de luta politica e movimentos sociais. Uma das razdes para o uso do
conceito na saude foi a percep¢ao de que a epidemia respondia a agdes que iam bem além
da acdo patogénica de um agente viral especifico (Ayres et al, 2003), numa perspectiva
ampliada e reflexiva, incluindo fatores culturais, econdmicos, politicos. Tal interse¢ao
leva o conceito a ser discutido nas particularidades da pratica em saude e, principalmente,
na Satde Coletiva.

A origem do conceito ‘vulnerabilidade’ remonta ao direito internacional, que
designa que vulneraveis seriam os grupos e as pessoas fragilizados na garantia juridica de
seus direitos enquanto homens e cidaddos (Alves, 1994, citado por Ayres et al, 2003).
Ayres et al (2003) fazem um interessante desenvolvimento historico do conceito na area
da saude, na atencdo clinica e na epidemiologia. O entendimento do que ¢ uma situacao
de vulnerabilidade vem na tentativa de superar a logica do risco, em que se teria agente

patolégico e doenga como causa e efeito, e consequentemente, grupos de risco — pessoas



que sdo mais expostas, por isso mais suscetiveis. A logica do risco faz com que se
responsabilize apenas o individuo pela sua condi¢do, numa abordagem de “controle de
comportamentos” e isolamento social, que produzem em grande escala estigma e
preconceito.

As estratégias de redugdo de danos entram em foco no sentido de conscientizar a
populacao e estimular o uso de estratégias para minimizar o risco de contaminacao de
doencas e possibilitar outras agcdes que ndo as proibitivas.

Quando a epidemia de AIDS ganhou propor¢des sem fronteiras entre paises e,
principalmente, sem distingdo de classe social, comegaram a ter espago as proposicdes de
alcance social e estrutural, com pressao a participagdo das organizagdes ¢ instituicdes
como agentes de mudanca. E foi nesse momento que a palavra ‘vulnerabilidade’ entrou
em cena, tentando agregar os multiplos fatores que poderiam contribuir para a infeccao e
o adoecimento na elaboragdo de agdes e intervengdes (Ayres et al, 2003). Entdo, buscava-
se superar a logica probabilistica do risco, sem prescindi-la, particularizando relagdes
parte-todo ao individuo em determinada condi¢do, fazendo analise de suas mutuas
interferéncias.

Portanto, ¢ diferente dizer que uma pessoa tem maior risco de adoecer, pois esta
mais ou menos exposta, de que uma pessoa esta em situagdo de vulnerabilidade, o que
co-responsabiliza os que fazem parte do ocntexto. Com isso, para analise das situacdes de
saude, temos elementos que vao desde componentes individuais (como o modo de
vivenciar a doenga que pode estar intensificando a situagdo ou favorecendo seu
enfrentamento, a capacidade de elaborag¢do das informagdes, o risco de adoecer, etc), até
os componentes sociais (a disponibilidade e acesso as informagoes e recursos, influéncias
mercadologicas, interesses politicos, possibilidade de inser¢do no mercado de trabalho,
inser¢ao das diferencas, rede de apoio social, etc).

De nada adiantaria dizer que determinada comunidade ndo cuida de possiveis
criadouros do mosquito da dengue, se ndo se considerar qual o sentido dessa agao para as
pessoas, qual o costume e tradigdo em organizar o espaco, quais condi¢cdes de moradia e
saneamento, qual o valor e importancia em cuidar do espago em que se vive. Pouco
resolvera cuidar de uma infec¢do ginecologica, se ndo houver intervengao nas situagoes

de violéncia sexual que uma garota pode estar enfrentando em seu domicilio, saber da sua



vivéncia e construir com ela a melhor resolu¢do. Haveréd pouca efetividade em organziar
um grupo de “desnutridos” e focar o ganho de peso das criangas, se nao houver uma
garantia social minima de que o beneficio do leite ndo terminard quando o bebé ganhar
peso, ja que muitas vezes ele representa uma importante contribuicao na alimentagao da
casa; se ndo se considerar outras possibilidades para que a mae lide com as adversidades
da vida. Analisar quais sdo os fatores que levam um homem a usar drogas, ou chefiar o
trafico, considerar como se dé sua inser¢do e status social no grupo/ na comunidade, pois
pode ser a maneira encontrada para afirmar sua identidade e capacidade num contexto
que lhe abre poucos caminhos. Como diria Basaglia (1985), ao profissional da satde, que
¢ quem também determina o que ¢ saude, cabe olhar a doenca entre parénteses,

considerar o sujeito, sua historia, suas representacdes e contexto.

O trabalho em rede e o trabalho em equipe

Questoes ligadas ao subjetivo e ao social atravessam a todo tempo a pratica em
saude e o raciocinio sobre o processo saude-doenga. O uso da palavra “atravessam” ¢
constante porque essas questdes ainda ndo sao entendidas como pertencentes a pratica em
saude. Sao entendidas como do campo do juridico/ da lei, da assisténcia social ou da
psicologia € ndo como elementos intrinsecos ao proprio processo de sociabilidade e da
existéncia humana. Entdo, ao invés de incorporar na consulta médica a conversa sobre a
ansiedade ou a tristeza que o Sr. Jodo vem sentindo, a0 mesmo tempo em que se fala de
sua tosse, remédios e exames. Quando dimensdes sociais ou psicoldgicias sdo
consideradas relevantes, em geral, sdo oferecidos outras alternativas de atendimento.Uma
conversa sobre a necessidade de se procurar um psicologo, ou o servigo social, como se o
profissional o convencesse de que seu problema ¢ realmente grave. O profissional teme o
aparecimento dessa face das questdes do viver. Teme que tenha que entrar em contato
com o fato de que um bebé continuard desnutrido porque ndo tem o que comer. Ou
porque sua jovem mae mal consegue cuidar de si mesmo. Como ele garantird a eficacia
dos medicamentos e o discurso de “quem quer se cuidar, se cuida”?

Vemos cotidianamente problemas e entraves com o sistema de referéncia e

contra-referéncia nos servigos. Um servigo precisa do olhar do outro, mas o que vemos ¢



que assim que alguém ¢ encaminhado, desresponsabiliza-se pelo seu caso, e o paciente
passa a ser de outro lugar, saindo da logica de territorializagdo prevista no SUS, do
cuidado longitudinal e da criagdo e possibilidade de vinculo entre profissional-usudrio.

Por exemplo, um usudrio hipertenso ¢ acompanhado na Aten¢do Bdsica, mas o
médico que o atende precisa saber se ele ndo possui uma doenga cardiaca mais grave,
pois ele apresenta alguns sintomas que ndo correspondem a hipertensdo somente. Porém,
o paciente ¢ encaminhado a um servigo especializado que pouco sabe sobre seu historico
clinico e de tratamento. Ele ¢ atendido e voltara a unidade basica se for um paciente que
jé& possui vinculo com seu médico, sendo continuard a ser atendido na especialidade, por
escolha de um servico que foi resolutivo na identificagdo de uma doenga especifica. Os
dois servigos pouco conversam. Os dois profissionais pouco conversam. E a logica do
privado atuando no publico, como se o usudrio comprasse e utilizasse o servigo que
melhor lhe convém e ndo a resolutividade e poténcia de ambos no momento certo.

Outro exemplo de falta de comunicagdo entre os servigos: uma crianc¢a chega para
atendimento com o pediatra e a mde reclama que na escola queixam-se demais, pois o
filho ndo se comporta e ndo realiza as tarefas estabelecidas. Facilmente essa crianca sera
diagnosticada pela equipe como portadora de transtorno de hiperatividade, como vemos
muitas vezes acontecer nos servigos de saude. Pouco a equipe sabera como ¢ de fato essa
crianca na escola e como a escola vem ensinando seus alunos e entendendo suas
necessidades. Ou, por exemplo, a equipe, em visita domiciliar, identifica uma familia em
que a mae agride os filhos. Primeira idé€ia: passar, literalmente, o caso para o conselho
tutelar: eles que resolvam, talvez encaminhardo os filhos para adogdo, seria uma boa
solugdo aos olhos do senso comum? Muitas vezes até mesmo dentro da equipe ocorre
essa desresponsabilizagdo. O usuario chega com queixa de dores nas costas e, durante a
consulta, fala que anda muito preocupado, estressado, € que por isso briga com a esposa
sempre. Pronto: ja serda encaminhado para a psicologia e equipe de saude mental.

Para apoiar a reflexdo e a modificagdo desse modo de atuar em satde, temos

trabalhado na logica de Equipes de Referéncia e Apoio Matricial, e através da



composicio de Projetos Terapéuticos Singulares”. S3o conceitos importantes para
analisar e intervir em situagdes semelhantes as relatadas, que estao sendo experimentados
no cotidiano das praticas assistenciais e de ensino, visto que sdo arranjos e dispositivos
para lidar com questdes emergentes no modo de produzir saude atual.

O Projeto Terapéutico Singular ¢ um conjunto de propostas terapéuticas
articuladas para a aten¢io a um sujeito individual ou coletivo. E um dispositivo que
envolve o desenvolvimento de uma clinica que valoriza aspectos além do diagnostico
biomédico e da medicagdo como forma de tratamento. Mas implica também no modo
institucional de operar nos servigos, pois a constru¢do de um projeto terapéutico deve ser
resultado de uma discussao coletiva de uma equipe interdisciplinar, pressupde formagao
de vinculo com o usuario, bem como a participacao dele na formulagao ¢ andamento do
tratamento e responsabilizacao profissional.

E na importancia do vinculo entre profissionais e usuérios que o conceito Equipe
de Referéncia estd fundamentado. A relacdo terapéutica longitundinal como linha
reguladora do processo de trabalho permite que os profissionais acompanhem o processo
saude/doenga/intervengdo de cada usudrio (Campos, 1999). Gradativamente, isso
estimula a responsabilizagdo pela produgdo de satde, pois quando o usudrio passa a ter
um nome ¢ uma historia, a implicacdo da equipe aumenta e as respostas profissionais
poderdo ndo ser estereotipadas (Onocko Campos, 2003).

A idéia € que um ou mais profissionais se aproximem de maneira especial de certo
nimero de usudrios e responsabilizem-se pelo acompanhamento e resolutividade dos
casos (Furtado & Miranda, 2006; Campos, 1999). Isso faz com que o profissional e a
equipe conhe¢am na singularidade o modo de viver do sujeito, sua historia de vida, os
sentidos e significados no adoecimento, participando ativamente e colocando-se como

co-responsavel pela cura e resolugdo do que o aflige.

1. *° Para um aprofundamento da discussdo sobre esses conceitos, dispositivos e arranjos, ver os
capitulos 8 deste livro “Apoio Matricial como Tecnologia de Gestdo e Articulagdo em Rede.

Gustavo Nunes e suas referéncias.



Diferentes profissionais devem compor uma Equipe de Referéncia, para que entre
eles possa haver compartilhamento de saberes em seus niicleos e campos de atuagdo®’,
reforcando o poder interdisciplinar (Campos, 1999; 2003). Isso exigird que a equipe se
encontre para construir os projetos terapéuticos e se enxergue como co-responsavel pela
sua elaboragdao e desenvolvimento das ag¢des propostas, sempre em conjunto com o
usuario.

Para superar a légica do encaminhamento seguido de desresponsabilizacdo, ¢
necessario, além disso, reorganizar a forma de contato entre as areas especializadas e os
profissionais das Equipes de Referéncia. No arranjo Apoio Matricial, os profissionais das
areas especializadas fazem parte de um eixo matricial, oferecendo suporte técnico
especializado as equipes. A partir de discussdes clinicas conjuntas, apoio para a
constru¢do de projetos terapéuticos ou mesmo intervengdes conjuntas concretas com as
equipes (consultas, visitas domiciliares, entre outras), os profissionais matriciais podem
contribuir para o aumento da capacidade resolutiva das equipes, qualificando-as para uma
atencdo ampliada em satde que contemple a complexidade da vida dos sujeitos.

O trabalho na lo6gica matricial permite distinguir as situacdes individuais e sociais
que podem ser acompanhadas pela Equipe de Referéncia, daquelas demandas que
necessitam de uma atengao especializada, a ser oferecida na propria unidade basica pelos
profissionais matriciais ou, de acordo com o risco, a vulnerabilidade e a gravidade, pelos
servicos especializados ou por outras instancias sociais como conselho tutelar, assisténcia
social, etc. Pretende-se, com isso, romper com a pratica usual dos encaminhamentos
indiscriminados e produzir co-responsabilizacdo entre Equipe de Referéncia e
profissionais matriciais, de modo que o encaminhamento preserve o vinculo e possa ser

feito com outra logica: a do dialogo entre os servicos e os profissionais.

“Uma observagdo importante, e que altera a tradicional nocdo de
referéncia e contra-referéncia vigente nos sistemas de sadde: quando um

paciente se utiliza de um servico matricial, ele nunca deixa de ser cliente

1 Os conceitos de campo e nucleo de competéncias e responsabilidades foram desenvolvidos por Campos
(2000b) para distinguir os saberes e praticas peculiares a cada profissdo (micleo), dos saberes, praticas e
responsabilidades comuns a todos os profissionais de saude (campo). Haveria uma sobreposi¢do de limites



da Equipe de Referéncia. Neste sentido, ndo h& encaminhamento, mas
desenho de Projetos Terapéuticos que ndo sdo executados apenas pela
Equipe de Referéncia, mas por um conjunto mais amplo de trabalhadores.
De qualquer forma, a responsabilidade principal pela conducéo do caso

continua com a Equipe de Referéncia” (Campos, 1999: p.396).

Os casos sao encaminhados, mas a partir de um olhar coletivo aos objetivos desse
encaminhamento, a partir do projeto construido em equipe € com o usudrio. Os
profissionais podem se utilizar de espagos coletivos de maneira geral para elaborar o
projeto terapéutico e desencadear as agdes. Entdo, se € necessario saber na escola como
anda o aluno, ¢ preciso marcar uma reunido, ou mesmo uma conversa ao telefone com a
professora pode ser suficiente. Com o conselho tutelar, uma reunido para discussdo dos
possiveis encaminhamentos, sem desconsiderar os diversos fatores envolvidos numa
agressdo familiar, e ndo s6 a questdo moralista do certo e do errado. Uma conversa e
negociagdo com o proprio usuario sobre como podera ser conduzido seu caso.

Na pratica de satide, olhar para outros aspectos nao tradicionais/ ndo hegemonicos
implica trabalhar com outros equipamentos e institui¢des. O servigo de saude (ou de
doenga) ndo dard conta da totalidade humana e seria interessante se apoiar em outras
equipes e articular saberes tanto para conhecer outros ambitos da vida do individuo, como
para tentar compor uma ac¢ao com outros nucleos de saberes. Por isso, olhar para o
comportamento de uma crianca, exige que tenhamos um minimo de contato com a
professora. Se a equipe quer ampliar o conhecimento sobre a cérie dental, a estratégia
pode ser fazer uma parceria nas escolas e aproveitar os professores como multiplicadores
do conhecimento com as criangas.

No entanto, observamos que o trabalho em rede ainda ¢ mais valorizado quando
se trata de outros equipamentos de saude, do em relagdo aos demais, de outras areas,
existentes no territorio. Quando se pensa em rede na saude, ainda entra em foco o
hospital, o ambulatdrio, os centros de satde, os centros de atencdo psicossocial. Entdo,

uma equipe dialoga mais facilmente com uma outra equipe de satide do que com a Ong

entre cada especialidade ¢ cada pratica de saude, sendo o campo este espaco de intersecdo entre as
diferentes areas.



educativa do bairro, com a delegacia de policia, com a escola, com a fabrica. Ainda ha
desisténcias e resisténcias a montar um projeto assim.

Outra questdo € que a intersetorialidade vem a tona e ja ¢ discutida atualmente no
momento da elaboragdo de politicas sociais, pela importancia dos diversos setores da
sociedade nessa composi¢do. Porém, ainda numa légica do olhar sobre o “macro”, sobre
o que ¢ publico e sobre a garantia de direitos. Nao estamos desconsiderando a relevancia
desse movimento e da pauta nesse ambito, que ¢ muito importante para a consolidagao de
consensos e paradigmas. Mas queremos chamar a atengdo sobre como ainda ¢ dificil
integrar uma pratica intersetorial no “micro” das relagdes, no contato com o usuério, na
elaboragdo de um projeto terapéutico, no raciocinio clinico, na elaboragdo de agdes de
saude na unidade local, entre outros encontros. Executar trabalho em rede exige sair da
logica do atendimento individual e curativo através de medicamentos. E acreditar que as
respostas podem também ser construidas pelas pessoas envolvidas na situagdo. E apostar
que falar com alguém sobre suas idéias tem validade para compor e entender o contexto
que se encontram as pessoas. A rede pressupde o olhar para a dependéncia e autonomia,
saber popular,, senso comum, saberes cientificos, nucleo e campo profissionais. E
constru¢do coletiva. O atendimento clinico a um morador de rua pode exigir a realizagdo
de parcerias com entidades assistenciais locais para garantir, por exemplo, o abrigo
quando chove; para que nao piore a tuberculose ou o surto psicotico no final de semana.
O atendimento a uma crianga que tem recorrentes pneumonias pode ser abordado de uma
outra forma se a equipe local tiver uma relagdo com a equipe do pronto-socorro, que a
atende todo final de semana, consolidando dois atendimentos distintos e paralelos, e nao
convergentes e sob um Unico projeto. Se uma equipe tem vinculo com esses usuarios, por
que deixar que o territorio e as pessoas que nele habitam “se arranjem sozinhos”, se ela
pode ser um facilitador nesse processo? O olhar e a agdo intersetorial implicam um novo
paradigma de gestao e ateng¢@o em satde (Londrina, 2008).

Mas por que mesmo falar disso tudo? Tentamos apontar alguns caminhos para que
as dimensoes do subjetivo e do social ndo se descolem do cuidado a satide. A doenga nao
pode ser vista enquanto existente por ela mesma. Ela “habita” um corpo. Corpo que esta
num contexto, num territorio e que através da doenca ou adoecimento também comunica

algo, uma composi¢do social, uma relagdo societaria e de co-produgdo. Ao invés de



somente medicalizar ou curar, ¢ preciso olhar para o que a doenga ¢ a satde representam,
o que dizem do espaco vivido, da dinamica social e individual.

Procuramos tocar em alguns pontos para debater sobre o social e o subjetivo no
processo saude-doenca. Um debate que ganha palco num momento de desigualdades
sociais crescentes, de uso autoritario do poder e de cadeias de controle tdo sutis que
comandam a existéncia e ditam as normas, o que ¢ bom, o que ¢ mau, o que deve existir
ou ndo... Mais do que entender esses outros elementos — o social e o subjetivo — como
envoltorios, como pensavam Basaglia (1974) e Arouca (1975), € preciso analisar que eles
co-existem na producdo da saude e da doenga. O desafio esta em incorpora-los na pratica

clinica, na pratica em saude.
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Préticas de Saude Coletiva na Atencédo Primaria em Saude

Adriano Massuda

Ao longo da histéria humana, os maiores problemas de satide que os homens
enfrentaram sempre estiveram relacionados a natureza da vida em comunidade. Por
exemplo, o controle das doencas transmissiveis, o controle e a melhoria do ambiente
fisico (saneamento), a provisao de dgua e comidas puras, em volume suficiente, a
assisténcia médica, e o alivio da incapacidade e do desamparo. A énfase sobre cada
um desses problemas variou no tempo. E de sua inter-relacdo originou a Saude Publica

como a conhecemos hoje (Rosen, 1994).

Resumo

O presente artigo tem por objetivo discutir o modo de produgdo das praticas de
saude coletiva realizadas na APS, no contexto do Sistema Unico de Saude (SUS), diante
das necessidades e dos problemas de saude contemporaneos. Apresentam-se
pressupostos, conceitos, arranjos e dispositivos que tem por objetivo auxiliar a construcao
de modos de produgdo de praticas de saude coletiva que ampliem a capacidade de analise
e intervencdo dos sujeitos sobre a realidade em que estdo inseridos. Para tanto, utiliza-se
o referencial desenvolvido pelo campo da Saude Coletiva, incorporando de maneira
critica a tradi¢do da Satde Publica, em particular o método da Roda (Paidéia)

desenvolvido por Campos (2000).

Necessidades de salide contemporéaneas e as praticas clinico-sanitarias

O atendimento a necessidades de satde contemporaneas tém desafiado o modo de
producdo das praticas em saude realizadas nos servicos e sistemas de satde. As
intervencdes clinico-sanitarias tradicionais que foram capazes de controlar doengas e
epidemias, prolongar a vida e aliviar a dor, mostram-se insuficientes ao lidar com as

demandas que se apresentam a saude no contemporaneo. Esse fendmeno tem gerado



tensdo cotidiana entre gestores, trabalhadores e usudarios e constitui-se num desafio a ser
enfrentado pelos atores envolvidos com a formulacao de politicas de saude.

Um dos desafios das praticas em saude coletiva na APS ¢ lidar com as profundas
transformagoes sociais que tem ocorrido no mundo contemporaneo ¢ que tem provocado
importantes mudangas no modo de vida das pessoas. Hobsbawm descreve as mudancas
socio-culturais ocorridas a partir do quarto final do século XX como o “triunfo do
individuo sobre a sociedade, caracterizado pelo rompimento dos fios que antes ligavam
0s seres humanos em texturas sociais” (Hobsbawm, 2003). Entretanto, novos modos de
relacdo social tém sido estabelecidos sob a influéncia da ordem economica capitalista,
que penetram nas mais diferentes formas de atividade humana (Mesarios, 2007). Morin,
por sua vez, chama aten¢do para a complexidade dos processos de producdo dos
fendmenos sociais contemporaneos, caracterizados por serem determinados por uma
multiplicidade de fatores que se relacionam de maneira sist€émica (Morin, 1994, apud
Campos, 2006).

Ao analisar o impacto das transformagdes que ocorrem no mundo contemporaneo
na vida das pessoas, Milton Santos descreve que a produgdo de fendmenos sociais ocorre
em velocidade jamais vista na historia da humanidade, caracterizando o mundo
contemporaneo como: ““0 mundo da fluidez, da vertigem da velocidade, da banalidade do
movimento”. Segundo o autor, esse novo contexto tem provocado a re-descoberta de uma
nova corporeidade em que “‘encontra-se no ser humano, 0 corpo como uma certeza
materialmente sensivel, diante de um universo dificil de apreender”. Nesse sentido, para
Santos s6 ¢ possivel compreender o impacto das mudancas sociais correlacionando
dialeticamente questdes globais, que afetam o mundo, com os seus significados
particulares, produzindo sinteses singulares, sendo no lugar, espago de intersec¢ao entre
territdrio e sujeito, onde estas sinteses se produzem e se manifestam (Santos, 2001).

As transformagdes sociais que marcam o mundo contemporaneo tém produzido
novas subjetividades e conseqiientemente conformado novos modos das pessoas verem e
viverem a vida, criando novas demandas em satide e diferentes formas de relagdo com os
processos de satde e doenca. Por outro lado, os fenomenos sociais como desemprego
estrutural, precarias condi¢cdes das habitacdes nos grandes conglomerados urbanos,

mudangas nos padrdes de sexualidade, re-organizacao da estrutura familiar, novos papéis



assumidos pelas mulheres na sociedade, entre tantos outros eventos que fazem parte do
mundo contemporaneo, relacionam-se de maneira complexa com a re-emergéncia de
epidemias como a dengue, o aumento de doengas cronico-degenerativas, de problemas de
satide mental, do alcoolismo e drogadi¢do, assim como do isolamento social na velhice,
das seqiielas de acidentes de transito, violéncia e uso de armas de fogo, etc.

As praticas clinico-sanitdrias, entretanto, t€m se demonstrado insuficiente para
lidar com o novo perfil de demandas. Existem evidéncias de que os profissionais de
saude, de uma maneira geral, encontram dificuldades para lidar com a necessidade de
mudanga nos modos de vida das pessoas, seja para o cuidado de doengas cronico-
degenerativas, seja para prevencao de epidemias, ou para garantir seguranga sanitaria de
produtos e servigos oferecidos a populagdo. Verifica-se, ainda, que o modo de produgao
tradicional das agdes em saude apresenta limitagdes para compreender a multiplicidade
de fatores envolvidos na produgdo do processo saude e doenga e conseqiientemente
formular propostas terapéuticas eficazes e eficientes.

Ao estudar os limites do modelo bio-médico para enfrentar os problemas de satide
contemporaneos, Tesser & Madel (2000) tém revelado a existéncia de uma “crise de
harmonia clinica” em razdo das tensdes ocorridas na relagdo entre profissionais e
usuarios cotidianamente nos servigos de saide. Mion Jr e cols. (2001) demonstraram que
uma das maiores queixas apontadas por médicos brasileiros no tratamento da hipertensao
¢ a baixa adesdo dos pacientes. Por outro lado, as dificuldades para enfrentar problemas
de satide mental e as conseqiiéncias da violéncia urbana, demandas cada vez mais
prevalentes na APS (Lima, 1999) tem sido uma importante causa de estresse emocional
para os profissionais (Sindimed, 2007).

Assim como na clinica, as praticas sanitarias (coletivas) também t€ém demonstrado
pouca eficacia para lidar com problemas de saude contemporaneos, a exemplo da
dificuldade para controlar epidemias re-emergentes como a dengue nas grandes e médias
cidades (Tauil, 2002), ou para realizar agdes de vigilancia que garantam qualidade
sanitaria de produtos e servigos oferecidos a populacao (Piovesan, 2005).

Diante dos limites e dificuldades das praticas clinico-sanitarias, faz-se necessario

a construcdo de novos referenciais tedricos capazes de re-configurar o campo da satude,



atualizando-o face as evidéncias de esgotamento do paradigma cientifico que sustenta as
praticas (Paim &.Almeida Filho, 1998).

Um dos exemplos mais significativos que evidenciou os limites das praticas
clinico-sanitarias ¢ que tém levado a produgdo de novas praticas foi a epidemia de AIDS.
A identificagdo do virus e a produ¢do de medicamentos anti-retrovirais foram condigdes
importantes, mas nao suficientes para controlar a doenga. Tao pouco a realizagcdo de
campanhas educativas voltadas para grupos de risco demonstrou-se eficaz para prevenir a
epidemia.

Para aumentar a adesdo dos portadores do virus da AIDS a um modo de vida saudavel
foi necessario individualizar as orientacdes terapéuticas (Figueiredo, 2001). Para
alcangar maior eficécia nas campanhas de prevencao, Ayres (2002) sistematizou
alguns aprendizados com a experiéncia brasileira nas ltimas duas décadas: “a) que
devemos pensa-las menos em termos de ““grupo populacionais’ e muito mais no que
podemos chamar de ““contextos de intersubjetividade™, isto é, delimitar espagos
(sociais, culturais etc) de interacéo geradores de vulnerabilidade e, de modo
articulado, os contextos intersubjetivos favoraveis a construcéo de respostas para a
reducdo dessas vulnerabilidades; b) a efetiva substituicdo da atitude modeladora por
uma atitude emancipadora em nossas praticas educativas; ¢) ndo centrar as politicas,
programas e acfes nos grupos ou comportamentos de risco, mas nas relacoes
socialmente estabelecidas entre os diversos sujeitos sociais e suas interdependentes e

cambiantes identidades”.

Onocko Campos e cols. (2008) tém contribuido com esse debate discutindo a
combina¢do de categorias da Satde Coletiva e da Psicanalise: *““Construiremos
combinaciones (deseables o indeseables) de conceptos, en potencial operacion en
nuestras politicas publicas. Con ellas deseamos enfatizar la potencialidad de
enriquecimiento de nuestras practicas politicas y sanitarias que conseguiriamos si
fuéramos capaces de aproximar esos conceptos provenientes de dos tradiciones
diferentes. Psicoanalisis y salud colectiva se tornan mas potentes juntas y una puede
contribuir para modificar a la otra.

Campos, por outro lado, sugere reconstruir as praticas de satde a partir da analise

da co-producdo singular do processo satide ¢ doenga. Segundo o autor, “supondo haver



uma co-producdo dialética mulfitatorial na génese dos acontecimentos e do modo de ser
e de funcionar dos sujeitos e das suas organizagdes (...) 0 cruzamento da influéncia de
multiplos fatores, que ao interagirem, modificam ndo somente o resultado desses
processos, mas também os proprios fatores/sujeitos envolvidos nessa mistura que é a
vida”. Nessa perspectiva, o autor propde o método Paidéia como recurso para
reformulag¢do ampliada do trabalho em saude a partir da ampliacdo do envolvimento dos

sujeitos, tanto na clinica, quanto na saude coletiva (Campos, 2006).

Praticas de satude coletiva na APS

Diante do contexto de necessidade de construgdo de novas praticas em saude, a
APS tem se constituido num cenério privilegiado de construgdo de estratégias para
enfrentar os problemas de satide contemporaneos. Além de compor a organizacdo de
sistemas de saude, sendo responsavel pela produ¢do de um conjunto de acgdes de
promocgao, prevencao, cura e reabilitacdo, a APS também tem sido local de criacdo de
novos modos de produgdo em saude (Campos, 1992; Mendes, 1996; Merhy, 1997;
Starfield, 2002).

A interface entre as praticas de saude coletiva ¢ a APS tem sido construida ao
longo da histéria motivada por diferentes fatores politicos, econdmicos, culturais e
sociais. No Brasil, essa interface tem sido potencializada com a implementacao do direito
universal a saide e do SUS, enquanto sistema responsavel pela organizacao das praticas
em saude individuais e coletivas e com a implementacdo do Programa Satde da Familia
(PSF), enquanto estratégia para a implementagao da APS (Vecchia & Martins, 2006).

A APS constitui-se num campo de producdo de agdes em saude com grande
poténcia para lidar com as necessidades de satide contemporaneas na medida em que os
servicos de saude se localizam proximos do contexto de vida das pessoas e,
conseqiientemente, dos locais de produgdo do processo saude e doenca. Entretanto, seria
ingénuo pensar que apenas a aproximacao geografica poderia garantir a institui¢do de
modos de organizacdo dos processos de trabalho que tomassem como objeto o conjunto
de necessidades encontradas num determinado territério ou que o modo de produgdo das

praticas em saude seja re-construido. A aproximagdo geografica pode ajudar, no entanto a



organizacao dos processos de trabalho depende de politicas indutoras de certos modelos
de organizagao.

O Relatoiro Dawnson, quando propds um modo de organizacdo dos servigos de
satide na Inglaterra no inicio do século XX, propunha a construcdo de trés niveis de
aten¢do: Centros de Saude primadrios, localizados mais préximos da comunidade, Centros
de Saude Secunddrios, responsaveis pela oferta de servigos especializados e Hospitais.
Em conjunto e de modo articulado, tais servicos deveriam ser responsaveis pela atencao a
saude de uma populagdo localizada em territorios de saude (Starfiel, 2002).

Um dos conceitos que ajudou a construir as bases da organizagdo das praticas na
APS foi o de integracdo entre as a¢des médico-sanitarias, apresentado pela Medicina
Comunitaria, que se fundamentou nas propostas elaboradas pela Medicina Integral e da
Medicina Preventiva. Essa corrente propunha superar a segmentacdo entre aspectos
organicos e psicossociais, entre condutas preventivas e curativas, entre pratica individual
e efeitos coletivos da atencdo a saude, localizando os elementos responsaveis pela
inadequagdo, ndo somente no ato médico individual, mas nos aspectos organizacionais,
na estrutura da atencdo médica, superdveis através de modelos de organizagdo que
tomassem como base o cuidado de grupos sociais, antes que de individuos (Donnagelo,
1976).

A perspectiva da integracdo entre as ag¢des médico-sanitarias influenciou o
pensamento das praticas em saude no Brasil a partir da década de 60, periodo em que o
modelo de atengdo em saude vigente no Brasil passou a ser questionado diante da
incapacidade de produzir melhores indicadores de satide no pais. Nesse contexto
nasceram idéias de que seria necessario desenvolver um padrio tecnoldgico mais racional
na saude, de menor custo, integrado em seus varios campos de atuag@o e sem a influéncia
das leis de mercado. Esta perspectiva rompia com a dicotomia entre assisténcia médica e
satide publica que caracterizava o modelo de aten¢@o do pais e tinha como ponto de apoio
a constitui¢ao de servigos basicos de saude permanentes (Merhy e Queiroz, 1993).

Essas propostas, entretanto, ndo chegaram a se efetivar naquele momento em
funcdo do Golpe Militar de 1964, a partir do qual foi estruturado no pais um modelo de

atencdo centrado na assisténcia médica comercializada, em que a satude publica ficou



reduzida a um brago auxiliar e ocorrendo uma completa separagdo entre o campo da
assisténcia médica e o da saude publica (ibidem).

E nesse contexto, entre o final dos anos 60 e inicio dos anos 70, que se inicia a
organizacdo do movimento sanitario no Brasil, constituindo-se num campo de saber e
num movimento ideologico, que trabalha a idéia de reformar as praticas e a organizac¢ao
dos servigos de saude na perspectiva de construir uma Reforma Sanitaria no pais.

Como um dos produtos do movimento da Reforma Sanitaria surge a Saude
Coletiva, critica das tradicionais praticas em satde fundamentadas no modelo biomédico,
e que se consolida como “um campo cientifico, onde se produzem saberes e
conhecimentos acerca do objeto ‘saude’ e onde operam distintas disciplinas que o
contemplam sob varios angulos; e como ambito de praticas, onde se realizam acdes em
diferentes organizacOes e instituicbes por diversos agentes (especializados ou n&o)
dentro e fora do espaco convencionalmente reconhecido como setor salde” (Paim e
Vasconcelos, 1999).

No centro das proposicdes do movimento da Reforma Sanitaria e do campo da
Saude Coletiva encontram-se questdes como considerar a saide enquanto um direito de
cidadania, reformulacdo das praticas em saude a partir da ampliacdo do referencial de
entendimento do processo saude e doenca para além do componente bioldgico,
incorporando questdes subjetivas e sociais € a retomada da integragdo entre as agdes de
satide individuais e coletivas.

Essas propostas ganham forga politica apos a Conferéncia Mundial de Satde
ocorrida em Alma-Ata, em 1977, famosa pela proposi¢ao de levar satide a toda populacao
mundial no ano 2000, utilizando como estratégia a APS. A conferéncia propunha a
realizagdo de diferentes agdes na APS, dentre elas: “educacdo em salde, saneamento
ambiental, programas de salde materno-infantis, imunizagdes e planejamento familiar;
prevencdo de doencas endémicas locais; tratamento adequado de doencas e lesdes
comuns; fornecimento de medicamentos essenciais; promocdo de boa nutricdo; e
medicina tradicional™ (Starfiel, 2002).

Dessa forma, comecam a se estabelecer novas relagdes entre praticas de saude e a
APS, conformando um campo de intensas e complexas disputas. Merhy & Queiroz

identificaram duas correntes no inicio da década de 70, uma conservadora e outra



reformadora, com distintas posi¢des politico-ideoldgicas que formulam propostas de
modelo de atengdo e para constituicao da rede de APS.

A primeira corrente propunha uma légica de mercado para a organizacao dos
servicos de saude, sendo a intervengao estatal restrita ao cuidado dos que ficavam fora do
sistema ou das questdes que ndo interessavam nem ao produtor privado nem ao seu
modelo tecno-assistencial. “Para as ac¢des coletivas, sobram as tecnologias tradicionais,
retiradas fragmentariamente da bacteriologia, como a campanha, e da perspectiva
médico-social que preconiza a necessidade de educacgdo sanitaria em alguns postos de
servicos de salde”. A corrente reformadora, por sua vez, preconiza a constitui¢do de uma
rede basica de servicos publicos de saude descentralizada e universalizada, através
formac¢do de uma rede de servigos de saude regionalizados e hierarquizados (Merhy &
Queiroz, 1993).

A corrente reformadora conseguiu uma importante conquista com a aprovagao, na
VIII Conferéncia Nacional de Saude, em 1986, das diretrizes para organizagdo do
Sistema Nacional de Saude, as quais foram aprovadas na constituicdo pela constituicao
de 1988 e que depois vieram a se tornar o arcabouco normativo que da sustentacdo ao
SUS. Entretanto, o processo de implementacdo do SUS foi marcado por contradi¢des,
que demonstram que a corrente conservadora continuava viva, forte e atuante (Santos,
2008).

No plano das praticas em saude realizadas na APS, diferentes propostas de
modelo de atengdo a satde passaram a ser formuladas, tomando com base os referenciais
construidos na Reforma Sanitdria e no campo da Saude Coletiva, a exemplo dos modelos
“Em Defesa da Vida”, “Acao Programatica” e “Sistemas Locais”. (Andrade, 2006).

Por outro lado, a partir da década de 90, a APS torna-se uma politica nacional no
SUS através do PSF, apresentando como principios organizativos e operacionais a
vigilancia a saude, descentralizagdo e a hierarquizacao, territorializacdo e adscricao da
clientela e atuagdo com base em uma equipe multiprofissional composta por médico e
enfermeiro generalistas, um ou dois auxiliares de enfermagem e quatro a seis agentes
comunitarios de saude (Brasil, 1994, 1998 ¢ 2001 apud Vecchia & Martins, 2006).

Pode ser verificado nos principios organizativos e operacionais do PSF influencia

das propostas apresentadas pelo movimento da “Promog¢ao em Satude”, como a criagao de



“ambientes sustentaveis", a "reorientacdo dos servigos de satde", o "desenvolvimento da
capacidade dos sujeitos individuais" e o "fortalecimento de ac¢des comunitarias”,
sugerindo com meios como o “empoderamento comunitario” e a organizacao de acdes
intersetoriais (Carvalho, 2004).

Franco & Merhy (2003), entretanto, identificam que apesar da formagdo da
equipe, do deslocamento do trabalho para o territério e do incentivo ao trabalho de
vigilancia a satde, promoverem mudangas no processo produtiva no PSF, a micropolitica
de organizagdo do trabalho revela que no nucleo do cuidado que continua operando um
processo centrado na logica instrumental de produgdo da satde.

No que diz respeito a organizacdo ¢ ao modo de produgdo das agdes de saude
coletiva realizadas na APS, identifica-se ainda marcada influéncia da tradi¢do das
praticas de satide publica, que entende tanto a saude como a doenga, como um processo
coletivo, resultado da agressdo externa que o corpo biologico sofria de um meio social
insalubre, e tinham como objetivo descobrir e isolar os individuos doentes contagiantes,
sanear o meio, destruir vetores bioldgicos e proteger os sadios. O meio de intervengao,
para isso, era a campanha e a policia sanitaria, que eram colocados em pratica por meio
de leis, codigos e decretos (Merhy & Queiroz, 1993).

Desse modo, as praticas de saude coletiva ainda, em geral, trabalhavam com um
espectro limitado de necessidades de saude que compde o perfil epidemioldgico, sanitario
e ambiental de um determinado territorio; incorpora-se pouco o contexto de producao do
processo saude e doenca; e encontram-se dificuldades para organizar agdes coletivas
inter-setoriais, estimular a participacdo comunitaria, assim como aplicar as normas
sanitarias em contextos singulares.

Por outro lado, as agdes de satude coletiva na APS, ainda sdo de responsabilidade
de um profissional, o Agente de Satde, ao invés de envolver a equipe. Assim como a
articulag@o entre a APS com os 6rgdos de vigilancia em saude das secretarias de saude na
producgao de intervengdes compartilhadas € praticamente inexistente.

Uma das possiveis razdes para esse fendmeno encontra-se no fato de que os
orgaos que ficaram responsaveis pelas agdes de Saude Publica, como as vigilancias em
saude, se mostraram pouco permeaveis as mudancas que vem ocorrendo com a re-

organizacao das praticas em saude no SUS. Em geral, ainda ¢ muito timido o processo de



descentralizagdo das acdes de vigilancia, que ainda s3o realizadas pelo nivel central das
secretarias de saude, ou ainda sdo de responsabilidade de um profissional dentro dos

servi¢os de saude.

Fundamentos a construgdo de praticas de saude coletiva na APS: Pressupostos,

conceitos, arranjos e dispositivos.

Entende-se que muitas praticas, fundamentadas no referencial da saude publica
fazem parte das atribuigdes da APS no Brasil desde a sua constitui¢do, como a realizacao
de vacinas, notificagdo de doengas infecto-contagiosas, identificacdo e bloqueio de
surtos, organizagdo de programas entre outros. Com relacdo a esses temas existe vasta
literatura a respeito.

O que se pretende a seguir ¢ apresentar pressupostos e conceitos que
fundamentam arranjos e dispositivos organizacionais cujo objetivo ¢ apoiar a qualificagao
e ampliag¢do dessas acdes de modo a lidar com as necessidades de satide contemporaneas,
construindo praticas compartilhadas de satde.

O primeiro pressuposto ¢ entender a APS na légica dos sistemas nacionais de
saude, cujo papel € constituir-se como porta de entrada para a atengdo a saude, devendo
funcionar de modo articulado como os seus demais niveis, secundario e terciario, tanto
nas praticas individuais, quanto coletivas.

O segundo pressuposto € que o conjunto das necessidades de satde
epidemioldgicas, sanitarias e ambientais, presentes na area de abrangéncia de um servigo
de saude faz parte das responsabilidades dos servicos que compoe a rede de APS. Ainda
que o papel da APS na execugdo de agdes de intervengao varie de coadjuvante a principal
responsavel pela agdo na relacao estabelecida com os demais niveis do sistema de satide e
com outros setores do poder publico e da sociedade civil, a depender de cada situagao.

O terceiro pressuposto ¢ a intencionalidade de envolver os diferentes sujeitos
inseridos no contexto de produg¢do do processo satide e doenga, buscando ampliar a
capacidade dos coletivos de compreenderem e interferirem sobre a realidade.

Diante disso, toma-se como um dado de realidade que a APS se depara com um

amplo, heterogéneo e varidvel conjunto de problemas e de necessidades de saude,



produzidas em diferentes contextos, envolvendo diferentes sujeitos, para as quais devem
ser produzidas intervengdes singulares com o objetivo de promover saude, prevenir e
tratar doengas, dentro de cada contexto, ao mesmo tempo articuladas a diferentes niveis

do sistema.

1. Construcéo de Rodas: espacos coletivos voltados para producéo

A estruturagdo de espagos coletivos, rodas, que possibilitem o envolvimento dos
diferentes sujeitos e organizagdes inseridas no contexto de produgdo dos processos de
satide e doenca constitui-se num arranjo nuclear da organizacao dos servigos na APS para
lidar com necessidades de satide contemporaneas.

Além de possibilitar a participagdo de diferentes atores que se relacionam com os
contextos de produgdo do processo saude e doenga presentes num determinado territorio,
0s espagos coletivos também tém como proposito possibilitar a ampliagdo da capacidade
de andlise e intervencdo dos coletivos. Para tanto, ¢ preciso que os espacos coletivos
sejam organizados numa logica de gestdo participativa, em que todos os participantes
tenham a possibilidade de contribuir efetivamente com a analise, constru¢ao de propostas
¢ deliberacao sobre formas de intervengao.

Tendo em vista a grande variedade de problemas de saude coletiva existentes nos
servigos de APS, sugere-se a existéncia de diferentes espacos, permanentes e eventuais,
com composi¢des variadas, e com modos de organizacdo determinados a depender do
proposito do trabalho a ser realizado.

Existe a necessidade de espagos com funcionamento permanente, sendo
responsaveis pela realizagdo de andlises periddicas da situagdo de saude da area de
abrangéncia do servico, identificando necessidades de saude a serem trabalhadas,
levantando propostas de formas de intervencdo e tomando decisdes sobre agdes a serem
realizadas.

Por outro lado, existe a necessidade de espacos que sejam construidos
eventualmente, com um tempo determinado de existéncia, ainda que possam vir a se
tornar permanentes, seja para a analise de determinado problema especifico, ou, seja para

realiza¢do de determinada tarefa.



Os diferentes integrantes da Equipe de Saude da Familia t€ém papel fundamental
na construgdo desses espagos, em seu gerenciamento e sustentabilidade. A composi¢do
dos espacos coletivos deve envolver técnicos, grupos de usudrios e organizagdes que
tenha direta e continuada relagdo com o servigo, como profissionais de outros niveis do
sistema de saude, a exemplo de técnicos de vigilancia em satde, ou profissionais de
servicos; representantes de outros equipamentos sociais presentes no territério, como
escolas, ONGs, entidades ligadas a servigos de assisténcia social; assim como da
comunidade, como representantes das associagcdes de bairro e conselhos locais de satde.
Ou ainda atores que tenham relagdo com determinado tema, ainda que nao estabelecam
relagdo direta com o servigo, como sindicatos, donos de estabelecimentos comerciais,
entre outros.

Quanto ao modo de funcionamento desses espagos, sugere-se que tenham uma
agenda de encontros, com pautas definidas e que contem com a presenga de um
coordenador eleito pelo coletivo. Por outro lado, ¢ fundamental que um profissional
indicado pelo servigo, também assuma a tarefa de co-coordenagao do grupo, responsavel
fazer a articulacdo das atividades definidas nesse espago com as praticas realizadas no
servigo de saude, de modo a evitar que os espacos coletivos se tornem células autbnomas
nos servigos na APS.

Recomenda-se ainda que o trabalho de co-gestao valorize a constru¢do de vinculo
e de contrato entre os envolvidos estabelecendo expectativas, objetivos, regras, método

de trabalho e o que mais for necessario (Campos, 2000).

2. ldentificacdo de temas

A APS depara-se com um amplo, heterogéneo e variavel conjunto de necessidades
de saude coletivas. Trata-se, portanto de um desafio para os servigos lidar com o conjunto
de necessidades de satde presentes num determinado territorio. Nesse sentido, a
epidemiologia constitui-se numa area da Saude Coletiva que pode contribuir com essa
questdo.

Drumond Jr., entretanto, identifica que a epidemiologia hegemonica nos servigos

de saude ¢ a analitica, que se caracteriza por identificar necessidades de saude e fatores



de risco a partir do estudo estatistico de incidéncia e prevaléncia de doencas e de
associacdo de fatores de risco para um determinado agravo. Segundo o autor, essa
epidemiologia baseada em “macro-indicadores genéricos e tardios”, ndo servird a essas
experiéncias locais, mas sim a “micro-epidemiologia” dos “micro-diagnosticos” baseados
nos “micro-indicadores”, ainda que tardios também. Para tanto, o autor sugere ““0 Us0O da
epidemiologia descritiva, dos nimeros absolutos, dos casos como sentinelas do coletivo,
da inspiracdo e da criatividade, baseada na intervengdo e no compromisso de sujeitos.
Acdo voltada ao problema escarafunchado, construgdo e responsabilidade de uma
equipe estimulada’ (Drumond Jr, 2003).

Entende-se que a aplicagdo dos conceitos epidemiologicos € uma tarefa técnica a
ser realizada por profissionais de satde para identificar necessidades de saude que devem
ser trabalhadas de modo a produzir agdes que previnam ou controlem doengas.
Entretanto, esse ndo deve ser o Unico, tdo pouco o principal meio para identificagdo de
temas a serem trabalhados.

A pratica clinica ampliada, realizada por médicos, enfermeiros e auxiliares, pode
ter aguda sensibilidade para identificar necessidades de saude que demandam agdes de
saude coletiva. Por outro lado, os representantes de equipamento sociais € usuarios
também podem apresentar um conjunto de necessidades que ndo passam pelo olhar dos
servicos de saude e que, portanto, devem ser valorizados e estimulados.

Além disso, os servigos devem estar abertos a indicagdo de temas por outros
niveis do sistema de satde. Em trabalho realizado junto a coordenagdo de vigilancia em
saude do municipio de Campinas, identificava-se como de fundamental importancia o
envolvimento das equipes do Centro de Saude nas agdes de vigilancia sanitaria sobre o
controle da qualidade dos alimentos comercializados na area de abrangéncia do servigo
(Massuda, 2007).

Com forma de operacionalizar o conjunto de temas que podem ser trabalhados na
APS, o método da roda sugere utilizar os conceitos de “oferta” e “demanda”, sendo as
“ofertas” resultado de uma avaliacdo técnica realizada por profissionais de saude e as

“demandas” as necessidades apontadas por grupos de usuarios e organizagdes.



3. ldentificacdo de prioridades

Diante da imensa amplitude de necessidades de saide que se apresentam a um
servico na APS, é preciso trabalhar com uma certa priorizacdo das agdes a serem
realizadas.

A tradi¢do sanitaria, fundamentada em documentos como ‘“‘Programation em
Salud” (OPAS, 1967) e “Formulacion de Politicas de Salud” (OPAS, 1973) aplicam
conceitos econdmicos a andlise dos problemas de saude, sugerindo a utilizacdo de
critérios como vulnerabilidade, magnitude e transcendéncia para identificar agravos e
situacdes de saude em que o investimento de recursos tera maior custo-beneficio.

Esses conceitos foram duramente criticados em fun¢ao de seu viés economicista.
Entretanto, o viés ainda se faz presentes na priorizagdo de muitas agdes em saude. O que
se propde, ao contrario, ¢ resgatar utilizar os critérios, mas utiliza-los com outro viés. Ao
invés de priorizar determinadas acdes pelo seu custo-beneficio do ponto de vista
econdmico, sugere-se que utiliza-los para identificar o custo-beneficio das intervencoes
sobre um determinado problema, situagdo ou agravo representa do ponto de vista da
producdo de satde para individuos e coletivos. Para tanto, devem ser aplicados em
contextos singulares, em conjunto com o grupo de atores envolvidos na produgdo do
processo saude e doenga.

Nesse sentido, no que diz respeito ao conceito de vulnerabilidade, diante da
polissemia como esse termo tem sido usado na saude publica, sugere-se utilizd-lo como
resultado da interagdo de um conjunto de variaveis que determina a maior ou menor
capacidade de os sujeitos se protegerem de um agravo constrangimento, adoecimento ou
situagdo de risco (Nunes, 2008).

Quanto ao conceito de magnitude, sugere-se a sua utilizagdo na perspectiva de
identificar o que uma determinada situacdo ou agravo representa para uma determinada
comunidade do ponto de vista econdmico, politico, social, cultural, ambiental, etc. E com
relagdo a transcendéncia, sugere-se que seja utilizado no sentido da potencialidade de
estimular o envolvimento e participacao do conjunto de atores inseridos com a produgao

do processo saude e doenga.



A aplicacdo desses critérios, entretanto, deve ser realizada apds a escuta de todas

as demandas e ofertas apresentadas no espago coletivo.

4. Analise de contexto: ampliacdo do diagnostico e da imagem-objetivo

O método da roda trabalha com a noc¢ao de que héa simultaneidade entre agdo e a
geragdo, coleta e andlise das informagdes. Dessa forma, sugere-se ndo esperar a
finalizagdo de um diagndstico para entdo iniciar a interven¢do. Entende-se que um
diagnostico sempre poderd ser aprimorado na medidas em que as intervencdes sdo
realizadas, assim como a identificacdo de uma imagem-objetivo para as agdes pode ser
modificada durante o contexto das acdes. N&do se descarta, entretanto, a necessidade de
diagnodstico, tdo pouco a constru¢do de imagem-objetivo. Pelo contrario, propde-se
valorizar essas etapas realizando-as durante o processo de construg¢ao das intervengdes.

Ao lidar com problemas coletivos faz-se necessario utilizar dados quantitativos,
apresentados através de nimeros, taxas e propor¢des que falem a respeito de prevaléncia
e incidéncia de determinados agravos, assim como a cobertura, concentragdo e eficiéncia
de programas, agdes e intervengdes, porém para que esses dados se tornem informagdes,
¢ preciso aplica-los e interpreta-los dentro contexto em que sao produzidos.

Desse modo, a realizagdo de diagndstico de uma situagdo, ou a descricao de um
problema deve levar em conta dados estatisticos combinados com a histéria de producao
do problema coletivo de satde, articulando a analise de dados quantitativos e qualitativos
na logica da estratégia de triangulacdo de métodos (Minayo, 2000).

Para tanto, sugere-se incorporar a escuta dos sujeitos que estdo inseridos nos
contextos de producdo do processo de satde e doenga através da realizagdo de reunides
com os envolvidos, observagdes em campo, entrevistas dirigidas, construcao de historias
de vida e estudos de caso.

Na APS uma outra categoria que pode apoiar a ampliagdo da capacidade de
analise do contexto ¢ a analise do territério, entendido enquanto espago de produgdo de
interagdes de grupos sociais em determinados espacos geograficos. Essa categoria

permite correlacionar condi¢cdes de satide e de intervengdo através da identificagdo de



objetos geograficos, sua utilizacdo pela populagdo e sua importancia para os fluxos das
pessoas e materiais (Monken & Barcellos, 2005).

A ampliacdo da capacidade de analise de contexto, por outro lado, deve estar
articulada a construgdo de diretrizes norteadoras das agdes a serem realizadas. O método
da roda sugere que essas diretrizes sejam construidas nos coletivos organizados,
realizando andlise critica do das avaliagdes técnicas e valorizando o que os diferentes
sujeitos apresentam como interesses € desejos.

Por fim, a constru¢do da imagem-objetivo também deve permitir a realizagdao de
uma analise de realidade de situacdo, considerando as possibilidades de acdes dos

coletivos, limites e potencialidades de agao.

5. Co-producéo das agdes coletivas: do agir normativo a praxis coletiva

Vérias evidéncias tém demonstrado que o enfrentamento de determinados
problemas de saide contemporaneos que se fazem presentes no cotidiano dos servicos da
APS como violéncia, alcoolismo, gravidez na adolescéncia, entre varios outros, exige a
realizacdo de agdes intersetoriais e com ampla participacdo comunitaria. Nesse sentido, ¢
preciso que sejam desenvolvidas uma cultura de trabalho em equipe e uma capacidade de
gestdo democratica e participativa das agdes coletivas.

Um das proposi¢des do método da roda ¢ a praxis coletiva, com o envolvimento
dos diversos dos profissionais de saude, grupos de atores sociais e organizagdes na defesa
da propria saude individual e coletiva, buscando aumentar a capacidade dos coletivos de
compreender e lidar com os diferentes fatores relacionados com a producao do processo
saude e doenga.

Entretanto, a elaboragdo de intervengdes sobre necessidades de saude produzidas
por multiplos fatores, envolvendo diferentes sujeitos e organizagdes, combinando
responsabilidade sanitaria com interesse e desejo dos coletivos ¢ uma tarefa de alta
complexidade, com grande risco de fracasso e conseqiientemente frustrar os envolvidos.
Para tanto, sugere-se que a constru¢do das intervencdes seja realizada utilizando
metodologias de trabalho em grupo, combinadas com metodologia de planejamento

participativo.



Com relacdo ao trabalho em grupo, sugere-se utilizar o referencial de Grupos
Operativos desenvolvido por Pichon-Riveire e de acompanhamento de casos clinicos
desenvolvido por Balint. A construcdo de projetos terapéuticos singulares (PTS) para
casos individuos e coletivos também tém demonstrado grande potencialidade para
articular o trabalho em grupos (Nunes, 2008).

No que diz respeito ao uso de ferramentas do planejamento, sugere-se a
constru¢do de planos operativos, elaborado de modo participativo, em que sejam
identificadas acdes a serem realizadas, metas, responsaveis e prazos, estabelecendo-se
uma rede de peticdo e compromissos entre os envolvidos.

Além disso, sugere-se a realizacdo de avaliagdes peridodicas do que esta sendo
produzido pelo coletivo. Para isso, sugere-se utilizar indicadores que representem um
certo conjunto de valores identificados pelo grupo de envolvidos, que também podem ser
criticados e modificados pelo coletivo ou por instancias externas a ele.

Por outro lado, constitui-se noutro dilema lidar com as normas e com o principio
da autoridade que regem as praticas sanitarias como instrumento de defesa da vida, antes
de interesses econOmicos, politicos e sociais. Para isso, Campos (2006) propde
singularizar cada situagdo, articulando conceitos universais a particularidade de cada
contexto.

“O desafio da saude coletiva ndo é diferente [da clinica e da politica] partindo
de conhecimentos genéricos sobre epidemia, vulnerabilidade e de medidas de promoc¢ao
ou de prevencdo eficaz, analisar cada situacdo especifica e construir um projeto de
intervencdo com uma combinacdo singular de acfes dirigidas a fatores bioldgicos
(vacinas, bloqueio medicamentoso, etc), subjetivos (vitalidade, auto-estima do grupo,
capacidade de estabelecer compromissos e contratos, etc) e sociais (programas

intersetoriais, mobilizacdo comunitéria, etc)”” (Campos, 2006).

6. Organizagdo do processo de trabalho nos servicos da APS e no sistema:

equipes de referéncia, NSC e apoio matricial.

Para que os servicos de APS ampliem o conjunto de agdes coletivas realizadas,

assim como promovam mudangas no modo de producdo das praticas, incorporando a



dimensao singular das necessidades de saude, propde-se a construcdo de arranjos
organizacionais que permitam essas finalidades. Dentre os arranjos sugeridos estdo:
constituicao de equipes de referéncia, a organizacao de NSC e o apoio matricial.

Entende-se por equipe de referéncia o conjunto de profissionais que tem a
responsabilidade pela condugao do caso. Ao lidar com problemas de saude coletiva, o
caso pode ser um agravo, uma situacdo ou qualquer problema que envolva um coletivo.
Na APS, em geral ja se trabalha com a logica de equipes de referéncia no PSF. A equipe
de referéncia tem por objetivo ampliar as possibilidades de construcao de vinculo entre os
sujeitos envolvidos com o problema em questdo (Campos, 1999).

Outro arranjo sugerido ¢ o NSC. Trata-se do espaco que promove a articulagao
das diferentes equipes de referéncia de um servico para lidar com as questdes de Saude
Coletiva. Sugere-se que os nucleos sejam compostos por representantes das equipes do
servico, com dedicacdo de algumas horas da jornada de trabalho para essa finalidade.
Dentre as suas atribuigdes estdo realizar analises periddica da situagdo epidemiologica,
sanitaria e ambiental do servico, assim como dar apoio as equipes de referéncia, aplicado
a realizagdo de acdes de saude coletiva, através do desenvolvimento de trabalhos
conjuntos e da retaguarda técnica e operacional (Campinas, 2000).

Por outro lado, para a ampliacdo das agdes de saude coletiva realizadas na APS
também ¢ necessario desenvolver mecanismos que qualifiquem a relagdo entre os 6rgaos
de vigilancia em saude com os servigos de saude. Nesse sentido, sugere-se a constitui¢ao
de espacos coletivos que articulem a vigilancia em satide em nivel municipal ou regional
com os servicos de APS, tendo como objetivo a realizacdo de analise de situacdo de
saude, identificacdo de situacdes de risco e regides de vulnerabilidade, assim como,
planejar e organizar intervengdes coletivas.

Além disso, é preciso aproximar o trabalho realizado pelos técnicos das varias
areas da vigilancia, que ficam circunscritos aos 6rgdos de vigilancia na esfera municipal
ou regional de saude em relagdo as equipes de servicos de APS. Sugere-se a organizagdo
do trabalho na logica do apoio matricial.

“O apoio matricial em saude objetiva assegurar retaguarda especializada a
equipes e profissionais encarregados da atencdo a problemas de salde (...) pretende

oferecer tanto retaguarda assistencial quanto suporte técnico-pedagogico as equipes de



referéncia. Depende da construcdo compartilnada de diretrizes clinicas e sanitarias
entre os componentes de uma equipe de referéncia e os especialistas que oferecem apoio
matricial. Essas diretrizes devem prever critérios para acionar o apoio e definir o
espectro de responsabilidade tanto dos diferentes integrantes da equipe de referéncia
quanto dos apoiadores matriciais” (Campos & Dominitti, 2007).

Aplicado as agdes de satide coletiva realizadas na APS, o apoio matricial pode
servir tanto ao suporte técnico especializado realizado por técnicos de vigilancia as
equipes de referéncia, como vice-versa, no apoio das equipes de referéncia ao trabalho
realizado pelos técnicos de vigilancia na caracterizacdo do contexto de produgdo de
situacdes de risco, identificando regides de vulnerabilidade no territério, realizando
monitoramento de problemas, assim como na descoberta de potencialidades que podem
apoiar a construgdo de intervengdes.

Vilela (2005) descreve experiéncias de descentralizagdo das acdes de vigilancia
para APS, ocorrida na Secretaria Municipal de Saude de Campinas, durante o Programa
Paidéia de Saude Familia, que propunha a constitui¢do dos Nucleos de Saude Coletiva
em Unidades Bésicas de Satde. Para a autora, a implementa¢do desse arranjo
institucional permitiu um intenso fazer coletivo, o exercicio da integralidade na pratica, a
intervengdo sobre relevantes problemas de saude coletivos, a tentativa de sair do
isolamento da clinica individual e o deslocamento da responsabilidade das agdes
coletivas “da moca da vigilancia” para as equipes de saude, promovendo a criacdo de
novos sujeitos coletivos que emergem da micropolitica do trabalho em saude, no espaco

singular da unidade.

Relato de Préatica

O presente projeto foi realizado durante o programa de Residéncia em Administragao
em Saude do DMPS/FCM/Unicamp, em estagio desenvolvido junto a Coordenagao de
Vigilancia em Satide (COVISA) da Secretaria Municipal de Satde de Campinas. Um
dos objetivos do estagio foi aplicar conceitos da Gestdo em Satude, em particular o
método da roda (Paidéia), na analise das praticas de vigilancia em satde. Para tanto,

foram escolhidas as agdes da area de Alimentos realizadas no Centro da cidade como



objeto de trabalho, em funcao das dificuldades para aplicacao das diretrizes de modelo

de vigilancia proposto para cidade.

Na primeira etapa do trabalho, foi composta uma roda com os envolvidos com as
acoes de vigilancia de alimentos na regido do Centro, em que participaram a coordenagao
e técnicos da COVISA; técnicos de vigilancia de alimentos, apoiadores institucionais e a
coordenagdo da Vigilancia do Distrito de Saude; além da coordenagdo e de profissionais
do Centro de Saude responsaveis pela regido do Centro da Cidade. Como instrumentos de
analise das praticas, foi realizado trabalho em grupo, em que foram investigadas as
seguintes categorias: organizacdo dos processos de trabalho instituidos; territorio
enquanto espaco de co-producdo do processo saude e doenca; e fatores de risco e
regides de vulnerabilidade no territdrio.

A partir das analises realizadas, o grupo identificou problemas e propostas de
organizacao das praticas de vigilancia de alimentos, as quais foram aplicadas num projeto
de intervencao, sobre “Carnes e Agougues”. Escolhido em razdo do risco sanitario para a
regido do Centro, e da potencia para revisdo das praticas da vigilancia.

Durante o projeto de intervencdo foram realizados encontros periodicos com o
mesmo grupo anterior, durante um periodo de seis meses, em que se trabalhou
coletivamente para realizar analises do contexto de producao dos problemas relacionados
com a comercializacdo de Carnes na regido do Centro, construir planos de agdes, e
realizar agdes em equipe, as quais posteriormente eram avaliadas, quanto ao processo de
trabalho e resultados obtidos. Abaixo estdo alguns exemplos de acdes realizadas durante

0 projeto:

1. Mapeamento de regides vulneraveis no territorio e programacao das acdes a

partir da analise de risco

Em acdo conjunta com os ACS do Centro de Saude foi identificado que a regido
do Mercado Municipal ¢ do Cameldédromo constituiam-se nas areas com maior
concentracao de fatores risco, em razdo da grande concentragdo de estabelecimentos, do
grande fluxo de pessoas, assim como pelas precarias condigdes de funcionamento dos

estabelecimentos.



A partir disso, foi realizada uma acdo conjunta entre técnicos de vigilancia de
alimentos e os ACS de visita a todos os estabelecimentos localizados na area. Para tanto,
os técnicos de vigilancia de alimentos elaboraram um roteiro de observacao a partir das
normas sanitdrias, com os seguintes itens: Regularizacdo dos estabelecimentos,
Qualidade dos produtos (fornecedores, prazo de validade, procedéncia, embalagem,
rotulagem e estado de conservacdo), Higiene (limpeza ambiental, pessoal e de
equipamentos), Seguranca do trabalhador (ambiente insalubre), Estrutura fisica (piso,
parede, area externa e iluminacéo) e Desvio de atividade.

Na visita foram identificados varios problemas que posteriormente foram
apresentados aos representantes dos usudrios, outros setores da prefeitura e representantes
dos donos de estabelecimento visando organizar a¢des que promovessem melhoria da
qualidade sanitaria de comercializagao dos alimentos no centro.

Além disso, foi a equipe de técnicos de vigilancia em alimentos construiu um
sistema de andlise de risco para problemas identificados nas vistorias e para as dentincias
feitas pela populagdo, buscando definir quais problemas demandariam agdes imediatas e

quais poderiam ser programadas.

Falta de higiene | Alto Risco

Mercadoria sem procedéncia | Alto Risco

Produto deteriorado — conservagao | Alto Risco

inadequada, equipamento sem manutencao

Agua suja, residuos e detritos | Ndo Alto Risco

Uniforme sujo | Nao Alto Risco

Acumulo de materiais em desuso ou | Nao Alto Risco

inserviveis

Desvio de atividade | Ndo Alto Risco

Risco para acidentes de trabalho | Alto Risco



2. Acdes intersetoriais e participacédo popular

Foram organizadas rodas visando permitir a participacdo de profissionais da
equipes de referéncia do Centro de Saude responsavel pela regido identifica como de
maior vulnerabilidade, de usuarios representantes do Conselho Local de Saude, de outros
setores da Prefeitura Municipal, assim como de representantes de donos de
estabelecimentos e sindicatos ligados ao comércio de Carnes. Nesses espacos foram
apresentados os principais problemas encontrados no territorio e discutidas propostas de
intervengao.

Os técnicos de alimentos elaboram um roteiro de observagdo para as vistorias,
apontado itens que podem ser observados por qualquer profissional de saude e pela
propria populacdo. A partir disso, foram realizadas agdes educativas voltada para os ACS
e para populacdo para identificar principais situagdes de risco relacionadas a agougues,
visando construir formas de monitoramento participativo das situagdes de risco
identificadas no territorio.

Além disso, organizou-se em conjunto com diferentes setores da prefeitura,
Sindicatos, SENAI e Associagdo Comercial, agdes educativas voltada para donos de
estabelecimentos e manipuladores de alimentos visando intervir sobre os principais

problemas encontrados no territorio.

UMA BREVE ANALISE

A organizagao das rodas permitiu a criagdo de espagos em que varias perspectivas
sobre os problemas em questdo eram enunciadas. Esse procedimento possibilitou a
ampliacdo do diagnostico dos problemas relativos as praticas da vigilancia de alimentos
realizadas no centro da cidade na medida em foi possivel construir uma histéria de
producao dos problemas, com descri¢do de fatores qualitativos e quantitativos, assim
como foi possivel construir linhas provaveis de intervengao.

A incorpora¢do do conceito de risco e vulnerabilidade sobre um determinado
territorio definido mostrou-se potente para dar maior racionalidade as agdes da vigilancia

de alimentos, direcionadas até entdo por denuncias feitas pela populagdo.



A articulagdo das agdes da vigilancia com as demais agdes de satude, a exemplo da
articulagdo realizada entre técnicos da vigilancia de alimentos e Agentes Comunitarios de
Satude demonstrou grande potencia para identificar, intervir € monitorar situagdes de risco
e regides de vulnerabilidade no territorio indicando aumentar a poténcia das intervengdes
em saude. Esse trabalho, entretanto, s6 foi possivel gragcas a agdo dos gestores da
Vigilancia, do Distrito e do Centro de Satde para propiciar ambiente possivel para
construir um trabalho coletivo.

Observou-se boa resposta da populagdo ao convite para participagdo das agdes da
vigilancia, verificadas através das respostas do Conselho Local de Satude, da Associagdo
Comercial de Campinas e dos Sindicatos, convidados a participar das propostas de
promogao a saude na area de alimentos. Entretanto, houve certa dificuldade em trabalhar
com setores do poder publico que se beneficiam da cultura de “Criar dificuldades para
vender facilidades”.

A partir das agdes realizadas, pode-se inferir que o SUS pode ser um grande
cenario de encontro dos diferentes profissionais de saude entre si € com a populagdo.
Esse encontro pode-se dar em perspectiva de disputa de interesses, para os quais as
normas devem funcionar como instrumento de protecao da vida, ao estabelecer limites ao
interesse privado.

Entretanto, evidenciou-se também que o SUS também pode e deve servir como
espaco para constru¢do de projetos coletivos em defesa da vida e que a gestdo e o
trabalho em satide quando realizados em forma de co-gestdo t€ém o potencial de ampliar a
capacidade de compreensdo e de intervengdo dos sujeitos — usuarios e profissionais —
sobre o contexto sanitdrio e sobre si mesmo, contribuindo para encontrar formas
adequadas de defesa da satide apesar do conflito de interesses.

Para tanto, sugere-se que a vigilancia incorpore instrumentos de gestdo capazes de
operar mudangas nas praticas em saude através da criagao das condigdes necessarias para

que o trabalho compartilhado nas a¢des de satide coletiva possa ser produzido.
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Planejamento e Contrato de Gestao na Atencdo Basica

Gilberto Luiz Scarazatti

Marcia Aparecida do Amaral

Introducéo

A utilizagdo do planejamento nas organizagdes de satde tem sido mais freqliente
na elaboracdo de planos diretores do que como instrumento de contratualizagdo entre
gestores e gerentes de servigos, assim como destes com as equipes de trabalho que
compdem cada um destes servigos ou 6rgaos. Mesmo nas experiéncias de utilizagao do
planejamento e de seus desdobramentos como base para a contratagdo de objetivos e
metas, ndo temos observado a incidéncia deste importante instrumento de gestdo no
cotidiano das organizagdes de saude do SUS. Por outro lado, a utilizagdo de instrumentos
para contratacdo de compromissos, denominado contrato de metas ou de gestdo, tem sido
utilizado ainda menos que o planejamento, e quase sempre na area hospitalar, em geral,
com caracteristicas de contratar o perfil assistencial dos hospitais € menos como
instrumento de estabelecer compromissos internos a organizagao.

Ha muitas utilidades para o planejamento na gestdo em satde, apontamos neste
capitulo, duas questdes que consideramos relevantes em relacdo ao uso do planejamento:

1) como elemento que contribui para organizar a acao de coletivos, podendo e
devendo ser incorporado ao trabalho nas unidades bésicas de saude; e 2) para
instrumentalizar processos de formacdo de compromissos, ou contratacdes entre os
gestores e as unidades de satude, entre os coordenadores das unidades de atencao basica e
mesmo dentro de uma equipe de saude, como mecanismo de atribuir-se responsabilidades

no processo de divisdo de trabalho.

O valor de uso do planejamento

Ao nos referirmos ao papel do planejamento na organizacao da agdo de coletivos,

estamos falando ndo s6 da execucdo das a¢des técnicas relacionadas a assisténcia ou a

administracao, mas da possibilidade de construcao de grupalidade, de um projeto coletivo



e de uma perspectiva de realizacdo profissional, tudo isto objetivando ampliar a
capacidade operativa do coletivo. Em alguma medida, nossa compreensao sobre coletivo
cabe na conceituagdo de grupo operativo feita por Pichon Riviere, ja que, segundo a
metodologia de planejamento que adotamos, o grupo sempre teria uma tarefa explicita,
ou seja, planejar a melhoria do servigo, mas também estaria subjacente o proposito de
construir uma histéria grupal. Neste sentido, o planejamento e o contrato de gestdo fazem
parte do elenco de atividades relacionadas ao desenvolvimento de pessoal, a educacao
permanente e a busca do efeito Paidéia (ampliar a capacidade de compreensdo e
intervengao).

Dentro da variedade de escolas do planejamento, vimos buscando referenciar
nossa pratica em metodologia de varias escolas, mas sempre dentro de determinados
principios. Para municiar as equipes de saude da atengdo bdsica, trabalhamos o
planejamento como uma ferramenta da gestdo compartilhada, cuja finalidade ¢ organizar
a acdo de grupos na realizacdo das tarefas, além de estabelecer certa coeréncia entre
objetivos e meios. Aqui voltamos a questdo dos principios. Como os métodos estdo
calcados em referenciais teoricos, para alcancar a pratica de uma clinica e satde coletiva
ampliadas e compartilhadas sdo necessarios que os elementos da gestdo oferecam a
possibilidade de exercicio para os profissionais de saude por meio de participagdo e da
divisdo de poder institucional.

Sem a pretensdo de discorrer sobre as varias correntes do planejamento, langamos
mao de referenciais do planejamento estratégico situacional de Carlos Matus (1989), do
Pensamento estratégico de Mario Testa (1995) e do Planejamento Analitico institucional
desenvolvido por Rosana Onocko Campos (2003), sendo que o aporte tedrico para a
gestdo tem como importante referéncia o Método Paidéia de apoio institucional e de co-
gestdo de coletivos, producdo de Gastdo Campos (2000). Todos estes autores elaboram
criticas ao planejamento normativo e seu determinismo e ao fato de posicionar o
planejador externamente ao objeto do proprio planejamento. Apesar das diferengas, nao
vemos contradi¢do no uso de alguns conceitos do planejamento estratégico situacional,
como quem executa planeja, ou da andlise situacional e ainda da implicacdo dos
sujeitos/atores com o planejamento. Enfim, todos estes referenciais o plano ¢ visto como

processo e todos reconhecem a necessidade de uma direcionalidade para além do tempo



imediato. No caso da saude, ha ainda diretrizes estruturais como as do SUS e das
politicas prioritarias das organiza¢des de satde. A principal contribui¢do da escola
analitico-institucional diz respeito a possibilidade de co - constru¢do de autonomia para
lidar com o objeto de trabalho e a propria vida, por meio da co-producao de subjetividade
no espago da gestdo e do trabalho.

Na metodologia Paidéia, o planejamento ¢ utilizado numa visdo de processo,
sendo que o fundamental ndo ¢ a sua finalizagdo, mas sua utilidade para a tomada de
decisdes na gestdo cotidiana da clinica e de outras areas, na constru¢do de projetos
coletivos e na constitui¢do de grupos.

O planejamento, entendido nessa perspectiva e tomado como instrumento da
gestdo, pressupde um sistema de tomada de decisdes, de distribuicdo de poder
institucional com base na descentralizacdo e na participagdo, no compartilhamento.
Assim como para a ampliagio do objeto da pratica clinica, com a atuagdo
multiprofissional, € necessario um modelo de gestdo que contemple arranjos para suporte
do trabalho compartilhado na assisténcia, também para a introducdo do uso do
planejamento analitico-institucional ¢ necessario que as oportunidades de encontros para
reflexdo sobre o proprio trabalho estejam acessiveis aos profissionais de satde.

Na perspectiva de escapar da complexidade metodologica do macro-
planejamento, o qual, pelo seu gigantismo, ndo tem mostrado viabilidade de uso nos
servicos de satude, prestando-se mais ao apoio das altas dire¢des institucionais, ¢ também
de alternativas sintéticas, mas com melhor aplicacdo em projetos onde os recursos de
poder politico sao demandados (a exemplo do Método Altadir de Planificacion Popular —
MAPP — de Carlos Matus (2007), temos utilizado, a partir das experiéncias junto ao
Departamento de Medicina Preventiva e Social da FCM/Unicamp, uma metodologia
acessivel, mas que ndo prescinde de uma visdo complexa sobre a gestdo e a atengcdo em
saude. A intimidade e utilizagdo de teorias do planejamento analitico-situacional faz com
que os atores que planejam adquiram maior capacidade para lidar com o poder e com a
gestdo da atencdo.. Os arranjos que apresentamos a seguir constituem uma das varias
possibilidades de tornar acessivel aos profissionais de toda a rede basica do SUS

instrumentos para o aperfeigoamento de sua pratica em satde.



Passos para a construcdo do planejamento

1- Analise da situagdo inicial e eleicdo de prioridades para a intervencao: Todos
os métodos de planejamento propdem uma andlise inicial da realidade, um ponto de
partida, denominada diagndstico, momento explicativo /analise situacional, produgdo de
texto ou narrativa. Porém, este olhar ndo é neutro, nem existe como unica verdade, e
como diz Testa, o “Um diagndstico é a caracterizacdo de uma situacao, orientada pelos
propoésitos que dao origem ao mesmo. As razbes pelas quais desejamos realizar um
diagndstico introduzem um viés particular, que se manifesta nas categorias ordenadoras
da informacéo que se vai processar” (1989) Temos trabalhado com a concepgao, de que
qualquer seja o nome utilizado, esta analise da situagdo inicial ndo demanda esgotamento
da compreensdo do contexto, uma vez que a realidade ¢ mutante e vasta, existe uma
variedade de olhares sobre ela a depender do coletivo com o qual estamos lidando e a
propria acdo do grupo que planeja interfere sobre esta mesma realidade. Esta analise
inicial deve ser suficiente para a tomada de decisdes sobre o que fazer, aprimorando-se o
diagnodstico durante o processo de intervengdo, finalidade tultima do processo de
planejamento. Este destaque ¢é relevante, para que as equipes nao gastem grande parte de
sua energia realizando diagnosticos de satde ou dos servigos, mas mantenham em aberto
um processo dialético entre informacao e pratica.

Alguns dispositivos t€ém se mostrado tUteis na organizagdo da visdo dos sujeitos
que planejam sua pratica, como roteiros ou questionarios portando um referencial para a
atengdo e a gestdo (este livro contém detalhamento da experiéncia de diagnostico
compartilhado com uso de material produzido por Carlos Gama Capitulo XXXXX),
constru¢do de texto ou mesmo o relato de uma reunido do grupo que pretende operar em
conjunto, uso de diagramas que auxiliam a ordenacdo da explicacdo da realidade (arvore
explicativa do Método ZOPP, fluxograma e outras ferramentas do planejamento). O uso
de indicadores epidemioldgicos ou informacdes dos servigos € necessario para que a
impressao dos profissionais encontre suporte. Outra caracteristica deste momento, ¢ que
a analise ¢ situacional, a partir dos valores, juizos, desejos e interesses de quem olha a

realidade e estd dentro dela, nunca desinteressada, significando que diferentes olhares



estardo sendo colocados (ou ndo), sendo pertinente o debate, tendo por referéncia a
finalidade (objeto) da organizagdo e suas diretrizes. O referencial para a escolha dos
indicadores e o juizo sobre eles € o que se pretende como papel do servico de satide no
SUS e na sociedade (exemplo: nimero de pacientes da clientela adscrita a uma equipe de
satide da familia com hipertensdo descontrolada que procuram a UBS a cada semana ou
més).

Como contribui¢do para este momento, o método Paidéia aponta a importancia de
que os diversos objetos de investimento portados pelos profissionais de satde possam
interagir com o processo de planejamento, construindo-se o consenso possivel. Nem
sempre ¢ possivel, no ambito dos servigos, contar com total identidade de projetos,
interesses e desejos, portanto o consenso possivel estabelecido sempre ¢ mais potente do
que a acdo desordenada e sem sinergia dentro dos servigos de saude, incluindo-se os
percursos de vida dos sujeitos até a chegada ao servico.O interesse metodoldgico nesta
construgdo coletiva, primeira instancia do contrato de gestdo, aumenta a viabilidade do
plano , uma vez elaborado por aqueles que se interessam pela mudanga proposta e de

quem ela depende.

2- Definir os Objetivos e Metas a serem buscados com o planejamento. Apos a
selegdo das prioridades para a intervengdo, a equipe que planeja deve estabelecer com
clareza seus objetivos, os propositos que pretende alcangar a partir dos recursos
existentes e/ou potenciais e com mudangas na forma de organizar o processo de trabalho.
Os objetivos devem ser desejaveis e realisticos, para que o processo ndo reforce
experiéncias anteriores com planejamento consideradas negativas, observadas em
algumas organizacdes de saude, quando o planejamento limitou-se a um ritual
momentaneo, sem valor de uso para nenhum dos grupos envolvidos.

Dai a orientagdo de que se realize uma analise da viabilidade destes objetivos,
utilizando-se para tal as mesmas diretrizes do momento diagndstico. Ou seja, a partir da
experiéncia do grupo e da identificagdo das diretrizes institucionais, refletir sobre o grau
de dificuldade para alcance dos objetivos, reconhecendo as acumulagdes que este mesmo
grupo, o servigo ou a instituicdo de satide possua acerca do tema. Este também ¢ o

momento para que o grupo realize uma auto-analise, considerando o envolvimento dos



profissionais, seus saberes, seus valores perante a profissdo, conflitos intra-equipe,
capacidade de lidar com os mesmos, possibilidades do trabalho em equipe, prazeres e
frustragdes, etc. Estas questdes interferem na viabilidade dos objetivos tanto, ou as vezes
mais do que algumas condi¢des objetivas de aporte de recursos materiais.

O estabelecimento das metas, enquanto quantificagdo do objetivo vincula-se a
analise da viabilidade do mesmo e da capacidade de produzir mudanga utilizando-se os
recursos disponiveis, ou da capacidade de se obter recursos adicionais. Nos processos de
formacao, até para que a metodologia possa ser experimentada no tempo de duragdo dos
cursos, temos preferido orientar os alunos/equipes para que busquem objetivos dentro da
sua governabilidade, de modo a nao reforcar a pecha de que “planejamento ndo serve
para nada”. A definicdo dos Objetivos e Metas deve ser feita em conjunto pela equipe da
Unidade e a Dire¢ao para que a construgdo coletiva favorecga a pactuagdo entre os sujeitos
implicados. Lembramos ainda que os indicadores subsidiam a defini¢do e o
acompanhamento dos objetivos e metas.Abaixo, modelo de formatacdo dos objetivos,

metas e indicadores.

Objetivo Metas Indicadores de

verificacédo

Andlise de viabilidade

Objetivo Fatores que Fatores que dificultam

facilitam o alcance do | o alcance dos objetivos

objetivo Internos e externos ao
Internos e externos | grupo

ao grupo




3. O Projeto de Ac¢do ou Plano Operativo: O plano nao ¢ todo o planejamento,
mas “é um dos produtos de um amplo processo de analises e acordos” (Tancredi, Barrios
e Ferreira, 1998). Ao fim de uma etapa de constru¢do de consenso sobre o objeto de
intervencao e os objetivos a serem buscados, estabelecidas as metas, chega 0 momento do
grupo que planeja formular as agdes a serem desenvolvidas para se atingir os resultados,
as quais se creditam poténcia para alterar a realidade, como apontava Matus “afinal de
contas, planificamos a mudanca das tendéncias situacionais quando estamos insatisfeitos
com elas. Se ndo fosse assim, nos deixariamos levar pela corrente do rio dos fatos...”
(1989)

No plano operativo sdo necessarios varios tipos de recursos, como os saberes
especificos, a capacidade de organizacdo e negociacdo com outros sujeitos, recursos
financeiros, cota de poder, elencados por Matus.

Utilizamos duas planilhas simples: uma com o intuito de sistematizar as acdes a
serem desenvolvidas e servir de elemento de comunicacdo da agenda do grupo e outra

para registro do monitoramento do desenvolvimento do plano operativo.

Objetivo Acéo Desdobramento | Recurso Prazo de | Responsavel
necessario | inicio e

término

Acdo | Situacdo | O que se obteve | Restri¢cbes | Novas Prazo Responséavel

* acoes
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* Situagdo = Concluida, Em andamento ou Nao iniciada

Planejamento e Contrato de Gestao

Para que o planejamento constitua base para o contrato de gestdao € necessario que
tenha sido realizado de modo participativo e a partir de situagdes problemas identificadas
pelo grupo. E dbvio que independente da metodologia utilizada no planejamento uma
instituicdo pode estabelecer mecanismos de compromissos com seus trabalhadores, mas
aqui estamos falando de uma nova perspectiva de gestao, onde a tecnologia que configura
o conhecimento em saude seja tdo importante quanto as habilidades e atitudes dos
profissionais.

Contrato, segundo o Aurélio, ¢ um acordo entre duas ou mais pessoas que
transferem entre si algum direito ou se sujeitam a alguma obrigagdo. No campo da saude,
o conceito de Contrato de Gestdo ¢ o de instrumento utilizado para pactuar ou contratar
objetivos institucionais entre o ente executor das agdes de satide e o mantenedor
institucional, atuando como um dispositivo de monitoramento e avaliacdo do
desempenho institucional da entidade contratada e de aprimoramento das relagdes de
cooperacdo com o contratante . Apesar desta definicdo estar afeita a macro-processos
institucionais, ou seja, contratos de gestdo entre entes federados e grandes instituigdes,
pode ser aplicado sem grandes adaptagdes aos processos acima citados.

Ainda que o contetdo a ser abordado num Contrato de Gestdo possa abranger
uma grande variedade de temas, vamos concentrar nossos argumentos € proposi¢oes nos
campos do objeto e sua traducdo em objetivos e metas, a eficiéncia e eficacia gerenciais,
os controles e mecanismos de afericdo ¢ avaliagdo de resultados e o controle social.
Tendo como referéncia a rede basica de saude, estamos nos referindo a co-
responsabilidade da equipe de uma unidade de producdo (equipe de saude da familia ou
outro arranjo) e da geréncia na implementagdo de agdes visando determinados objetivos e
metas. Do conjunto dos micro-contratos emerge o contrato entre gestor municipal e

coordenagdes de unidades basicas.

22 Material utilizado pelos técnicos do DMPS/FCM/Unicamp, contribui¢io de Adail de Almeida Rollo.



Sao varios os beneficios de se trabalhar com a contratacao de objetivos e metas na
rede de atencdo basica. Um deles ¢ o estimulo a descentralizagdo da gestdo,
compartilhando com coordenadores das wunidades e equipes de trabalho a
responsabilidade pelos resultados obtidos durante um dado periodo de tempo. Mas a
vantagem da descentralizagdo ndo se resume a compartilhar as competéncias, mas
possibilita a expressdo e criatividade dos sujeitos no espago da e sobre sua pratica
profissional. Dai que os mecanismos deste tipo, que demandam co-gestdo, ndo podem ser
desenvolvidos sem a participacdo dos sujeitos implicados, sob pena de desgaste do
dispositivo e resisténcias a sua incorporagao a gestao.

Outra possibilidade do contrato de gestdo ¢ a capacidade de orientar a agenda do
gestor/coordenador local, configurando espagos de gestdo estratégica e atendimento as
intercorréncias e problemas cotidianos. O insumo para a confec¢do desta agenda ¢é, sem
davida, o plano operativo.

Instrumentos desta natureza facilitam a comunicagao institucional, pois explicitam
as prioridades e os compromissos para os quais a equipe da unidade de saude deve
direcionar esfor¢os em busca do seu atendimento. E uma ultima finalidade, de enorme
importancia, ¢ a utilizagdo do Contrato na gestdo de pessoal.

Acreditamos que a reconfiguragdo das relagdes de trabalho no SUS, passa por
muitas questdes, mas a institui¢do de mecanismos de avaliagdo responsavel de
desempenho de coletivos, mediante o estabelecimento conjunto de objetivos € metas e

parte do orcamento variavel constitui parte estruturadora.

Contelido do Contrato de Gestao:

O objeto do contrato de gestdo diz respeito aos resultados sanitarios e de gestao
pactuados dentro das instancias do SUS. Varias (ou a maioria) das tentativas de se
estabelecer compromissos no ambito™ do SUS, como os varios pactos especificos
(atengdo basica, vigilancia epidemiologia, vigilancia sanitaria, Hospitais de ensino e

outros) ou mesmo na nova versao do pacto pela satide, ndo tém conseguido adentrar o

2 O municipio de Curitiba- PR vem desenvolvendo desde 2005 a pratica do Térmo de Compromisso com
as caracteristicas do contrato de gestdo, outras experiéncias vem surgindo no pais.



cotidiano dos servicos, atuando mais como tarefas e compromissos burocraticos a serem
cumpridos pelas instancias gestoras, por meio de assistentes desvinculados dos servigos,
sendo que muitas vezes o conteudo destes pactos nem chega a ser conhecido pelas
equipes do nivel primario da ateng@o. Por outro lado, devido ao grande numero de
atividades desenvolvidas por uma unidade da saude, as quais podem ser avaliadas por
muitos indicadores, ¢ necessario proceder-se a uma selegdo deles. Esta selegdo deve
apoiar a unidade e demais instancias de gestdo no sentido de dirigirem sua atuacdo para
alvos prioritarios, sem prejuizo de outros processos fundamentais ¢ que devem ser
implementados e aprimorados. Ou seja, ¢ papel de cada unidade/ distrito de saude
produzir e acompanhar outros processos e indicadores de saude e de gestdo, para além do
elenco selecionado para compor o contrato de gestdo ou metas.

O que estamos enfatizando, é que os referenciais para qualquer dimensdo do
planejamento e contrato de gestdo devem estar explicitados pelos gestores e articulados

aos pactos interfederativos do melhor modo possivel.

A estrutura do Contrato de Gestdo deve contemplar os seguintes

documentos:

1) Termo de compromisso da Unidade de Saude com as diretrizes e normas do

SUS e respeito as mesmas, incluindo-se as especificidades locais dos modelos de atencao
e de gestdo. Este documento estabelece o gradiente de liberdade de cada equipe local para
introduzir inovagdes e redefinir prioridades, adequando o seu plano operativo a sua
realidade. A nogdo de co-gestdo, para Campos, “amarra-se a concepcao ... de que todo
sujeito opera segundo coeficientes de autonomia ou de liberdade. N&o existindo a
liberdade em bruto, absoluta; tampouco havendo, portanto, poder em si mesmo, sempre
havera correlagéo de forcas, poténcias convocadas ou ndo para intervir, coeficientes de
poder.” (pg 159, 2000)

2) Declaracéo das obrigacdes da rede basica de saude, neste caso, frente ao

sistema local de satude, incluindo-se a capacidade de resolugdo dos problemas de saude.



3) Planejamento da unidade, com plano operativo, objetivos e metas, conforme

discutido anteriormente. A evolucao das metas no tempo merece destaque, com a
finalidade de ndo gerar expectativas superdimensionadas e a necessidade de ajustes, ainda

que o proprio modelo de contratualizagdo deva reservar espago para este debate.

4) Detalhamento do objeto do contrato: Deve conter caracteristicas da atengédo e

da gestdo, podendo ser organizado de varias formas.

Neste item deverao constar do que a rede basica se encarregara perante o SUS e o
sistema local de saide, mas também o modo de produgao das agdes de satde.

Uma alternativa é tomar por base: a) a categorizacdo da producao de servigos, que
traz a marca da eficiéncia e da utilizagdo adequada da capacidade instalada. Para todas
estas atividades devem estar contidas as especificagcdes dos quantitativos de servigos
ofertados e a analise comparativa da capacidade instalada e da producdo potencial; b) a
atencao as principais causas de morbidade e mortalidade, buscando impacto nos
indicadores de saude (eficacia da atencdo); c¢) a vigilancia do risco e da vulnerabilidade,
garantindo acesso prioritario para situacdes que assim o exijam; d) as caracteristicas da
organizacao do processo de trabalho, voltado para acolher e assumir responsabilidade
pelas necessidades dos usuarios, etc.; ) o modelo de gestdo sensivel e responsavel pela
inser¢ao do servigo na rede e no territério, controle social; gestdo colegiada, garantindo
espacos de discussdo em equipe e co-gestdo do proprio contrato de metas, analise de
informagdes, etc; f) medidas relacionadas a educagdo permanente e as necessidades
individuais dos trabalhadores, no que diz respeito ao melhor exercicio de seu papel.

Existem outras possibilidades de recortes acerca do contetido, mas o fundamental
¢ que o escolhido seja capaz de expressar os principais valores e desafios na constru¢ao
da rede pretendida. ** Finalmente, para os contratos das unidades que atuem como campo
de ensino, os compromissos relacionados a estas atividades também deverao estar
contemplados no contrato.

Considerando que os formatos da programacao e do registro da produgao incluem

um extenso rol de agdes, o Contrato de Gestao deve possuir anexos que contemplem estas

* Acerca das dimensdes para avaliagio, ver material da Organizagio Mundial da Satde na pagina
www.euro.who.int/document/E§9742.pdf



especificidades, segundo a area de atengdo seja da satde da mulher, crianga, adulto e
programas especificos. Outra razdo para anexos detalhados ¢ possibilitar ao gestor do

sistema de satide organizar o acesso de demandas para agdes especificas.

5) Orcamento do contrato de gestdo: Objetiva-se, a medida que a gestdo

consegue avancar em seu processo de descentralizagdo, que ocorra a agregacdo das
receitas e despesas por unidade de saude. Da mesma forma que a produgdo contratada
segue a nomenclatura do SUS, também ¢ interessante que, mesmo com a execucao dos
recursos ainda centralizada, a equipe do nivel local conheca seu padrao de custeio,
podendo haver no contrato de gestdo clausula que permita o redirecionamento dos
recursos oriundos de medidas de contencdo de custos e melhoria na utilizacdo dos
recursos. A alocagdo de recursos costuma ser feita parte pelo custo efetivo das agdes e
parte pelo gasto historico, pois muitas vezes as secretarias de saude niao possuem a

pratica da apuragao de custos.

6) Monitoramento do contrato: E necessario que se acompanhe a execugio das

acoes contidas no plano de acdo ou operativo, tarefa da coordenacdo e equipe local.
Também € conveniente que as estruturas regionais, nos grandes municipios, ou centrais
nos menores acompanhem esta etapa, no sentido de oferecer apoio institucional,
aportando novos saberes, praticas, recursos € um olhar mais externo, auxiliando a equipe
local a ampliar sua capacidade reflexiva.

Uma das possibilidades para o acompanhamento ¢ a instituicdo de comissao de
acompanhamento e avaliagdo do contrato, a qual devera ser composta com representantes
dos trés sujeitos implicados no SUS: gestor, trabalhador e usuario.

Desta maneira, ao se fazer a prestacao de contas e avaliagdo do alcance das metas
do contrato de gestdo, havera maior probabilidade de éxito, funcionando como fator de

estimulo, além da valorizacdo financeira do trabalho executado.

7) Prestacdo de contas e mecanismos de incentivo: Os mecanismos de prestagao

de contas devem estar explicitos no termo de compromisso. Tanto a prestagao de contas

dos resultados alcangados, bem como a forma de repactuagdo dos eventos negativos, deve



ter divulgacao ampla e ser acompanhada pelo Conselho local de saude e pelo Colegiado
gestor da unidade.

Um dos argumentos mais utilizados na defesa dos contratos dentro do SUS ¢ a sua
potente capacidade de motivar e trazer para o estabelecimento de compromissos os
trabalhadores da saude, devido ao componente de remuneragao por desempenho, baseado
em mudancas nos processos de trabalho e impacto na melhoria dos resultados sanitarios.
Do nosso ponto de vista, a resposta dos trabalhadores frente a incentivos econdmicos ¢
um lado da historia. O outro ¢ o reconhecimento de que a trajetéria da politica de pessoal
no SUS tem deixado a desejar. Muitas vezes os profissionais exercem suas atividades
sem adequada qualificagdo para tal, com escassez de recursos € com poucas perspectivas
de crescimento e realizagdo pessoais, sem falar nos niveis salariais problematicos em
muitas realidades.Portanto, ndo ¢ estranho , nem indesejavel que a oferta de incentivos
econdmicos possua capacidade de envolvimento e maior compromisso com o exercicio
profissional. Mas se ndo agregarmos a este dispositivo as outras caracteristicas da gestao,
haveré tendéncia a um esgotamento do efeito positivo.

Ainda neste caso, ao envolver-se parte dos recursos financeiros destinados ao
pagamento de pessoal em mecanismos de avaliagdo com capacidade de agregar e retirar
percentuais dos vencimentos ¢ necessario que a instituicdo tome algumas precaugdes.
Uma delas ¢ verificar a exeqiiibilidade das metas e a outra ¢ garantir apoio institucional,
nos moldes propostos por Campos (2000), para que o resultado final desejado possa ser
alcancado. Iniciada a pratica da contratagdo de servigos e resultados entre dirigentes e
equipes de trabalhadores, havera uma possibilidade de novos arranjos organizacionais,
mais flexiveis para dar conta de situacdes hoje de dificil solu¢do, como por exemplo, a
atuacdo dos especialistas na retaguarda a rede basica, uma vez que a contratualizagdo
deva ocorrer em todas as instancias de uma determinada rede de saude.

Concluindo, é sempre bom salientar, que uma defesa enfatica de dispositivos de
gestdo ndo os torna respostas para todos os problemas. O SUS ainda tem muito a evoluir
na gestao de pessoas e na qualificacdo da clinica. Os contratos de gestdao sdo instrumentos

e visam atender a finalidade de qualificar a atengdo a satde.
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Saude Mental na Atencéo Basica

Rosana Onocko Campos

Carlos Gama

Por que se preocupar com a atencdo a saude mental na atencéo béasica?

A demanda de Saude Mental na Atencdo Bésica ¢ muito grande e variada. Os
estudos epidemiologicos sdo de grande importancia para determinar a magnitude dos
problemas de saide mental e fundamentais na formulagcdo de politicas publicas, na
estruturag@o de servicos e no planejamento de programas de prevengao e tratamento.

Mari, Jorge e Kohn (2007) afirmam que nao ha estudo representativo dos indices
de prevaléncia de problemas mentais a nivel nacional e que para se ter uma estimativa da
dimensao do problema ¢ necessario recorrer a varias pesquisas. Em uma das pesquisas
citadas (Kessler et al.,1996) sao utilizados os indices de doengas mentais (DM), doencas
mentais severas (DMS) e doencas mentais persistentes (DMP) que sdo considerados tteis
para o planejamento de servigos de atengdo. A partir das estimativas de prevaléncia deste
estudo realizado nos Estados Unidos, se fez uma transposicao para a populacao brasileira
sendo encontrados os indices de 24,2% para doenga mental, 6,0% para DMS e 3,1% para

DMP.

Maragno et al (2006) pesquisaram a prevaléncia de Transtorno Mental Comum
(TMC) numa unidade do PSF-Qualis na periferia de Sao Paulo. A definicdo de TMC
utilizada refere-se a individuos que ndo preenchem os critérios formais para diagnosticos
de depressdo e/ou ansiedade segundo as classificagbes DSM-IV e CID-X, mas que
apresentam sintomas como irritabilidade, fadiga, insdnia, dificuldade de concentracio,
esquecimento, ansiedade e queixas somaticas que trazem uma incapacidade muitas vezes
pior do que quadros cronicos ja bem estabelecidos. A prevaléncia encontrada foi de
24,95% sendo que os grupos mais vulneraveis foram mulheres, idosos, baixa escolaridade
e menor renda per capita. Barros (2005), estudando uma populacao de 3890 pessoas com

18 anos ou mais, verificou a prevaléncia de TMC de 17,4%.



Outro estudo citado por Mari, Jorge e Kohn (2007) foi realizado na cidade de
Pelotas RS e encontrou um indice de prevaléncia para Transtornos Mentais de 22,7% (de
Lima et al,1996). Este estudo também verificou uma relacdo inversa entre ganhos,

escolaridade e prevaléncia dos transtornos emocionais.

Bordin & Paula (2007) afirmam que existem dados escassos com relagdo a
prevaléncia de transtornos mentais em criancas e adolescentes. Citam o estudo de
Fleitlich e Goodman (2001) que realizaram pesquisa em Campos do Jordao, com criangas
¢ adolescentes na faixa etaria entre 7 ¢ 14 anos. O estudo trabalhou com populacio de
uma favela, com uma comunidade urbana estabelecida ¢ uma comunidade rural. No total,
15% dos sujeitos apresentaram problemas de satide mental, no entanto, a populacio
oriunda da favela apresentou 22%, da comunidade urbana 12% e da comunidade rural

12%.

Estes dados confirmam outras pesquisas internacionais que associam o baixo nivel
socio econdmico com um aumento dos problemas mentais. Outro fator importante a se
considerar ¢ que as adversidades duradouras e repetidas sdo muito prejudiciais ao
desenvolvimento infantil. A acumulacdo de muitos fatores negativos ocorrendo
simultaneamente contribui mais para o aparecimento de problemas mentais que a
presenca de fatores de estresse isolados, independente de sua magnitude. (BORDIN &

PAULA 2007).

Segundo dados do Ministério da Saude (2003) aproximadamente 20% da
populacao do pais necessitaria de algum cuidado na area de satide mental. Os transtornos
mentais severos e persistentes correspondem a 3% da populacdo e necessitariam de
cuidados continuos; os transtornos menos graves correspondem a 9% da populagdo e
demandariam cuidados eventuais e 8% da populagdo apresentam transtornos decorrentes
do uso prejudicial de alcool e outras drogas necessitando de atendimento regular.

Estes dados que apontam a magnitude do problema, fazem-nos refletir a respeito
da melhor maneira de garantir o acesso e tratamento desta populacdo. O tema tem
interessado recentemente a varios meios de discussio cientifica. No ano de 2007, The

Lancet (2007), uma das mais importantes revistas cientificas na area médica publicou



uma série intitulada “Global mental health”, que contém 6 artigos discutindo a
importancia dos problemas de saude mental para a saude em geral, a prevencao, as
propostas de tratamento, os obstaculos para a implementagdo, os recursos disponiveis e a
necessidade de maior investimento na 4area de saude mental. Os artigos tém uma
preocupacgao especial com os paises em desenvolvimento.

Pesquisas recentes mostram que para os usuarios portadores de Transtorno
Mental Severo e Persistente, ja existe no Brasil, uma politica de saide mental eficaz em
andamento. Através dos equipamentos substitutivos, programas de transferéncia de
renda como "volta para casa" e moradias protegidas, vai se construindo uma rede de
protecado, tratamento e reinser¢ao social (Onocko Campos et al, 2005). No entanto, para
os transtornos menos graves, percebe-se a auséncia de uma politica mais efetiva e o
desafio de se construir uma rede de assisténcia competente, que tenha como horizonte a
implantacdo de politicas publicas abrangentes na Satide Mental. Na pesquisa avaliativa
referida (Onocko Campos et al, 2005) um dos pontos em destaque foi a dificuldade da

integracao entre os Caps e a Aten¢do Basica.

A atencdo bésica e saude mental no Brasil nos dias de hoje

Uma demanda importante relacionada a satide mental chega diariamente na
Atencao Basica, que ¢ a porta de entrada do sistema de satide, com a expectativa de que o
profissional possa dar uma resposta ao seu sofrimento de forma rapida e eficaz. Todavia,
uma série de fatores ira dificultar o acolhimento e tratamento do usuario. A falta de
diretrizes por parte do Ministério da Saude, a falta de preparo técnico do profissional, as
precarias condicdes de trabalho, a falta de investimento por parte dos gestores, dentre
outros, fazem com que a demanda de Satde Mental ndo encontre uma escuta qualificada
e muitas vezes sejam tratadas apenas com medica¢do, produzindo-se assim uma
medicalizacao do sofrimento. Afinal: que sofrimento ¢ esse?

A criacdo do Programa, depois Estratégia de Satide da Familia (ESF) tem sido
apontada como um modo de promover a transformagao do modelo tradicional de
ateng¢do a Saude, valorizando o trabalho multidisciplinar, buscando aproximar as agdes
do territorio, fortalecendo o vinculo entre equipe de satde e populagao, o trabalho de

prevengao de doencgas e promocgao da Saude (Carmagnani & Santana, 2001).



Entendemos esse espago como estratégico para se fazer a aproximagao entre a Satde
Mental e a Atencao Basica, haja vista que existe certa comunidade de concepgdes e

objetivos que facilitariam este processo.

Neste sentido, desde 2001 pode-se notar uma maior preocupagdo do Ministério da
Saude para enfrentar esta questdo. Através de Oficinas, Seminarios e participagdes em
Congressos, ha um inicio de debate a respeito de como se fazer esta aproximagdo. Em
novembro de 2003, houve a edi¢cdo de uma Circular Conjunta da Coordenagao de Saude
Mental e Coordenagao de Gestdo da Atengdo Basica, n°® 01/03, denominada “Saude
Mental na Aten¢do Basica: o vinculo e o didlogo necessarios — Inclusdo das acdes de
Satde Mental na Atengdo Bésica”. Este documento comecou a delinear algumas
diretrizes para esta aproximagdo, propondo o Apoio Matricial da Saude Mental as
Equipes da Atencao Basica, a Formagao como estratégia prioritaria e a Inclusdo da Saude
Mental no Sistema de Informagdes da Atengdo Basica. O modelo propde uma rede de
cuidados articulada ao territério com parcerias intersetoriais, possibilitando intervengdes
transversais de outras politicas publicas.

Hé4 uma aposta no acolhimento, estabelecimento de vinculos e incentivo a
responsabilizagdo compartilhada dos casos como forma de combater a ldgica do
encaminhamento. Os principios fundamentais sao: Nog¢do de territorio, intersetorialidade,
reabilitagdo psicossocial, multiprofissionalidade / interdisciplinaridade,
desinstitucionalizac¢do, promogao da cidadania e constru¢ao da autonomia.

Recentemente, em janeiro de 2008, o Ministério da Satde langou a portaria 154
que criou o Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF), com a finalidade de ampliar a
abrangéncia e a resolubilidade da Atencdo a Saude. Os NASF seriam formados por
profissionais que ndo estdo contemplados dentro da Equipe minima da ESF, sendo
destinados a fazer o matriciamento das equipes.

Os Nucleos de apoio a Satde da Familia ndo funcionardo como porta de entrada
do sistema, mas, sim, apoiando os profissionais das Equipes de Saude da Familia no
atendimento das demandas do territorio. A proposta tenta rever a pratica do
encaminhamento com base na referéncia/ contra-referéncia, objetivando um
acompanhamento longitudinal. Cada Nucleo ficaria responsavel por um numero de

unidades de ESF realizando apoio matricial e construindo articulagdes com os servigos de



referéncia existentes tais como Caps, Centros de Reabilitagdo, Centros de Lazer e Esporte
¢ com profissionais de servigos especializados.

Segundo Campos (2007) o apoio matricial ¢ uma metodologia de trabalho que
pretende oferecer tanto retaguarda assistencial como suporte técnico pedagodgico as
equipes de referéncia. Baseados na concep¢do deste autor, técnicos do ministério
propuseram a seguinte definigao:

O apoio matricial constitui um arranjo organizacional que visa outorgar suporte

técnico em areas especificas as equipes responsaveis pelo desenvolvimento de

acdes basicas de salde para a populacdo. Nesse arranjo, a equipe por ele
responsavel, compartilha alguns casos com a equipe de saude local (no caso, as
equipes da atencdo basica responsaveis pelas familias de um dado territério).

Esse compartilhamento se produz em forma de co-responsabilizacdo pelos casos,

que pode se efetivar através de discussdes conjuntas de caso, intervengoes

conjuntas junto as familias e comunidades ou em atendimentos conjuntos.

(Ministério da Saude, 2003, p.4)

Apesar destas iniciativas do Ministério da Saude, esta aproximagdo tem esbarrado
em dificuldades relacionadas as particularidades do campo da Satde Mental. A ESF
propde mudangas paradigmaticas na maneira de se conceber a relagdo do profissional
com a populagdo e com a questdo saude-doenga. Estas mudangas sao muito dificeis de
serem realizadas porque implicam em uma cadeia de transformagdes que afetam desde
concepcdes pessoais dos diversos agentes a respeito do problema até questdes politicas
mais amplas.

No nivel individual, o tema satide—doenga envolve a mobilizagdo muito grande de
questdes emocionais no profissional. Muitas vezes, o diagnostico apresado, a conduta
extremamente técnica e desumana, a medicalizagdo de todas as queixas ¢ as barreiras ao
contato, podem obedecer a mecanismos de defesa contra identificagdes e angustias
relacionadas ao tipo de trabalho.

Pode, também, ocorrer o contrario, uma abertura muito grande do profissional ao
sofrimento vivenciado pelo usuario de forma que seja invadido pelo problema, ndo
conseguindo manter uma distdncia que lhe permita certo discernimento a respeito da

situagdo, perdendo assim a poténcia de sua intervencao (aqui subjaz o problema de nao



termos mais uma clinica, somente um ‘cuidado’ igual ao que qualquer parente angustiado
poderia dar).

Até mesmo os profissionais que tem formacao especifica na area da Saude Mental
como Psicologos e Psiquiatras possuem dificuldades, que estdo ligadas a propria
formacdo académica que tiveram, para atuar na Atencdo Bdasica. A formagdo do
psicologo ainda esta centrada numa clinica tradicional e elitizada com enquadre rigido,
privilegiando aspectos individuais e curativos dando pouca evidéncia as questdes sociais
e de promogdo da saude (CFP, 1994). A formacgdo dos psiquiatras, com raras excegoes,
tem privilegiado o bioldgico com énfase nas medicacdes. Os cursos técnicos e de
graduacdo na maioria das vezes propdem conteudos da Saide Mental muito

descontextualizados da Atencao Bésica. Valentini et al (2004, p.527) afirmam:

Freqlientemente, esses profissionais da rede de atencdo primaria a salde
aprenderam sobre temas relativos a psicologia e psicopatologia em situacoes
clinicas muito distantes da pratica de seu dia-a-dia. Na realidade, a maioria dos
médicos no Brasil, e freqlientemente em outros paises, € treinada em hospitais e
ambulatorios psiquiatricos, onde os problemas dos pacientes sdo totalmente

diferentes daqueles encontrados na pratica diaria do centro de salde.

Com relagdo a formagao, os autores enfatizam a necessidade da formagao técnica
continuada a partir da vivéncia cotidiana nos servigos. A falta de capacitagdo de algumas
categorias profissionais para lidar com os problemas de sautde mental vai produzir grande
sofrimento psiquico e comprometer a resolutividade da intervengdo. Muitas vezes os
profissionais que conseguem estar mais proximos dos pacientes da mental sdo os Agentes
de Saude que seriam, em tese, 0s menos capacitados para esta tarefa.

“Os conhecimentos tecnicos teriam, na nossa argumentacdo, duas funcbes

produtoras de eficacia: uma especifica na produgdo de saude dos usuarios, e

outra importante na produgdo de saude dos trabalhadores. Eles poderiam ser a

mola da ampliacdo da clinica (Campos, 2003), do resgate da dimensdo do

cuidado, da melhora nos processos intersubjetivos de comunicacao, etc.” Onocko

Campos (2005, p.579)



E comum encontrarmos equipes trabalhando cindidas, uma parte trabalhando os
problemas fisicos e outra responsavel pelos problemas psiquicos. Ha grande dificuldade
de implantagdo do que ¢ preconizado pelas politicas publicas. As praticas de Saude
Mental na Atengao Basica ainda estdo muito vinculadas ao modelo biomédico, faltando
preparo aos profissionais. Isto acarretaria uma série de posturas inadequadas como
praticas discriminatorias e preconceituosas com relacdo ao portador de sofrimento
psiquico, agcdes moralistas, normatizadoras e repressivas, infantilizacao, etc.

Para continuarmos esta reflexdo a respeito da Satide Mental na Atengdo Basica
temos que estar atentos aos diversos fatores envolvidos neste processo que vao desde as
condi¢des econdmicas e sociais da populagdo, passando por questdes ligadas a
subjetividade contemporanea, pela maneira como estdo organizados os servigos e que
tipo de demanda induzem, até a capacitagdo dos profissionais envolvidos nesta tarefa.

Dessa conformacdo de relagdes extremadamente singulares € que sairdo os
pedidos, as demandas, que serdo encaminhadas a equipe e sera aprofundando e alargando
a compreensao desses pedidos que, uma abordagem da saide mental na rede Basica,
podera se constituir como eficaz para defender a vida, para diminuir a dor e o sofrimento

extremo.

Como é viver hoje em algumas regides do Brasil

Vivemos numa sociedade regulada pela logica capitalista, pautada num modelo
neoliberal e globalizado, onde o que importa ¢ a capacidade produtiva do sujeito e tudo
que nao se adequa a este ideal ¢ desqualificado. A chamada “sociedade do espetaculo”
pressupde um sujeito competitivo e individualista, que valoriza sua ascensao profissional
e seu sucesso pessoal em detrimento de principios solidarios.

As relagdes interpessoais aparecem como cada vez mais supérfluas, baseadas em
interesses e projetos pessoais, afastando-se de projetos coletivos. Ha um imaginario
social que associa a possibilidade de consumo a construgdo identitaria do sujeito,
valorizando o “ter” em detrimento do “ser” (Birman, 2001).

O processo de globalizagdo introduz novas dinamicas sociais onde mudancas

ocorrem de modo cada vez mais rapido, exigindo do sujeito capacidade de adaptacdo e



transformacao. As relagdes de trabalho sdo precarizadas, provocando tensdo constante no
sujeito a respeito de sua capacidade e permanéncia no trabalho.

Em fung¢do da ma distribuicdo de renda, da auséncia de politicas publicas
consistentes e da faléncia do Estado em gerir a educacdo e a seguranca publica, ocorre
uma explosdao da violéncia, vitimando principalmente os bairros da periferia onde
habitam as pessoas de baixa renda. A relagdo entre o Estado e a populagdo vai ficando
marcada pela “omissao”, em que o Estado ndo consegue garantir os direitos basicos da
cidadania.

Todos estes fatores contribuem para o aumento da sensagdo de “desamparo” na
contemporaneidade. O sujeito que ndo consegue, por algum motivo, incluir-se no
trabalho e nas diversas institui¢des sociais inicia um processo de desqualificacdo social
(Paugam, 2001), acompanhado de muito sofrimento, que num primeiro momento vai
desestabiliza-lo e em seguida pode adoecé-lo.

E interessante pensarmos que, historicamente, no Brasil existiu uma rede de
prote¢do social que estava vinculada ao trabalho com carteira assinada. O trabalhador da
economia informal e o desempregado ndo podiam contar com programas de protecao
social. O SUS reverteu essa situagdo. A saude passou a ser dever do Estado e direito de
todos. Recentemente vemos surgir programas de renda-minima para a populagdo carente,
mas os valores transferidos ainda sdo muito baixos.

Este quadro tracado de maneira rédpida nos permite pensar que ha uma ligacao
muito estreita entre dindmica social e processos de adoecimento (Sawaia, 2001; Aratjo &
Carreteiro, 2001; Birman, 2001). A questdo dos determinantes sociais do processo saude-
doenga estd na pauta das discussdes contemporaneas no campo da Saude Publica
(ABRASCO, 2006).

O SUS, na medida em que possibilita acesso universal a populacao, independente
de sua situagdo, acaba se tornando uma das Unicas op¢des para o sujeito pedir ajuda. Em
muitos casos, este pedido estd relacionado com a precariedade e vulnerabilidade social.
No entanto, sempre pode ocorrer no paciente um deslizamento do sofrimento social para
o individual.

O sofrimento ndo encontra um lugar institucional que possa reconhecé-lo no

interior da esfera de protecéo social. Esta s6 confere um lugar a subjetividade



dentro de duas perspectivas: corpo sdo, corpo doente, 0 que acarreta dizer que o
sofrimento social, para obter reconhecimento institucional, o faz através da
doenca. (Carreteiro, 2001, p.93):

Assim, pode haver uma passagem de mal-estar provocado pelo desamparo social
para a doenga. Se quisermos responder aos problemas de génese social no plano
psicologico, estaremos aprisionando os individuos na culpabilidade e impoténcia. No
entanto, ndo podemos deixar de lado os efeitos psiquicos das situagdes sociais e
econdmicas (Gaulejac, 2001).

Problematizar este aspecto ¢ extremamente importante, pois vai colocar, dentro
das pautas de discussdo da saude, a questdo da subjetividade articulada as condi¢des de
vida e ao adoecimento e vai requerer dos profissionais uma analise mais profunda, que
ndo se resuma a questdo técnica de procedimentos em saude. Freqiientemente
encontramos trabalhadores bem-intencionados, mas sem capacitagdo para lidar com uma
problematica tdo complexa. (Onocko Campos, 2003; 2005).

Czeresnia (2003) reflete a respeito das dificuldades encontradas no campo da
saude com relacao as maneiras de se encarar o adoecimento. De um lado temos um saber
técnico, construido a partir de conceitos explicativos do real baseados numa racionalidade
positivista e de, outro, o sofrimento do sujeito, carregado de afetividade e anguistia. A
comunicacdo entre estas duas experi€éncias ¢ bastante problematica, pois ha uma
tendéncia a querer encaixar o sujeito no modelo explicativo criado sem levar em
consideragdo sua subjetividade. O que acontece ¢ uma dificuldade grande na relagcdo
entre os técnicos da saide e a comunidade, o que leva a ndo adesdo do sujeito ao
tratamento.

O desenvolvimento da racionalidade cientifica, em geral, e da medicina, em

particular, exerceu significativo poder no sentido de construir representacdes da

realidade desconsiderando um aspecto fundamental: o limite dos conceitos na
relacdo com o real, em particular para a questao da saude, o limite dos conceitos
de saude e de doenca referentes a experiéncia concreta da salde e do adoecer.

(Czeresnia, 2003, p.40)



Isto ndo significa o abandono dos modelos construidos a partir da racionalidade
cientifica, mas encontrar formas de transitar entre razdo e intuicdo, encontrar novos
caminhos para articular e utilizar o conhecimento cientifico na operacionalizacdo das
praticas de saude que possam dar conta da singularidade e subjetividade do adoecer
concreto.

Cohn (2001) aponta que esta dificuldade fica muito clara quando se estabelece
politicas e programas de saude baseados em parametros definidos por indicadores
selecionados definindo grupos mais vulneraveis. Cria-se uma realidade objetiva, no
entanto ha um desconhecimento do modo de vida da populagdo. Esta se transforma em
abstrag@o sem identidade e sem subjetividade.

As politicas publicas de saude podem facilmente se converter em aparato de poder
servindo para a reproducdo de condigdes do interesse do capital e controle sobre o0 modo

de vida da populacao.

“Quando a racionalidade técnica localiza no interior (biolégico ou psicoldgico)
dos individuos a fonte de seus problemas, acaba por escamotear os conflitos
sociais e produzir dependéncia, tanto aos preceitos cientificamente normatizados
de saude quanto as intervencbes disciplinares por parte dos agentes de

normatizacdo." (Andrade & Araujo,2003 p.77).

As agdes em Saude Publica sdo sempre praticas sociais e revelam o jogo de forcas e
interesses em questdo em determinada situacdo. Ha sempre a possibilidade de estas
praticas reafirmarem uma visao preconceituosa e excludente, que reproduz o processo de
desqualificagdo social do sujeito. A medicalizagdo das praticas de saude, a
mercantilizacdo da medicina, a extrema especializagdo dos profissionais, a distancia
social existente entre o médico e o paciente, sdo caracteristicas que apontam para uma
despolitizacdo do conceito de saude, pois, ao invés de trabalhar com a promocao da

autonomia, gera relagdes de tutela e apagamento do sujeito (Andrade & Araujo, 2003).

Carreteiro (2001) sustenta que as instituicdes podem oferecer aos individuos
“projetos doenga” e estes podem aceitd-los para ter legitimada a sua cidadania e certas

condig¢des de sobrevida. Um exemplo classico desta situagao ¢ o atendimento de maes de



criangas desnutridas que recebem leite e cesta-basica enquanto o filho ndo atinge
determinado peso. Muitas delas chegam a restringir a dieta da crianca para ndo perder o
beneficio.

Temos, portanto um campo delimitado a partir do percurso anterior que se
concretiza quando certo tipo de demanda (de origem social) solicita o servigo de satde.
Neste momento, hd o encontro de dois universos que possuem diferencas substanciais,
mas que precisarao estabelecer trocas para que a relagdo se estabeleca e o trabalho na
area da saude aconteca. Neste encontro ha aspectos subjetivos bastante complexos com
0s quais o profissional da satude tera que lidar.

No que diz respeito ao campo da Saude Mental, existem algumas dificuldades
relacionadas a idéia hegemonica, também no campo da saude, de uma separagdo entre
mente e corpo. Nesta leitura, os problemas psiquicos deveriam ser tratados por
especialistas. O conceito de Clinica Ampliada (Campos, 2003; Cunha 2005) tenta dar
conta deste problema ao colocar em destaque outros aspectos relacionados ao
adoecimento do sujeito além do biologico.

Ao se propor a integracdo no Projeto Terapéutico Individual de riscos e
vulnerabilidades bioldgicos, psicoldgicos e sociais, trata-se de uma proposta que pretende
superar o modelo biomédico de atengdo a doenca, mas sem colocar o vazio em seu lugar.
A Saude Coletiva sempre fez a critica a biomedicina, mas substituiu-a as vezes por
palavras de ordem preventivistas ou promotoras de satide que também nao dao conta da
necessaria assisténcia quando falamos de sofrimento. Dizer que esse sofrer ndo esta no
corpo, ou numa mente desse corpo autonomizada, nao significa negar a existéncia dessas
dores e muito menos mostrar insensibilidade a essas demandas que aparecem no

territorio.

Alguns conceitos que poderiam operar como balizas éticas da saude mental na

atencdo basica:

Pretendemos aqui discutir um pouco alguns conceitos que poderiam ser
operacionais € também operadores da €tica necessaria para nao sermos produtores de

controle social ou de impoténcia.



Gostariamos de comegar pela importancia de se trabalhar com a nogao de sujeito,
porém nao s6 com o sujeito moral ou cidaddo, sendo com o sujeito do inconsciente.
Entendemos que a introducao do conceito de inconsciente no campo da saude nos ajudara
a aprofundar a analise que estamos propondo, no sentido de investigar a articulagdo entre

a subjetividade, as relagdes sociais e a saude do sujeito.

“Na ética que caracteriza a psicanalise, todo sujeito é mais do que portador do
cogito cartesiano. A descoberta do inconsciente por Freud marcou uma das grandes
quebras da modernidade na opinido de alguns autores (Benasayag & Charlton, 1993).
Assumir que as pessoas, 0s trabalhadores de saude, também agem movidas por reacdes
inconscientes, que elas proprias desconhecem, e sobre as quais ndo detém o controle
mudard nossa forma de abordar os equipamentos de saude e as relagdes que ali se
desenvolvem. O reconhecimento da dimens@o inconsciente mudara nossas analises”
(Campos & Onocko Campos, 2007)

Existem alguns autores como Bleger, Kaé€s, Enriquez, Lévy e outros que, a partir
de Freud, vao pensar a constituicdo do psiquismo relacionada aos vinculos grupais,
institucionais e sociais. A contraposi¢ao entre individuo e grupo nado faria sentido. Para
estes autores o psiquismo se estruturaria apoiado em elementos externos que seriam
responsaveis por garantir a estabilidade psiquica. Estes elementos seriam o proprio corpo,
a mae, os grupos, as formagdes coletivas, mitos, ritos, etc.

A este respeito nos diz Kaés (1991, p.28):

Entendo apoio no sentido que Freud empregou este conceito, ndo apenas nos

Trés ensaios sobre a sexualidade (1905), mas também nos desenvolvimentos

ulteriores do seu pensamento e até nos seus Ultimos escritos. Ao lado do apoio de

determinadas formagdes psiquicas sobre as ‘fungdes corporais necessarias a

vida’ ele desenvolveu o conceito de apoio de outras formagdes psiquicas sobre as

instituicdes da cultura e do vinculo social.

As instituigdes sdo entendidas aqui como formagdes discursivas que adquiriram
valor de verdade (Onocko Campos, 2005). Elas podem ser pensadas com um conjunto de

praticas ou de relagdes sociais que se repetem e se legitimam enquanto se repetem



(Guilhon de Albuquerque, 1978). Elas sdo um conjunto de regras, enunciados e valores
produzidos histérica e coletivamente que, serdo manifestados por organizacdes, leis,
padrdes de viver, sentir e relacionar que regem e organizam o viver num determinado
momento (Baremblitt, 1998).

Os trabalhadores de uma dada instituicdo produzem servigos, idéias, imagens e
falam a partir dos lugares que ocupam nas relagdes instituidas que se repetem e se
legitimam nesta repeticdo. A singularidade do sujeito encontrard ressonancias nas redes
de relacdes que sao estabelecidas nas institui¢des, demarcando uma posi¢do a partir da
qual ele se reconhece e é reconhecido.

Para Kaés (1991, p.20):

A instituicdo nos precede, nos determina e nos inscreve nas suas malhas e nos seus
discursos; mas com este pensamento que destréi a ilusdo centrista de nosso
narcisismo secundario, descobrimos também que a instituicdo nos estrutura e que

contraimos com ela relagdes que sustentam nossa identidade.

Para o autor a instituicdo realizaria multiplas fung¢des psiquicas, mobilizando
investimentos e representagdes relacionados a estrutura, a dindmica do sujeito e sua
economia pessoal, proporcionando as bases da identificacao do sujeito com o social. Ela
facilita a organizagdo do psiquismo ao mesmo tempo em que o ampara, constituindo “‘0
fundo da vida psiquica no qual podem estar depositadas e contidas algumas das partes

da psique que escapam a realidade psiquica™ (pag 27).

Bleger (1988) defende que cada individuo tem sua personalidade comprometida
nas institui¢des e a medida que isto ocorre, configuram-se distintos significados e valores
nesta relacdo. Quanto mais integrada a personalidade, menos depende do suporte que ela
lhe presta e, ao contrario, quanto mais imatura a personalidade, maior a dependéncia. A
institui¢do, além de ser um instrumento de organizacdo, regulacdo e controle social,
funciona também como depositario de conteudos psiquicos organizando, regulando e

equilibrando o psiquismo de seus membros.



Para este autor as institui¢des funcionam como sistemas de defesas ou controle
das ansiedades psicoticas. Apesar de a instituicdo possuir uma existéncia propria e
externa ao sujeito, seu funcionamento se acha regulado, de um lado, pelas leis objetivas
da realidade social em questdo e, de outro, pelos contetidos projetados pelos sujeitos, isto
¢, pela dinamica do psiquismo. Isto significa dizer que ha uma contamina¢do do
funcionamento e dos objetivos da instituicdo pela dinamica do sujeito, que a utilizam

como fonte de satisfacdo e compensacdes (normais € neuroticas).

Portanto:

“Trata-se de poder compreender também que esses espagos sao freqiientemente
I6cus de apresentacdo de uma mise-en-scéne de estados pulsionais inconscientes”.
Onocko Campos (2005, p.578)

Esse referencial nos permite aprofundar a analise a respeito da relagdo entre
sujeito e instituigdo. Retomando nossa discussao anterior sobre o campo da Saude Mental
na Atencdo Basica, nos colocamos as seguintes questdes: Quais as demandas que se
colocariam no encontro do sujeito-usuario e o sujeito-profissional da saude? O que
sustenta esta relacao? Qual o vinculo com a instituigdo de saude em questdo? Que
resisténcias, fantasias, pactos inconscientes estariam colocados nesta relagdao? Quais
questdes inconscientes surgem a partir da necessidade de mudangas impostas pela
transformacao de paradigmas de atencao? Que tipos de defesas sdo construidas. Todas
estas questdes se tornam muito mais complexas quando pensamos em formagdes
psiquicas inconscientes e coletivas.

Kaés (1991) propde criar dispositivos de trabalho que permitam restabelecer um
espaco subjetivo conjunto, uma darea transicional comum, relativamente operatoria.
Portanto, seria necessario incorporar novas disciplinas na formacdo de gestores e
planejadores que lhes permitissem entender as varias dimensdes com que estdo lidando
na hora das decisdes e conflitos no palco grupal, pois ndo se trata somente de criar
espagos de fala e trocas auto-reflexivas que propiciariam a democratizacdo e um grau de

analise maior das praticas, coisa de por si ja importante.



Algumas recomendacfes para o desenvolvimento de boas préaticas de saude mental

na atencao bésica a saude:

Ap0s este percurso que nao tem a pretensao de esgotar a complexidade da Saude
Mental na Atencao Basica, ao contrario, introduzir diversos elementos que vao explicita-
la; entendemos que seria importante apontar alguns arranjos, dispositivos e praticas que

auxiliariam no avango das propostas de trabalho.

Acolhimento/ avaliacdo de risco/ analise da demanda

Como foi apontado no inicio do texto, existe uma demanda muito grande na
atencdo basica relacionada a saGide mental. E muito comum esta demanda estar
reprimida, seja por auséncia de profissionais capacitados para atendé-la, seja por falta
de profissionais suficientes ou, muitas vezes, por existirem profissionais que tem uma
concepcao de intervengdo e organizagdo do trabalho muito inadequadas para o
trabalho na saude publica.

Percebemos que diante desta questdo, grande parte dos servigos adota a fila de
espera ¢ vao chamando os usudrios na medida em que os profissionais tém
disponibilidade. O grande problema deste tipo de organiza¢do ¢ que nao se faz
avaliacdo de risco e desta maneira nao se trabalha com os casos que deveriam ser
prioridade por conta da gravidade. O dispositivo do acolhimento (Campos,
1994) permite que todo usudrio que demande um atendimento na area de satde
mental, seja ouvido de maneira mais profunda, por um profissional da area de saude
mental ou de outra area com capacitacao e que o andamento do caso seja feito a partir
de critérios pré definidos relacionados ao risco, ao sofrimento e urgéncia do
problema. Assim, ¢ possivel dar um primeiro amparo ao portador de sofrimento
mental e a partir das informagdes colhidas hierarquizar e organizar o fluxo e o tipo de
oferta de tratamento que o servigo realizara. As vezes essa escuta qualificada pode
demandar mais de um encontro. Como diz Oury:

“Um dos predmbulos desse trabalho é poder decifrar naquilo que se apresenta o

que é importante acolher, e de qual maneira acolhé-lo. A funcéo de acolhimento é



a base de todo trabalho de agenciamento psicoterapéutico. N&o se trata,
certamente, de se contentar com uma resposta ““tecnocratica” tal como funcéo de
acolhimento = hospede de acolhimento! O acolhimento, sendo coletivo na sua
textura, ndo se torna eficaz sendo pela valorizagdo da pura singularidade
daquele que é acolhido. Esse processo pode-se fazer progressivamente, por
patamares, e as vezes nao é sendo ao fim de muitos meses que ele se torna eficaz
para tal ou tal sujeito psicotico a deriva. Tudo isso exige uma certa sensibilidade
ao proprio estilo dos encontros: esperar passivamente, isto ndo é neutralidade,
mas, freqlientemente, uma espécie de sadismo camuflado™. (Oury, 1991)

Daqui também se desprende a necessidade de pensarmos no acolhimento como uma

instancia que deve ter efeitos. O que nos leva ao tema seguinte: como intervir?

Quando intervir?

Intervencdes breves, na crise

Na maioria das vezes, os usudrios que chegam para atendimento em satde
mental estdio em momento de crise. E um momento delicado, pois o sujeito
encontra-se muito fragilizado, com sensagdo de impoténcia frente a resolugao de
seu problema e desejando que o outro dé conta de acabar com seu sofrimento.
Temos apontado (Onocko Campos et al, 2008) que, na atualidade, as crises se
apresentam muito vinculadas a impulsividade, a passagens ao ato e a sintomas no
corpo (proprio ou das criangas a cargo no caso das mulheres) que exigem uma
abordagem diferente da que estamos acostumados:

“Por que ndo pensarmos, entdo, que nestes tempos de redefinicdo de

limites — nos trazendo a urgéncia de novas fronteiras — a angustia

contemporanea procura um territorio, um novo territorio, encontra-o no

corpo... e ai se materilaiza?” (Knobloch, 2002)

E claro que existem diferentes tipos de crises e diversos graus de vulnerabilidade
frente a elas, no entanto, de maneira geral o sujeito precisa ser acolhido pelo servigo

neste momento. O tempo da interven¢ao na crise € um outro tempo (Knobloch, 1998),



sua intensidade faz possiveis intervengdes muito potentes € nao necessariamente
cronicas.

Esta intervengao podera ser breve, mas deve ser intensa o bastante para que possa
apontar questdes centrais para esse sujeito, nessa conjuntura particular: nem sempre a
busca de um sentido, as vezes de um transito entre questdes nunca abordadas, outras a
ligacdo entre aspectos aparentemente desconexos.

Para além do acolhimento, ¢ interessante que o servigo possa construir um projeto
de atendimento para esta crise. Uma intervengdo que produza um desvio (Passos e
Benevides, 2001), escolhendo momentos privilegiados, atentando para a emergéncia
de signos, uma verdadeira espera ativa. Que contribua para um movimento do sujeito
da posicdo de alienagdo/ dependéncia a responsabilizagdo. Ja que: “A pessoa, mesmo
dissociada permanece uma pessoa, com um nome”. (Oury, 1991)

Para que este dispositivo possa ser colocado em pratica, € necessario que o servico
organize a agenda dos profissionais de modo que eles tenham alguma mobilidade
para introduzir intervengdes breves na crise para quem necessitar. Estas intervencdes
podem acontecer diretamente com o usudrio na unidade de saude, podem ser
realizadas em visitas domiciliares, no atendimento de familiares e em outras acdes

necessarias.

Projetos terapéuticos singulares.

O projeto terapéutico singular ¢ um dispositivo que tem como objetivo
tracar uma estratégia de intervengdo para o usuario levando-se em conta os
recursos da equipe, do territorio, da familia e do proprio sujeito. Ele pressupde um
aprofundamento na discussao do problema e o envolvimento de todas as partes no
processo. E de fundamental importancia a participacdo do usuério na formulacio
do seu PTS, assim como a implicagdo da familia quando houver necessidade.
Outro fator importante na constru¢do do PTS ¢ a distribuicdo de
responsabilidades, inclusive com cronogramas para realizagdo e data para

avaliacao do processo.



Responsabilizacao do sujeito

Os servicos de satide tém uma tendéncia a identificar o usuario do servico
como um ser passivo, destituido de potencialidades para lidar com seu problema e
seu sofrimento. Esta postura alimenta a dependéncia do usudrio e reforca uma
relagdo onde a poténcia sempre esta localizada no polo profissional. E comum
assistirmos a discursos e analises culpabilizando e/ou estigmatizando a populagdo
oriunda de classes desfavorecidas. Representagdes congeladas que fixam a
populagdo em uma ou outra atitude (“eles sdo assim ou assado” como se de fato as
pessoas pudessem ser todas de alguma maneira semelhantes)

No cerne desta questdo estd uma concepg¢do preconceituosa a respeito da
“pobreza” fruto de uma inversao ideoldgica onde as causas vao ser tomadas como
conseqiiéncias e vice-versa. No contato com a comunidade, ¢ importante atentar
para qual seria a concep¢do de ser humano que permeia as acdes dos
trabalhadores. Em ultima instancia devemos estar atentos a questdo das “profecias
auto-realizaveis” tdo comuns no encontro de sujeitos tdo diferentes. Se o olhar
para o sujeito ja carrega desqualificagdo € quase impossivel que a aquela relacao
possa produzir qualquer tipo de positividade ou transformacao. (Monteiro, 2000).
A responsabilizacdo do sujeito pelo seu tratamento ¢ um direcionamento que
depende de uma revisdo das concepgdes presentes nos profissionais do servigo
para que estes possam olhar para o “paciente” de outra forma, descobrindo
potencialidades e possibilidades do trabalho em conjunto. Na construgdao do
projeto terapéutico discutido acima, este direcionamento ¢ fundamental, pois ¢é
produtor de saude mental.

O ponto da responsabilizagdao é também fundamental para nao operar uma
espécie de tutela disfarcada. De fato, as vezes as equipes tratam aos pacientes
como se eles fossem incapazes de toda e qualquer iniciativa e somente os
profissionais soubessem o que lhes ¢ benéfico ou ndo. Se essa postura ¢
complicada em relacdo a saude em geral, na saude mental ¢ deploravel por

reforcar a atitude de que o sujeito ndo € responsavel pelo seu sintoma, ponto que o



Freud ja mostrava muito bem nos seus primeiros trabalhos: o recalque ¢ uma
atividade do sujeito.

O sintoma se estabelece como uma formagdo de compromisso, ¢ se o
sujeito desconhece isso conscientemente, ele sabe de uma outra maneira. Obturar
a possibilidade de se interrogar sobre isso (sabendo no lugar dele, proferindo
conselhos) ndo constituird nunca uma clinica potente, do desvio, que se preocupe
com as implicacdes politicas de sua producao (por isso sempre clinico —politica,
Passos e Benevides, 2001). Seres que ndo manipulam nem sua prépria vida, mal
poderiam tirar este pais da situagdo de desigualdade estarrecedora em que se

encontra.

Uso racional da medicagdo

A medicagdo ¢ um grande recurso a disposi¢do dos profissionais para o
trabalho na area de saide mental visando o bem-estar do usuario. No entanto,
sabemos que o uso inadequado da medicacdo pode ser muito prejudicial para o
tratamento. O uso da medicagao pode ter o sentido de ndo responsabilizagdo do
sujeito pelo seu problema, na medida em que a expectativa de melhora fica
depositada num efeito méagico do remédio. A medicacdo pode também ser usada
como simples forma de apaziguamento do sujeito, deixando-o prostrado e passivo,
impedindo algum possivel progresso do sujeito.

Outro fator importante a ser considerado ¢ que a medicagdo ¢ uma
prerrogativa do médico o que lhe confere um “poder” sobre a equipe e 0s usuarios
que muitas vezes pode ser usado para dificultar praticas democraticas dentro das
equipes multidisciplinares.

Refletindo sobre os itens anteriores, onde destacamos a importancia da
responsabiliza¢do do sujeito e a construcdo de um PTS em parceria com o usudrio,
seria interessante fazer estas discussdes com relagcdo a medicacao.

A prescricdo da medicagdo psiquiatrica nos equipamentos de saude esta
muito banalizada. Ela acontece dentro de uma relagdo onde o médico prescreve e

0 sujeito aceita esta prescricdo sem, na maioria das vezes, questionar. Nesta



relacdo, fica desqualificada qualquer percep¢ao ou conhecimento que o sujeito
possa ter a respeito de seu corpo, de suas percepcdes internas, em ultima instancia,
de qual o sentido desta medicacdo na sua vida. Esta relagdo inibe iniciativas do
sujeito no sentido de poder responsabilizar-se pelo seu tratamento e ter iniciativas
para transformar sua situacao.

No Canadd uma experiéncia desenvolvida recentemente questiona
exatamente o saber/poder relacionado a medicagdo. Neste programa, 0s usuarios
sdo incentivados e capacitados para fazer mudancas na medicacdo prescrita a
partir de suas proprias sensagdes em relagdo aos medicamentos (Del Barrio,
2008). A experiéncia parte da premissa de que o usuario do medicamento possui
um saber sobre seu efeito e que este saber deve ser levado em conta no processo
de medicalizagao.

Vé-se claramente essa situacdo com um exemplo: se a regulagdo de uma
dose de hipoglicemiante pode ser realizada com monitoramento freqiiente de
niveis de glicose em sangue, qual o monitoramento que daria conta disso no caso
de remédios para o humor? A ndo ser que desenvolvamos relagdes de confianca
médico-paciente que fagam do depoimento do paciente a mola dessa regulagdo. O
médico acompanha o processo, mas precisa ter uma abertura para reconhecer o
saber do sujeito medicado. Resulta quase obvio afirmar que ndo ¢ esta a situacao
mais prevalente nos servigos de saude mental nem publicos nem privados.

Nao se trata entdo de negar a importancia que a medicacdo tem para o
tratamento, mas de questionar a maneira como esta sendo usada. Na construcao do
PTS e nas avaliagdes periddicas que sdo realizadas ¢ importante que se discuta,
com os envolvidos, a questao do sentido da medicagdo e qual o impacto que ela

estd tendo na vida do sujeito.
Praticas grupais
As praticas grupais constituem um importante recurso no atendimento aos

usuarios da Atengdo Basica. E possivel Identificar diversas modalidades de

grupos tais como: Grupos abertos de acolhimento, Grupos tematicos relacionados



a determinadas patologias (hipertensdo, obesidade, diabetes, etc.), Oficinas
tematicas (geragdo de renda, artesanato, etc), Grupos de medica¢do, Grupos
terapéuticos, etc.

O trabalho grupal ndo deve ser pensado somente como uma forma de dar
conta da demanda, mas sim, como tendo caracteristicas que propiciam
socializagdo, integragdo, apoio psiquico, trocas de experiéncias, trocas de saberes
e construgdo de projetos coletivos. O pertencimento a um grupo favorece a satde
mental do sujeito.

Contudo muitas vezes prevalece um tipo de pratica que, parafraseando
Campos com a clinica degradada (2001), poderiamos chamar de degradagdao dos
grupos: as pessoas recebem uma espécie de consulta coletiva ou os grupos se
reduzem a uma cessdo informativa reiterada, questdes que estdo por tras da
chamada “ndo adesdo” dos pacientes. Para que freqiientar um grupo se eu sou
diabético? Para escutar toda semana que ndo devo comer doce? Ou que devo
caminhar? Serd que faz sentido? Algum de nos iria a uma atividade como essa
reiteradamente, com freqiiéncia?

Mas, se me ofereceram uma oportunidade de ter trocas vitais e verdadeiras
com pessoas que lidam com problemas parecidos, e se entre nés fossemos
estimulados a buscar alternativas e solugdes sera que eu nao iria?

Entendemos que as praticas grupais podem ser realizadas pelos diversos
profissionais da equipe, dependendo do objetivo do grupo e do tipo de técnica a
ser empregada, sendo incentivado o trabalho em parceria na condugdo destes
grupos. Na medida do possivel a equipe deve buscar meios para se capacitar para
estas praticas, tanto de maneira individual quanto reivindicando da gestao
capacitacdes para a equipe toda. Um conhecimento maior a respeito do

funcionamento dos grupos ajuda na intervencdo e na adesdo dos usuarios.

Ao final...

A exploracdo do campo da Saide Mental na Aten¢do Bésica no Brasil ¢

relativamente recente e complexa, sendo incipiente a sistematizacdo de experiéncias e de



novos modelos de intervencao ha dificuldades na troca de conhecimentos e capacitagdo
dos profissionais. A diferenca do que acontece em outros paises nos quais o sistema de
saide ha tempo destacou a saide mental como prioridade, construindo inclusive
indicadores de acompanhamento para avaliar seus médicos, como no sistema inglés, no
Brasil ha ainda os agravantes da deterioracdo urbana e da marcada desigualdade social
para tornar ainda mais dificeis nossas intervengoes.

Neste contexto, sdo exigidas do profissional intervengdes que conjuguem as
praticas intersubjetivas com uma realidade marcada pela demanda muito numerosa, €, na
maioria dos casos, com problemas diversificados e com grande vulnerabilidade social.
Estas questdes apontam para a necessidade de reflexdo e sistematizagdo de experiéncias
que estdo acontecendo, problematizando o fazer dos profissionais neste campo,
reconhecendo tendéncias € avangos.

A Saude Mental na Atencdo Bésica estd num processo de constru¢ao que necessita de
contribui¢cdes das diversas areas relacionadas ao problema. Assim, consideramos
relevante refletir a respeito de como acontece o encontro entre profissional e usudrio da
Atencdo Baésica, contribuindo para a compreensdo das dificuldades encontradas neste
processo € os possiveis caminhos para supera-las, possibilitando uma melhoria do

atendimento da Saude Mental da Populagao.
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Co-producéo de projetos coletivos e diferentes "olhares' sobre o territorio.

Gustavo Nunes de Oliveira e Paula Giovana Furlan

O conceito de territorio passou a freqiientar o cotidiano das equipes de saude na
aten¢do basica, com maior intensidade, a partir da incorporacgao do arranjo das equipes de
referéncia e, em especial, da adocao da estratégia de saude da familia como politica para
a atencao basica (Brasil, 1994). Entretanto, a utilizagdo do conceito de territorio tem
importancia na concepgao dos sistemas publicos de saide desde sua origem na primeira
metade do século XX, para se pensar a organizacdo de redes regionais de atengdo a

saude.

Observa-se que ha, nas praticas de saude, distintas visdes sobre o conceito de
territorio, bem como acerca de tais praticas e responsabilidades sanitarias que seriam
decorrentes destes variados "olhares". Consideramos importante realizar uma reflexao
sobre as diferencas entre estes "olhares", particularmente aquele tipico ao gestor e aos
trabalhadores de satde. Esses olhares tém correspondéncia com as distintas concepgdes
do processo saude-doencga-intervengdo e com as forgas politico-ideologicas em disputa,
gerando distintas formas de coeréncia ou de resisténcia aos projetos e programas de
saude. Esta dinamica tem influéncia direta sobre a correlagdo de forcas e os modos de
entender e intervir nos territorios ¢ sobre a formulacao de ofertas de bens e servigos de
saude. Esse texto visa analisar alguns dos diferentes olhares para o territorio, provocar
reflexdes para que o gestor e o trabalhador de satide pensem nas poténcias e limitagdes

desses "olhares" no cotidiano da formulagao e da implementagdo de agdes em saude.

A partir dessa reflexdo, pretendemos desenvolver algumas questdes que julgamos
importantes na co-produgdo de projetos voltados para grupos nos territorios.
Consideramos a dimensdo coletiva das praticas ndo sé necessdria para uma aten¢do
basica qualificada, mas desafiadora no sentido de demandar, das equipes de satde, um

cuidado rigoroso com seus posicionamentos €ticos-politicos.



Os diferentes olhares para o Territdrio e suas possibilidades para a formulagéo de
intervengdes no campo da Saude

Quando tomamos, por exemplo, as politicas de satde no inicio da histéria
republicana no Brasil (Republica Velha, 1889-1930) (Paim, 2003), elas tiveram como
conjuntura determinante: a) no campo econdmico, a inser¢cao do Brasil no capitalismo
com o modelo agro-exportador, b) no campo politico, o poder oligarquico, ¢) no campo
cientifico, o positivismo, as novas descobertas da microbiologia ¢ d) no campo
ideologico, o liberalismo. Nessa conjuntura, articularam-se esses diferentes campos
determinando interven¢des no campo social e da saude, no sentido do saneamento das
cidades e dos portos e do combate sistematico as epidemias, como ac¢des de Estado. O
"Higienismo Campanhista", em muitos sentidos presente até os dias de hoje nas praticas
cotidianas de saude, surgiu como resposta social a pobreza crescente de grande parte da
populacdo da época e as grandes epidemias. Nesse contexto, a corrente bacteriologica
ganhou hegemonia como explicagdo do processo saude-doenga, munindo o Estado para
intervir nos territorios (Merhy, 1987). O territorio, nesse momento, ¢ entendido como o
espago fisico (ambiente) onde se da o encontro agente-hospedeiro. Desse modo, todo esse
complexo de determinagdes concorre € a0 mesmo tempo guia o olhar estratégico dos
gestores e interfere nas relagdes cotidianas entre trabalhadores de satde e a populacio,
fundando ndo s6 possibilidades de intervengao, mas padrdes de relagdo e de poder. Hoje
ndo se pensaria em vacinar alguém a forca. No entanto, em muitas intervengdes na
atengdo basica, persiste a atitude higienista nas relagdes, nos registros e nas proprias

intervengoes.

Outro modo de olhar o territério, talvez predominante na histéria recente das
politicas publicas de satide e nas praticas cotidianas na atencao bdsica, ¢ aquele orientado

pela nogdo do risco probabilistico epidemiolégico.

O conceito de risco como ““probabilidade de ocorréncia de um resultado
desfavoravel, de um dano ou de um fenémeno indesejado” (Rouquayrol e Almeida Filho,
2003, p. 679) provocou transformagdes no saber cientifico sobre a dimensdo coletiva da

satide. Ha historico de modelos tecno-assistencias que privilegiam o conceito de risco



como norteador das agdes de satide e da organizagdo dos servigos de saude sobre os
territorios. Essa concepgao remonta a década de
1960 com o conceito de dano, do método de planejamento elaborado pelo Cendes/OPS
(Uribe Rivera, 1989; Merhy, 1995), que serviu de base para a politica das acdes

programaticas e vem sobrevivendo dentro das politicas de saude até hoje.

No Brasil, a Vigilancia a Saude esté relacionada estreitamente a idéia de controle
de agravos como modo de produzir saude. Embora a concepgao de agravo tenha sido
ampliada, a definicdo das “preocupacdes prioritarias e de suas correlatas estratégias de
intervencao” ¢ pautada pela l6gica do monitoramento e do controle dos riscos. Contudo,
ha na incorporagao de estratégias de promoc¢do a saude a ““no¢do de que a salde ndo se
define apenas pelo monitoramento e controle daquilo que a pode ameagar” (Ayres,
2002, p.29). O olhar sobre os territorios foi permeado desse referencial expressando-se
através da criagdo de arranjos como os Silos (sistemas locais de saude), dos distritos
sanitarios (Mendes, 1998), das estratégias de formagdo de wuma inteligéncia
epidemioldgica (Waldman, 2006). A necessidade de entendimento dos processos de
territorializacdo fez avangar o olhar para o territorio como espaco geopolitico, o
territorio-processo em permanente constru¢dao (Unglert, 1995). Um dos grandes aportes

teoricos dessa visao de territorio esta baseado em Milton Santos (1926 —2001).

Milton Santos (2002a) reflete sobre a idéia de racionalizacdo do espago
geografico, como etapa do movimento da sociedade que marcou o inicio da revolugdo
industrial. Segundo esse autor, o espago geografico ¢ remodelado constantemente, sendo
considerado como um conjunto indissociavel de sistemas de objetos e de sistemas de
acdes, movidos por necessidades humanas. E também o conceito de necessidade que
serve de base para a discussdo da categoria divisao do trabalho que, segundo o autor,
pode ser vista como um processo pelo qual os recursos disponiveis se distribuem social e

geograficamente.

Para Santos, o processo histdrico ¢ uma sucessdo de novas divisdes de trabalho,
sobrepostas. As mudangas se dao sempre de forma heterogénea buscando areas mais
susceptiveis. O resultado ¢ um territério composto de restos de divisdes de trabalho

anteriores e de novas divisdes de trabalho em implantacdo. O modo especifico como tudo



isso se organiza é que caracteriza e que diferencia um territéorio dos demais.
Nessa perspectiva, existe uma tensdo constante entre mecanismos de determinagdo gerais
e locais. O mundo dita uma ordem global, as escalas superiores ou externas a escala do
cotidiano. O territorio funda uma ordem local, a escala do cotidiano, a contigiiidade. Os
espacos locais tornam-se singulares conforme as possibilidades vividas determinadas por

esse jogo.

Santos denominou dominio das "horizontalidades" o referente ao cotidiano, a
contigiiidade territorial, estabelecidos por racionalidade propria, local ou espaco banal.
Denominou dominio das "verticalidades" aquele das determinagdes que a ordem global
tenta impor aos espagos locais, externos a eles, mas ao mesmo tempo presentes em seu
interior através de redes, o espago das redes. O territorio seria formado de lugares
contiguos e de lugares em rede. Muito embora sejam os mesmos lugares, as redes € o

espago das contigiiidades (Santos, 2002b).

Desse modo, a ordem global & a ordem local, as horizontalidades &
as verticalidades, o espago das redes & o espago banal, convivem dialeticamente,
configurando pressdes de mudanga e de resisténcia, moldando as espacialidades e as
temporalidades dos lugares. E ¢ dessa perspectiva que Santos discute os fendomenos
ligados ao processo de globalizagdo e as possibilidades de resisténcia, o que ele denomina

como a forga do lugar, 0 retorno do territorio.

A partir de Santos temos um territorio-processo, como um campo de batalha de
determinagdes gerais e particulares que dialeticamente moldam os lugares e configuram
subespagos de tempo. E no qual estdo inseridos sujeitos. Através das defini¢cdes de
horizontalidades e verticalidades, espago banal e espaco das redes conseguimos subsidios
necessarios para entender os processos sociais de determinagdo do adoecimento e todo

um novo universo de intervengdes passam a ser possiveis (Oliveira, 2008; Furlan 2008).

Todavia, tendo em vista o proprio referencial de Milton Santos, formular
intervengdes no campo da satide com o olhar do risco significa deter-se apenas ao que sao
médias e regularidades no territério, um reducionismo. O enfoque de risco tem
demonstrado seu valor no direcionamento dos esfor¢os e dos recursos tecnoldgicos da

saude, mas ndo confere discernimento suficiente sobre os contextos singulares presentes



no territorio. Mesmo quando se toma a questdo dos estilos de vida, o que ocorre é uma
“manobra conceitual” de individuagdo do risco em populagdes projetado sobre os
individuos (Ayres, 2002) incorrendo muitas vezes numa estratégia prescritiva dos “estilos
de vida saudaveis” e na “culpabilizacdo da vitima” (Petersen, 1996; Lupton, 1999;

Castiel, 2003; Carvalho, 2004, 2005).

O referencial do ‘risco probabilistico epidemioldgico’ representou um grande
avango no campo da saude, entretanto, tem cada vez mais determinado ‘agdes
programadas’ e direcionadas a individuos e grupos ‘portadores/expostos’. A idéia de
probabilidade de eventos, medidos enquanto freqiiéncias - por isso médias e
regularidades - produz a possibilidade de reproducédo a priori de agdes, apenas com base
nas caracteristicas regulares (normais — de padrdo ou norma) medidas pelo risco e ndo por
processos de analise de singularidades. Os processos de territorializacdo dai advindos,
como etapa fundamental de “apropriagdo/conhecimento” do territério pelas equipes de
trabalhadores na atengdo basica, t€ém se detido a formulac¢do de “mapas” - decalques ao
modo de Deleuze e Guattari (1995) - compostos pela sobreposicdo dos chamados perfis:
fisico/barreiras/circulagdo, socio-econdmico, sanitario (diagndstico de condigdes de
saude: distribuicdo de morbi-mortalidade, condigdes de moradia e de saneamento),
demografico, rede social normativa (listas de equipamentos sociais como escolas,
creches, servigos de saude, institui¢des religiosas, institui¢cdes de apoio social, comércios,
etc), perfil das liderancas comunitarias e organizagdes associativas, cultural, lazer, etc. O
importante a ressaltar ¢ que a formulagdo desses “mapas” trds consigo potencialidades,
podendo se constituir em uma produgdo importantissima na aproximagao entre equipe e
territorio, dependendo dos modos como ¢ realizada e utilizada. No entanto, ha que se
reconhecer as dificuldades das equipes de saide na atencdo bdsica em tornar essa
producdo algo dindmica, constantemente atualizada e norteadora geral das intervengdes e
da avaliacdo das agdes programaticas de saude. Poderiamos arriscar, com base na
experiéncia, que esse tipo de territorializagdo tende a imprimir um padrio
excessivamente normativo de relagdo entre equipe e populagdo caso a equipe leve em
consideragdo apenas os achados advindos dessa produgdo na formulagdo de a¢des em

saude.



Outros modos de olhar o territorio e novas possibilidades

Os desafios contemporaneos se expressam nos territorios pela complexidade e
amplitude dos problemas que aportam os servigos de saide na atencgao basica, de norte a
sul do Pais. Problemas como a violéncia no campo e na cidade ndo deixam de fazer
presenca incessante nos servigos de saude. A questao ha muito deixou de ser reconhecer
se sdo ou ndo questdes para a atuacdo dos trabalhadores e gestores da saude. De uma
forma ou de outra, os servigos de saude estdo, cada vez mais, recebendo “casos” que
expressam a realidade social dos territorios nos corpos e nas vidas das pessoas. Essa
realidade crua vem provocando angustia e sentimento de impoténcia nesses trabalhadores

e gestores. Nesse contexto € que propomos uma ampliagdo do olhar sobre os territorios.

Essa problematica ndo se resume ao olhar sobre os territorios. Outra questdo
relacionada a abordagem das problematicas acima referidas na atengdo basica ¢ que as
praticas de satde voltadas para a atengdo dos individuos sdao implementadas em
detrimento das ac¢des coletivas, numa falsa dicotomia. O territorio ainda é abordado sob o
aspecto numérico da populagdo, na divisdo da populagdo adscrita e, nos prontudrios
familiares, limita-se a uma descri¢do com argumentos estereotipados de quem observa,
como “péssimas condi¢des de higiene”, “condi¢cdes precarias de moradia”, “familia
desestruturada” (Oliveira, 2008). As agendas dos servicos de atengdo basica sdo
organizadas por atendimentos clinicos individuais e os profissionais relatam sentir
dificuldades de atuar em agdes educativas, em grupos, nas visitas domiciliares, no
territério, fora do tradicional consultorio, na prevengdo € na promog¢ao, ou mesmo em
atividades curativas que poderiam ser realizadas de forma grupal e considerando
interesses de coletivos e suas singularidades. Vemos que as insergdes no territorio ou nos
grupos, quando se dao, ainda sdo olhadas sob o aspecto da escassez de recursos e de

tempo para atender a infinita demanda.

Também a preponderancia do valor do uso da palavra/ verbal em detrimento do
corporal e de outras formas de comunicacdo faz profissional e usudrio de servigo de
saude temerem se colocarem em contato de outra forma, pela expressao, pelo imprevisto,
no cotidiano, e nao entenderem as diversas formas de manifestacdo da vida, do processo

saude-doenca. As estratégias do uso do saber técnico como controle social ainda sdo



predominantes, as regras sao ditadas e proferidas em tom de autoridade. Mas na vida, ha
diversas formas de resisténcia a esse modo de operar. E, por exemplo, o paciente do
grupo de diabetes, que apos ouvir o médico falar incessantemente qual alimento pode

comer, chega a sua casa e come justamente o proibido.

Hé4 um senso comum de que faltariam instrumentos aos profissionais em suas
formacgdes para considerar essas questdoes na constru¢ao de sua inser¢ao no territorio e na
formulagdo de intervengdes com grupos e coletivos, mas sao poucos os estudos dedicados
a esse impasse e que trazem uma andlise efetiva de como os profissionais de satide vém
trabalhando tais praticas (Pereira, 2003; Ramos, 2006), seja com enfoque preventivo,
educativo, de promo¢dao ou de assisténcia. Experiéncias realizadas na constru¢cdo da
reforma sanitaria brasileira identificam a qualificagdo dos profissionais que atuam em
atividades educativas/ grupais como aspecto crucial para a superagdo de modelos

educacionais paternalistas ¢/ ou preventivistas (Czeresnia, 2003; Ramos, 2006).

Nesse sentido, faz-se necessario apontar um conceito de territério que amplie a
capacidade de compreensdo sobre os potenciais e as limitagdes existentes no espaco, bem
como sobre seus sujeitos constituintes (Furlan, 2008). A intervengdo em saude deve
buscar uma visdo do ambiente ecologico e social em que as vidas se tecem (Barros,
Ghirardi, Lopes, 2002). No territorio, podem-se observar diferentes maneiras de viver,
trabalhar e realizar trocas sociais. Acredita-se que esses sdo elementos e conceitos
importantes na tentativa de olhar o territério além de seus numeros e aspectos fisicos,
buscando potencializar e problematizar a maneira como trabalhamos com a populacdo e

definimos as prioridades das praticas de atencao (Furlan, 2008).

Castel (1995) nos chama atengao para a formacao do espaco social segundo graus
de coesdo das relagdes sociais e de trabalho, o que configuraria graus e variacdes de
existéncia, situacdes de vulnerabilidade ou de integracdo. Esquematizando, o espaco
social seria, segundo esse autor, circunscrito em zonas conforme o grau de coesao que ¢
assegurado: a) zona de integracao: disposi¢do de garantias de um trabalho permanente e
suportes relacionais solidos; b) zona de vulnerabilidade: associa precariedade do trabalho
¢ fragilidade relacional; ¢) zona de desfiliacdo que conjuga a auséncia do trabalho e

isolamento social; e ainda d) zona da assisténcia: auséncia de trabalho por incapacidade e



inser¢do social. Essas quatro zonas definiriam quatro modalidades da existéncia social no

territorio.

Assim, Castel (1995, 1999) enfatiza na composicao do espaco social as questoes
da inser¢ao (ou nao) ao mercado de trabalho e as relagdes e vinculos solidarios formados
entre as pessoas viventes. O autor compreende as redes sociais e pessoais de suporte
como elementos fundamentais na definicdo de uma situacdo de maior ou menor
vulnerabilidade na vida das pessoas. Esse conceito da vulnerabilidade ¢ util para
pensarmos como as praticas de saude tém se organizado (e podem se organizar) nos
territorios e nos servigos neles inclusos. A vulnerabilidade reconhece que a fragilidade
estd na situagdo, apreendendo o peso dos diferentes contextos como determinantes de
diversas suscetibilidades, que seriam efeitos de relagdes sociais e ndo especificas de
individuos ou grupos de risco (Ayres et al., 2003). Ndo se propde, de modo algum,
abandonar a idéia de risco, mas sim relativiza-lo, considerando a singularidade dos
sujeitos individuais e coletivos e do contexto, das condi¢des sdcio-economicas (Oliveira,
2008). Abarcaria entdo o tecido social, as condigdes de saude, poténcias e limites para
uma melhor vida, um modo de vida saudavel ou ndo, os processos de territorializagao,
seus movimentos e forgas constitutivas. E essencial perceber que os elementos de
vulnerabilidade inseridos numa avaliagdo ou construgdao de projeto de intervengdo sao
interpretagdes singulares da problematica discutida. Isso significa dizer que se a equipe/
comunidade/ coletivo fossem outros a avaliacdo seria diferente. O modo como esses
agentes compreendem as questdes do caso e vivenciam a situagdo, colocando-se no

contexto, determina como as variveis em jogo se comportam (Oliveira, 2008)*.

O territorio estaria em constante construgao e reconstrugdo. Espagos locais que se
tornam singulares conforme as possibilidades vividas, os Sujeitos e Grupos constituintes
(Campos, 2000; Barros, Ghirardi, Lopes, 2002). Portanto, essa nogao de territorio supoe
um espaco delimitado geograficamente, construido historicamente e com relagdes
socioecondmicas e culturais a serem conhecidas (Barros, Ghirardi, Lopes, 2002). Espago

de vivéncias, de identidades, trajetorias pessoais, coletivos organizados, movimentos

O Capitulo “O subjetivo e o socio-cultural na co-produgio de saude e autonomia” (Figueiredo, M.D.;
Furlan, P.G.), neste mesmo livro, também aborda o tema da vulnerabilidade na composi¢do das praticas de
saude.



sociais, de agdo deliberada das pessoas, como também de relagdes sociais e redes de

poder.

As pessoas que constituem esse territorio e nele vivem, organizam-se € possuem
alguma relagdo entre elas, seja quando estdo organizados para alguma construgao/
producdo, ou simplesmente por alguma semelhanca ou diferenca, agregam-se pela
cultura, costumes comuns (ou mesmo rivais, vide formagao de gangues, guerras politicas
entre comunidades). Por exemplo, os moradores de um conjunto habitacional possuem
questdes de vida que podem ser mais semelhantes que os moradores das outras casas do
bairro; as pessoas com tuberculose possuem particularidades no que diz respeito a
atencdo a saude; as maes e pais precisam do apoio das creches para deixarem os filhos
enquanto trabalham; os adolescentes constituem um grupo por faixa etaria; os homens,
por género etc. Os moradores podem se organizar para resolver a questdo do lixo
acumulado em um terreno baldio e para isso, se encontram, deliberam e agem sobre o
problema. Uma equipe de satide se retine para discutir as questdes do dia-a-dia. Pessoas

aposentadas se encontram na praga para elaborar atividades de lazer.

O que isso tem a ver com as praticas de saude? Quando nos colocamos em relagao
com as pessoas que habitam esse territdrio, precisamos nos colocar de fato em contato
com essa realidade, essa cultura, os costumes, a dindmica. As ac¢des em saude com 0s
grupos e coletivos terdo mais eficacia se forem realizadas com as pessoas que nele
habitam. Pouco adiantara, ou serdo criadas formas de resisténcia e negacao, se as agdes
forem no carater de palestras expositivas e de um saber mais qualificado para um menos
“profissional”, como vemos na suposta superioridade do saber satide sobre o popular.
Precisamos também trabalhar com o senso comum e com as formas ja existentes de vida

daquele lugar e com a realidade das pessoas.

Sob esse olhar, as acdes sociais e de saude no territério implicam a idéia de
reconhecimento do outro como interlocutor do processo e que se promova
descentramento do saber do profissional técnico das agdes individuais e do setting para a
idéia de saberes plurais, acdes coletivas e espacos da vida cotidiana (Barros, Ghirardi,
Lopes, 2002). Intervencdes que poderiam estimular a criagdo de Espagos Coletivos

(Campos, 2000) propiciadores da analise do contexto e de poderes, da acdo das pessoas e



apropriacdo do espago pelos sujeitos que nele vivem. Se as agdes sdo com o coletivo,

seria mais interessante se darem nesse espaco de vivéncia.

Temos entdo pessoas, grupos, movimentos, tecido social e vidas. Nao
desconsideramos que quando olhamos para grupos e coletivos do territorio precisamos
olhar para os Sujeitos e suas singularidades, além dos Grupos a que pertencem e o
territério que habitam. Sujeitos de interesses e desejos que co-habitam espagos de
relacdes de poderes e subjetividades. Sujeito entendido aqui como um Ser com uma
subjetividade complexa, com variavel grau de autonomia, mergulhado num conjunto de
relacdes sociais que influenciam seus desejos, interesses e necessidades (Campos, 2000).
Um Ser imerso na historia e na sociedade. Sua singularidade seria uma sintese verificavel
na existéncia cotidiana, vivéncia das praticas e nas relagdes de poderes (Campos, 2000;
Foucault, 2005). Como ressaltou Castel (1995), os sujeitos e grupos vao se relacionar
nesse espago pela maior ou menor integracdo social, através das redes sociais e de

relacdes subjetivas entre os Sujeitos.

O trabalho em saude nao pode ser configurado ou pensado de maneira isolada,
uma agao estanque nela mesma. Sob um olhar ampliado do processo saude-doencga, temos
a questdo social atravessando-o (Furlan, 2008). Neste sentido, as intervengdes sociais, de
saude, teriam como alvo populagdes que estdo em situacdo de vulnerabilidade e maior
risco, ““nd0 somente ameacgadas pela insuficiéncia de seus recursos materiais como
também fragilizadas pela labilidade de seu tecido relacional; ndo somente em vias de
pauperizacdo, mas também em processo de desfiliacdo, ou seja, em ruptura de vinculo

com o social”” (Castel, 1995, p.23). Ndo somente com maior risco individual de adoecer,
mas imersos em situagdes de vulnerabilidade, que sdo coletivas, contextuais (Ayres et al.,

2003; Barros, Ghirardi, Lopes, 2002).

Entende-se, assim, que o trabalho no territério permitiria, além da identificagao,
uma cartografia do espaco e da adscri¢do populacional, transformar e problematizar a
realidade aparente do cotidiano das condi¢des de vida das pessoas, compreender as
relagdes e a dindmica estando ao lado dos sujeitos na sua complexidade co-produzir uma

cartografia do territorio (Deleuze e Guattari, 1995).



Nessa abordagem, aposta-se no esvaziamento dos discursos pautados pelos
dualismos improdutivos entre macro & micro, individuo & contexto e particular & geral,
pois sdo dobras de um mesmo plano. O territdrio apreendido como aquilo que nos ¢é
familiar esta também determinado ¢ moldado conforme as nossas possibilidades de nos
interessarmos por algo, construindo escalas de prioridades aos nossos investimentos de
todas as formas, determinando vivéncias possiveis e arranjos espaciais diferentes. Esse
processo de entender-se num territério vivido se constitui no processo de
territorializagdo. Partindo dai, os processos que tém forca de abalar os referenciais
proprios de territorializagdo causam fendmenos de desterritorializagdo, seguidos por
novos movimentos de (re)territorializacdo. Sio esses movimentos de carater constante e

dindmico que produzem atualizag@o nas relagdes e nas for¢as em jogo (Oliveira, 2008).

Essas concepcdes acerca do territorio (ou dos varios conceitos de territorio)
ampliam as possibilidades de compreensdo dos potenciais e das limitagdes em torno da
idéia de territorializac¢do, entendida como processo de apropriagdo do espago geografico
(Unglert, 1995), muito difundida a partir das concep¢des de distritos sanitarios (Mendes,

1998) e pelo programa de saude da familia (Brasil, 1994).

Para entender os processos saude-doenca presentes no territorio ndo € suficiente
estuda-lo de forma ecologica, por parametros gerais. Do mesmo modo que ndo
conseguimos apreender o territorio apenas colecionando as histérias singulares trazidas
por cada uma das pessoas que procuram satisfagdo de suas demandas nos servigos de
saude. E preciso um exercicio dialdégico de penetrar na singularidade de cada caso, a
ponto de perceber o que faz aquele individuo ou grupo “sentir-se em casa” (territorio
proprio dele) ao mesmo tempo em que nos afastamos progressivamente, procuramos
nexos daquela vivéncia com outras vivéncias vizinhas, contiguas (territorio local) e
também com externalidades (desterritorializadas e desterritorializantes), que aparecem
focalmente vivenciadas, mas com freqiiéncia e com distribuicao heterogénea no territorio
(espacos verticais, redes). Esse dobrar e desdobrar, evitando um modelo naturalizado e
totalizante, pode fornecer subsidios capazes de potencializar, ampliar o modo como
problematizamos os ‘“casos” nas praticas de saude e pode fornecer os instrumentos
necessarios para superarmos o reducionismo bioldgico-funcional das intervengdes sobre

0s agravos a saude.



Alguns conceitos instrumentais para “imersdo” nos grupos e coletivos

Temos uma vasta literatura sobre os modos de abordagem com grupos e coletivos,
desde contribui¢cdes do campo da psicologia, da sociologia, antropologia, até ao da
administra¢ao (Pichon-Riviére, 2000; Lewin, 1973; Moreno, 1966; Bion, 1970; Barros,
2007; Freud, 1967; Zimerman et al., 1997), que indicam uma variabilidade de tendéncias,
paradigmas, enfoques e conceitos. Trabalhar com essa diversidade ¢ positivo no sentido
de criar instrumentos para lidar com as dificuldades e desafios colocados pelo campo e
questionamentos da pratica com os grupos. Percebemos algumas convergéncias entre as
teorias, bem como alguns conceitos formulados sob referenciais e ideologias
absolutamente diferentes. A maioria delas, porém, trata sobre os papéis e fungdes
exercidos pelas pessoas em situagdo grupal, a importancia do processo da construgao do
grupo, sua identidade e ligag¢do intrinseca e quanto aos sentidos e significados dessa
dinamica de relacdo societaria. Nao nos cabe aqui usar ou abarcar a totalidade dessas
teorias, falaremos de alguns conceitos que podem ser Uteis na entrada no territorio, seus

grupos e coletivos.

Algumas questdes surgem quando nos arriscamos a entrar em contato com o
funcionamento de determinada comunidade, no planejamento e discussdao das
intervengdes necessarias, ou mesmo quando queremos ‘“‘criar’” um grupo para trabalhar
questdes especificas da saude, por exemplo. Qual estabilidade dos resultados e eficacia
obtidos no grupo? Como ter controle sobre a dindmica que sera estabelecida no encontro?
Por que ndo fazer atendimento individual? O que vincula os integrantes e cria a vontade
de estar naquele espaco ou ser identificado de tal grupo ou tal comunidade? Como os
nossos objetivos, enquanto profissionais, podem ser também os dos demais integrantes do
grupo? Questdes que remetem ao desafio de formar e trabalhar com um grupo e

conseguir sentir-se em um grupo.

Lidamos aqui com uma no¢ao ampla de entendimento de coletivos, como ja dito
acima: as comunidades, familias, os coletivos para producdo e trabalho sob alguma
finalidade (sejam grupos terapéuticos, de trabalho, culturais, de reivindicagao de direitos,
de aprendizado etc.). O grupo ¢ entendido enquanto dispositivo e enquanto uma relacao

social que traz a tona a possibilidade de multiplicidade da pratica e da existéncia e tudo



em movimento, diferente do que € eterno e estatico. Qual intuito em apagar a
heterogeneidade e a fragmentacdo existente na vida, nas relagcdes? Cada vez mais
percebemos que ¢ valorizada a vida estavel, passivel de ser controlada e reprimida. Lidar
com grupos também quer dizer relacionar-se com a dimensdo coletiva que atravessa os
individuos em determinado momento da vida, da historia e da sociedade. Questdes que ao
mesmo tempo sdo individuais e coletivas e que fundam nos grupos seus regimes de

visibilidade e dizibilidade (Barros, 2007).

Em diversos autores, encontramos uma diferenciagdo importante entre o que €
grupo/ série e o que é agrupamento (Sartre, 1963; Lancetti, 1995; Zimerman et al., 1997).
O que “ligaria” o grupo e o diferenciaria de um simples aglomerado de pessoas ¢ a
criagdo das chamadas grupalidade e representacdo interna (Pichon-Riviére, 2000). Essas
acontecem quando ha a consolidagdo do que ¢ tal espaco, o sentido de té-lo na vida e o
sentimento de pertencimento a tal logica. Quando os participantes conseguem sentir-se
dentro, mesmo sendo diferentes dos demais integrantes, o grupo torna-se uma unidade,
funciona a seu modo e no entendimento que a subjetividade ¢ formada ndo so6 pela

expressao verbal, mas pelas diversas inser¢des no mundo e das formas de comunicagao.

Um conceito util para analisar a composi¢do e a vinculacdo dos grupos e
comunidades, ¢ a no¢do de tarefa, baseado na formulagdo de Pichon-Rivieére (2000).
Entendemos que as pessoas se agrupam por possuirem alguma afinidade e objetivo
comum, abarcando as multiplas composigdes e interesses. Os grupos serdo homogéneos
em relacdo a tarefa, ao que se propdem a desenvolver, mas os interesses e sua
composi¢cdo podem variar, serem multiplos e diversos. Pode parecer 6bvia a afirmagao
anterior, mas na tradicdo dos grupos, tende-se a esconder as divergéncias, os varios
interesses, os conflitos, as diferengas, na justificativa de transforma-lo num espago de

aparente funcionamento ordenado.

Podemos ter um grupo para discutir as relagdes dos adolescentes com os pais, em
que a tarefa ¢ a andlise das dificuldades com profissionais da satide, € como produto
formular um teatro sobre a dindmica da relagdao; um adolescente pode ter mais interesse
em discutir sobre a dificuldade de relacdo com o pai, e outro com a vontade que tem de

aprender para discutir com outros colegas, os interesses ndo precisam ser iguais; as idades



podem ser variadas € o gé€nero também; a constru¢do do grupo ndo necessariamente
precisa ser consensual a todo momento. Um grupo de mulheres gestantes se encontra para
conhecer as percep¢des de mudangas corporais, das relagdes e fantasias em relagdo ao
cuidado futuro do filho, mas podem ser de diferentes comunidades, classes econdmicas,
idades; o que as unem ¢ o fato de estarem gravidas e o desejo de discutirem essa situagao
na vida. Pessoas que se reunem para decidirem o que fazer do espago da associagdo de

moradores.

Podemos também denominar que o que ¢ comum sao os objetivos e finalidade de
tal grupo, por mais que os objetivos individuais difiram do coletivo. E importante analisar
qual ¢ o objeto e objetivo de trabalho e o que se quer produzir. Isso ajudaria a perceber
quais sao os limites do compromisso assumido e o padrao da responsabilidade de estar e
permanecer em tal coletivo (Campos, 2000). Deve haver um investimento no encontro e

na constru¢ao de um comum.

Num grupo, ha compromisso com as regras contratadas, com o que as pessoas
instituiram do funcionamento. Isso ndo ocorre em uma determinada época e pronto. A
todo tempo deve ser re-olhado o contrato, como as pessoas estdo lidando com as regras,
qual o significado delas para os integrantes, qual a possibilidade de alteragdes de algumas

etc. e ¢ um fator importante para o compromisso ¢ a tomada de papéis.

As tarefas, atividades e projetos de um grupo sao instrumentos-meio para atingir a
finalidade, possibilita a interagdo dialdgica, ao nivel da agdo, dos sujeitos com sua
historicidade, nutridos pela dimensdo socio-politica, temporal e cultural, enquanto
instrumento para a emancipacao, produ¢do de autonomia e cidadania (Barros, Ghirardi,
Lopes, 2002). Através das atividades e desenrolar da tarefa, podem se acumular dados e
fatos que ao longo de um processo ganhariam ligagdes entre si. A tarefa estaria
denunciando algo que ndo pode ser dito ou mesmo facilitando e intermediando a
discussao de assuntos/ temas através de outro caminho que nao so o verbal e o “concreto”
(Furlan, 2008). Considera-se que, quando se trabalha com grupo e atividades, da-se
abertura para o aparecimento do simbdlico, do inconsciente grupal, de abstragdes, do
nao-dito. O grupo trabalha na tarefa para poder se trabalhar (Sartre, 1963), ou como diria

Pichon-Riviere, existiria a tarefa manifesta e a tarefa latente, ou seja, através de alguma



tarefa elaborada, o grupo se coloca em relagdo, pode analisar através de seu processo ¢
seus movimentos, suas trocas, fraquezas e poténcias. O importante € relacionar o quanto a
tarefa tem sentido e relacdo com a vida, com o que as pessoas pretendem desenvolver
como projeto, o quanto tem sentido com a vida social. Como Paulo Freire (2003 [1967])
apontou na questdo do ensino e das relagdes, o aprendizado e o vinculo formado com o
“mestre” tera mais significado quando estiver contextualizado na realidade em que se
encontra a pessoa, considerando qual ¢ sua vida, seu projeto, desejos e necessidades. A
tarefa sO vai ter sentido quando analisada sob o aspecto da vida cotidiana das pessoas. E
uma forma de associar o prazer ao trabalho, pois o trabalho que o grupo se propde a

realizar deve ter relagdo com o que esta no campo do desejo dos integrantes.

Um grupo vai ter um funcionamento diferenciado de acordo com sua proposta de
trabalho, de objeto e objetivos. Um grupo de trabalho vai centrar seus encontros mais em
reunides e analise do que foi proposto ser desenvolvido; quando a tarefa ndo acontece ¢
porque hé entraves, resisténcias e conflitos que nao estdo claros. Um grupo terapéutico
pode ser motivado pelo desejo de cuidar do controle da hipertensdo de um grupo de
homens em idade adulta, e através de encontros peridodicos, com uma discussao sobre a
doenga, sobre a alimentagdo, a revisdo da medicagdo. Uma comunidade pode se organizar

para elaborag¢do de uma horta comunitaria.

E muito comum que um grupo resista a entrar em contato com o que ¢ a sua
tarefa, seja por medo de desenvolver um novo trabalho, de revelar aspectos subjetivos e
do funcionamento da comunidade/ dos integrantes que poderiam envergonhar ou apontar
fragilidades, seja por resisténcias para olhar e agir de forma diferenciada na vida, por
exemplo. Esse momento em que o grupo age “como se” estivesse trabalhando (pois tem
acdo, mas ndo tem andamento da tarefa/ da proposta), denominado pré-tarefa por Pichon-
Riviere, traz a impossibilidade de dar conta dos objetivos construidos pelo grupo com
pautas novas, justificando a dificuldade em razdes externas ao grupo, trazendo
insatisfagdo constante e postura defensiva, sem aberturas para questionamentos € maiores
analises. Podemos ver essa situagdo ocorrendo na pratica dos projetos com grupos e
comunidades. Quando uma equipe fica sempre planejando e ndo consegue atuar sobre um
dos topicos propostos de intervencdo. Quando uma comunidade, com lideranga

masculina, resiste a participacdo das mulheres nas agdes e explica o fato pela falta de



interesse delas pela inser¢do. Quando num grupo de usudrios com hipertensdo e diabetes,
a fala ¢ centralizada pelo coordenador e os participantes ndo podem dizer do que gostam
de comer; ou os pacientes se convencem do que ¢ melhor para eles ou demorara em haver
um momento para entrar em contato com uma questao crucial do grupo, que os hébitos e
o modo de vida podem ajudar na saude e controle da doenga, mas isso pode exigir passar
por olhar para suas proprias frustragdes, desejos, medos, tanto do coordenador, quanto

dos demais integrantes.

A pré-tarefa nao ¢ necessariamente sempre um aspecto negativo de
desenvolvimento do grupo. Pode ser uma etapa de elaboragdo do grupo de seus objetivos
e de seu comum, colocando-se em analise, para poder entrar de fato na tarefa. Também
ndo é um momento que acontece quando da formagdo do grupo. Ndo ha etapa. E um
momento que pode revelar as dificuldades e mudanca de objetivos do grupo, seja de
trabalho, terapéutico, educativo etc. O problema estd quando o grupo ndo sai desse

movimento e ndo entra de fato em contato com o que ¢ o COmum e com a tarefa.

Campos (2000) contribuiu para a compreensdo de que o objetivo do grupo esta
tanto em trazer o tema e o objeto para analise, produzir valores de uso que atendam
necessidades sociais, como entrar no campo de constituicao dos sujeitos e coletivos. Ao
mesmo tempo em que o grupo trabalha e analisa seu objeto de interesse, ele deve fazer a
analise do que ocorre em seu interior: o campo das relagdes, suas contradi¢des internas,

os sentidos, vinculagao.

O grupo teria como a sua unidade minima os processos de identificagdao (Freud,
1967). No trabalho, no aprendizado, na terapia nos relacionamos por imitagdes,
invengdes, ressonancias, simpatias, “contagios”... Num grupo, ndo haveria processos de
re-significa¢do (que sdo produtos de um trabalho coletivo) sem contato afetivo entre as
pessoas constituintes (Lancetti, 1995). Desenvolvemos certos papéis nas relagdes e
formamos lagos e redes sociais. O termo transferéncia ¢ util para pensarmos o fluxo de
afetos existente entre os componentes do grupo e os sujeitos em relagdo. Desenvolvido
pela psicanalise, transferéncia seria o processo através do qual dois desejos inconscientes
se atualizam sobre certos objetos, a partir de uma relacdo estabelecida entre eles (Pichon-

Riviere, 2000). Foi desenvolvido para o contexto analitico, mas permitiu o



desenvolvimento do que seria um fendmeno transferencial (Pichon-Riviere, 2000),
ampliando-se para o entendimento das relagdes em geral. De forma simplificada, seriam
os afetos despertados pela relagdo com o outro, que remetem relagdes, afetos e vinculos
anteriores vividos, que nem sempre foram trazidos a consciéncia. Mostraria uma forma
com que nos relacionamos e criamos o nosso referencial de agdo nas relagdes. Seria um
“processo de adjudicacdo de papéis inscritos no mundo interno de cada sujeito” e a
“manifestacdo de sentimentos inconscientes que apontam para a reproducao

estereotipada de situacfes” (Pichon-Riviére, 2000, p.215).

Num grupo, numa comunidade, numa equipe aparecem multiplas transferéncias,
que emergem em relacdo a tarefa, ao contexto, as pessoas por meio das expressoes e
papéis assumidos pelas pessoas integrantes. Também ¢é espaco entdo para que ocorra
analise das transferéncias, dos afetos, das resisténcias, e principalmente qual ¢ a relagdo
com a historia e funcionamento do grupo. A interpretagdo nao diz somente da referente
ao nucleo da psicanalise, mas seria olhar para o qué o proprio grupo manifesta ou deixa
oculto. E confrontar diferentes tempos (Castoriadis, 1992; Pichoén-Riviere, 2000),
permitindo a criagdo reflexiva. O trabalho em grupo exige, assim, uma articulagdo socio-
histdrica em trés niveis: da verticalidade, da horizontalidade (Pichén-Riviere, 2000) e da
transversalidade (Guattari citado por Kamkhagi, 1986). O vertical estaria relacionado ao
que ¢ de cada individuo, sua formacdo, sua historia, seus tempos, seus conceitos e
desejos, seu contexto social, o que lhe permite a assunc¢ao de determinados papéis aceitos
ou nao pelo grupo; o horizontal seria o denominador comum entre o grupo, o que o0s
unifica, tragos compartilhados entre os integrantes, o processo, o tempo de acontecimento
do grupo; o transversal seria o contexto em que o grupo opera, a incidéncia daquele na
dindmica do individuo e do grupo. Mais que separacdes segmentadoras da dimensao
grupal, s3o conceitos interessantes para entendermos o que se da na dimensao individual

na inser¢ao do grupo e no proprio processo que ¢ comum.

O grupo seria também, entdo, um espago potencial das experiéncias, no sentido da
palavra setting. Assim, entendemos como um espago do possivel, ou seja, espago que esta
sujeito aos acontecimentos, ao imprevisivel e experiéncias variadas, pois ¢ lugar da vida e
re-significag@o. O possivel chega pelo acontecimento, pela abertura propiciada para que

ele acontega. Colocar uma meta, um objetivo, uma tarefa, ndo pode fechar o grupo ao que



podera ocorrer no percurso, as diversas manifestagdes € ndo consenso em como Serao
realizados. Essa ¢ uma forma de compreender esse espago de contato, formulagdo e acao
com coletivos. O conceito de holding, introduzido pela psicanalise, nos permite pensar
justamente como o grupo pode se tornar um espaco continente das diversidades e
imprevisibilidades que surgem do encontro das pessoas, espaco em que cabe o que as
pessoas trazem. Num grupo, as formas de comunicacdo nao serdo apenas pela palavra e
todas as forcas que estdo em jogo no encontro afetardo esse coletivo. O grupo ¢

dispositivo para esse intercambio de intensidades (Guattari citado por Kamkhagi, 1986).

Tomando o grupo enquanto um dispositivo (Barros, 2007) ndo apenas um lugar
ou método de trabalho, o que poderemos acionar ¢ a descristalizagdo de papéis e agdes, e
dar margem a analise e questionamento do que parece ser uma pratica naturalizada de
intervengdo ou de organizacdo da sociedade, colocando-se em contato com o outro,
abrindo-se para a co-constru¢do. Exige repensar conceitos e posicionamentos ético-

teorico-politicos.

A co-producéo de projetos com coletivos nos territorios — uma conclusao proviséria

O esforco inicial na co-produgdo de projetos com coletivos seria o de produzir o
comum. A possibilidade de visualizagdo, de problematizagdo, de identificacdo, de
reconhecimento de algo em torno do qual seja possivel compor uma tarefa nomeavel
entre equipe e usudrios. Buscar definir um objeto de trabalho em comum que possibilite a
articulag@o dos objetos de investimentos dos atores envolvidos. Estaria ai a fundagdo de

um coletivo organizado para a producéo (Campos, 2000).

E muito comum a instauragio de uma grande inseguranga, ou mesmo do
sentimento de impoténcia, nas equipes de saude frente a situagdes muito complexas que
envolvam problemas sociais, econdmicos e politicos geradores de vulnerabilidade nos
territorios. Esse fendmeno foi descrito por Ayres et al. (2003) e denominado “ampliagdo

paralisante”, também Campos (2000) refere-se a “andlise aporética” dos problemas. Essa



situagdo costuma deixar as equipes em pré-tarefa por longo periodo e sujeitada as

demandas cotidianas esmagadoras nos servigos de satde. Como superar?

Serd necessario a equipe encontrar argumentos suficientes que justifiquem
tamanha mobilizagdo de energia na co-produgdo de projetos nos territorios. Sera
necessario encontrar alguma relag@o entre a sociabilidade no territorio, as maneiras de se
levar a vida, os problemas de saude contemporaneos e a complexa demanda que aporta os
servigos de satde. Um olhar restrito e normativo para o territorio dificultard o
reconhecimento dessas relagdes. As equipes que iniciam nessas atividades deverao
construir uma capacidade propria de buscar ver e apostar que, quando desenvolvem uma
relacdo produtiva com a comunidade ao seu redor, tém possibilidade, ao mesmo tempo
em que atuam num problema especifico eleito num projeto, de modular os modos de
relacdo com essa populagdo, de ampliar a legitimidade da equipe e do servigo e combater

a forma comum e predatdria de busca dos servigos de satide apenas como consumo.

Uma forma pratica de resolver a “ampliacdo paralisante” seria a equipe organizar-
se consigo mesma, contando com apoiadores externos, caso haja possibilidade e/ou
necessidade, e criar um anteprojeto, que eleja um problema especifico, concreto e
estratégico, no qual a equipe possa se empenhar segundo suas capacidades. Iniciar o
movimento de co-producdo de projetos, os quais contem com uma rede de sustentacao
para sua viabilizacdo e poténcia de intervengdo. “Mapear” quais os atores teriam interesse
em se envolver na questdo e procurar constituir um “coletivo organizado para a
produg@o” em torno do anteprojeto, colocado ao coletivo como uma oferta (oferecimento)

(Campos, 2000).

A pactuacdo do projeto no coletivo se faz condicdo indispensavel na
co-producdo de autonomia. A busca ¢ pela instauragdo de uma cooperacdo entre os
interessados, uma relacdo de parceria. Significa a superacdao das relagdes prescritivas,
geradoras de dependéncia e ao mesmo tempo dependentes de relagdes de subserviéncia
entre os sujeitos do contexto. Nesse sentido, os momentos de avaliagdo também devem

ser compartilhados, inclusive nos critérios utilizados para esse fim (Oliveira, 2008).

Importante considerar que o movimento de constituir-se num coletivo nem

sempre ¢ 6bvio e isento de conflitos. A pratica mais comum seria buscar os aliados entre



os parceiros de sempre e evitar a abertura de negociagdes com atores até entdo
desconhecidos ou que o contato implique em algum grau de tensdo nas relagdes. Para isso
nao hé regra geral. Todavia, podemos afirmar com base na experiéncia, que quando um
projeto ¢ discutido e formulado por um grupo e sua operacionalizacdo demanda a
participacao ativa de outros atores, pode-se correr o risco destes ultimos nao
concordarem, ndo considerarem a problematica eleita como importante/prioritaria, ou
nem mesmo reconhecerem em tal questdo um problema. Isso se expressa no cotidiano
dos servigos, freqiientemente, na baixa adesdo de usudrios em vdrias das atividades
coletivas propostas pelas equipes. Muitas das atividades de grupo nas unidades e nos
territérios minguam com a baixa participagdo de usuarios. Cabera considerar, dentre os
varios motivos possiveis, que a questdo que deveria mobilizar o grupo nao foi co-

construida num coletivo que envolvesse todos os atores implicados.

E comum, por exemplo, uma equipe de satide discutir projetos nos territorios
chamando ao servi¢o pessoas consideradas “lideres” nas comunidades. Discutem com
esses lideres comunitarios os problemas prioritarios, formulam projetos para aquelas
areas consideradas de maior “risco” e, muitas vezes, esquecem de procurar saber se
aquela “comunidade de risco” reconhece a questdo também como um problema, de
buscar compor uma relagdo de co-producdo com co-responsabilizacdo pelas formulagdes
e pelas acdes do projeto proposto. Entdo o projeto mingua e, muitas vezes, a equipe se
sente frustrada e até desrespeitada porque aquela “comunidade de risco” ndo soube

aproveitar a “oportunidade” ofertada.

Para ndo tropecar nesses percalgcos, propde-se que a equipe procure questionar
rigorosamente a questdo eleita no projeto. O que se pretende com isso € desenvolver um
olhar para si, para a propria a equipe. Colocar em pauta a propria compreensdo de
problema. Analisar, na medida do possivel, as implicagdes do grupo (equipe) no
contexto. Responder ou tentar responder aos seguintes questionamentos: 1) Essa situacao
¢ problema para quem? 2) Essa situacdo ¢ problema de quem? 3) Por que vemos essa

situagdo como problema? 4) Por que discutir esse problema e nao outro?

E importante perceber que, o qudo longe ou profundo se possa levar esses

questionamentos, dependera do contexto de trabalho da equipe em questdo e de



caracteristicas do grupo de profissionais. Depende do quanto seja possivel, nesse espago,

tornar dito o nao dito.

Outro movimento, feito ao mesmo tempo do anterior, seria acreditar e criar meios
de investir na ampliag@o das capacidades de analise e de co-gestao do coletivo. O que ndo
estd propriamente no reconhecimento de uma nao-superioridade de determinados saberes
mais ou menos estruturados. Mas na afirmacdo das diferencas entre esses saberes
enquanto poténcias do proprio coletivo. Na dinamica grupal, deve haver um esfor¢o de
nao-fixacdo de papéis aos individuos. A co-producdo demanda que, quando haja uma
coordenagdo, esta seja parte integrante do grupo, com fungdes, principalmente, de propor
discussdes, estimular analises e reflexdes. A necessidade de aportes conceituais deve ser
cultivada no proprio coletivo, podendo ser ampliada pela atuagdo de um apoiador

externo.

Sobre a participagdo dos sujeitos num processo de co-gestdo deve ser considerado
que um coletivo ndo se pauta apenas por sua capacidade individual de verbalizar e
defender seus pontos de vista e demandas, mas, principalmente, por sua disponibilidade
propositiva de ofertas, idéias, novos possiveis, que potencializem o coletivo em sua
tarefa. Um coletivo que funcione em co-gestao precisara, nesse sentido, criar mecanismos
que estimulem as participagdes propositivas dos seus membros, sem com iSSO
desconsiderar as suas demandas ou necessidades. A idéia € que, nestes coletivos, os
atores envolvidos co-produzem, analisam e intervém ao mesmo tempo em que demandam
e produzem ofertas. Um espago coletivo que investe tempo apenas para a escuta de
demandas tende a perder-se num “muro de lamentagdes” improdutivo. Por outro lado, um
espago coletivo que opera pragmaticamente e¢ ndo se abre as demandas dos atores
envolvidos, tende a isolar-se, a perder o contato com os objetos de investimento da

maioria dos participantes do grupo.

O terceiro movimento, ndo entendido como etapa, mas como concomitante no
processo de co-produgdo de projetos com coletivos, ¢ o da criagdo de um processo de
avaliacdo participativa. Nao so os efeitos finais colocados como resultados de um projeto,
mas o proprio processo de co-produgao deve ser posto em analise pelo proprio coletivo

de forma sistematica. Criar uma dindmica em que a cada reunido do grupo possa proceder



de movimentos de escuta, de analise, de proposicao de tarefas e de avaliacdo do processo
e dos resultados (Campos, 2000). Partir de um resgate das ag¢des do coletivo e dos efeitos
resultantes dessas na problematica em discussdo. Todas as a¢des podem ter resultados
positivos e negativos. Podem produzir beneficios ¢ ao, mesmo tempo, danos (Cunha,
2005). Olhar retrospectivamente, perceber que caminhos o grupo tomou, que outras
possibilidades seriam mais potentes. Avaliar o processo € propor, quando conveniente,
desvios ou correcdes de trajetéria para ampliar as possibilidades de sucesso dai em
diante. Esse exercicio também ¢ util para avaliar o proprio funcionamento do coletivo no
desenvolvimento de suas dimensdes politica, analitica, pedagdgica e administrativa

(Campos, 2000).

A co-producdo de projetos com coletivos no territorio pode tornar-se um
movimento de reafirmagdo do projeto ético-politico do SUS, constituindo-se em linha de
acdo importante na produgdo de praticas de saude e cuidado participativas e promotoras
de autonomia. Demanda das equipes de satide uma abertura radical na producdo de
relagdes de parceria com usuarios, comunidades, grupos nas areas adscritas dos servigos.
Entendendo, que a co-responsabilizacdo surge na medida em que esses atores fazem
parte, efetivamente, do processo de formulacdo, implementagdo e avaliacdo dos projetos
de a¢des em satide no seu bairro ou comunidade. Habitar esses territorios (Rolnik, 2007),
deixar, pelo menos em alguns momentos, o espaco protegido do consultorio,
disponibilizar-se ¢ buscar instrumentos para uma pratica mais peripatética (Lancetti,
2008), sdo exercicios necessarios as equipes de satde que se propdem a compor relagdes
mais produtivas com sua populagdo adscrita e interferir de maneira nao autoritaria na

dindmica dos territorios.
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Apoio Matricial como Tecnologia de Gestéo e Articulacdo em Rede

Gustavo Nunes de Oliveira

O Apoio Matricial trata-se de arranjo de gestdo inscrito na logica das unidades de
producdo, enquanto “coletivos organizados em torno de um objeto comum de trabalho”
(Campos, 2000). Nesse sentido, compdem com outros arranjos, como as Equipes de
Referéncia (Carvalho e Campos, 2000), enquanto estratégia para ampliar as
possibilidades de continuidade da atencdo com gradientes maiores de vinculo com
responsabilizacdo. O Apoio Matricial introduz no processo de trabalho novas
possibilidades de trocas de saber entre os profissionais de saude em diversos niveis de
atencao, favorecendo, também, uma maior articulacao e qualificacdo da rede de servigos
que compoe o sistema de saude.

No seu sentido original (Campos, 1999), uma Equipe de Apoio Matricial seria
composta por um ou mais profissionais de saude, detentores de certo saber especifico,
que apoia, utilizando-se para isso de diversas modalidades de processos, uma ou mais
equipes de referéncia. Uma equipe de satide mental poderia, nesse sentido, apoiar as
atividades de uma equipe de referéncia na atengdo basica e vice-versa. Uma equipe de
reabilitag¢do fisica poderia prestar apoio a diversas equipes de enfermarias clinicas e/ou
cirtrgicas de um hospital. Ao invés da montagem de uma linha de cuidado fragmentada
por uma composi¢do de “estagcdes”, as quais o usuario percorre, pretendendo-se com isso
a integralidade da atencdo as suas necessidades, uma equipe de referéncia se
responsabilizaria pela atencdo continua ao usudrio, sendo para isso, apoiada por equipes
de apoio matricial, até o limite ja ampliado de suas possibilidades técnicas e estruturais.

Para entender esse arranjo sera preciso abordar alguns conceitos chaves nele
inscritos: referéncia, responsabilidade sanitdria, coordenagdo de caso, projeto terapéutico
singular (vide capitulo correspondente neste livro) e Campo e Nucleo de saberes e
praticas de saude.

A principio, quando uma equipe ou profissional de apoio matricial se encontra
com uma equipe de referéncia, o que se pretende € que o apoio matricial auxilie a equipe
de referéncia na formulagao/reformulagao e execuc¢dao de um projeto terapéutico singular

para um sujeito, individual ou coletivo, que necessita uma interven¢do em saude, a qual a



equipe de referéncia, também a principio, teve dificuldades. Essas dificuldades podem ser
de diversas ordens, relacionadas a alguma tecnologia (de abordagem, de relacdo, de
intervengado, etc.), que a equipe enfrenta diante de um caso considerado complexo. Dessa
forma, a aposta nesse arranjo estd na troca de saberes entre equipes e profissionais em
torno da busca de ofertas de agdes/servigos que tenham poténcia para modificar
positivamente os problemas de saude (no seu amplo sentido) de um sujeito individual ou
coletivo, com o uso, o mais racional possivel, de toda ordem de recursos disponiveis. Os
saberes especificos de cada profissional envolvido, seus dominios técnicos e
experienciais, constituem o Nucleo de saber de cada um deles. Os saberes e praticas em
comum, articulados em torno de um mesmo objeto de trabalho, constituem o Campo (da
satude, das praticas de saude, do cuidado, da vida em comum). Nessa desejavel troca de
saberes e de praticas, os nucleos devem atuar sinergicamente articulados pelo Campo,
pelo interesse em comum na melhora das condi¢des do sujeito em questdo e, a0 mesmo
tempo, na validacdo e na constru¢do de novos saberes e praticas em saude. Neste ultimo
ponto, inscreve-se a aposta na capacidade de producao de saberes, em ato, que ampliem a
capacidade de andlise e de acdo dos trabalhadores no sentido da co-produgao de saude e
de autonomia. Aprender fazendo e produzir aprendendo, modificando seu proprio modo
de estar no mundo e no trabalho. Esse seria o sentido da composi¢do interdisciplinar da
equipe e de uma racionalidade gerencial anti-Taylor (Campos, 1998a), nesse arranjo. O
carater anti-Taylor reside na constru¢do de uma racionalizagdo do uso dos recursos
tecnoldgicos e estruturais, condicionada a construcao coletiva de intervengdes em saude,
co-produzidas entre trabalhadores, gestores e usuarios, em funcao de necessidades.

A formulagdo de projetos terapéuticos singulares implica na possibilidade de
discussoes coletivas de caso € ao mesmo tempo de uma coordenacdo, na duragdo do
tempo, das a¢des desenhadas no projeto. Demanda, dessa forma, que, para cada caso
discutido, seja formulado um projeto de carater estratégico, composto de propostas de
intervencao, acdes, tomadas de decisdo, em relagdo ao caso, para as quais de haver
responsaveis e prazos, o projeto terapéutico. Todo esse conjunto de acdes deve ser
acompanhado e manejado por um profissional que assuma a coordenagdo do processo e
mantenha a articulacdo das agdes. Esse profissional torna-se referéncia para a equipe e

para o(os) usuario(s) envolvido(s), mantendo o conjunto informado e demandando novas



discussdes se necessario. A escolha desse profissional também deve ser estratégica,
levando em consideragao critérios de qualidade do vinculo com o(s) usudrio(s), a linha de
abordagem escolhida pela equipe, as possibilidades concretas da organizacao do servigo,
etc.

H4, portanto, o pressuposto de uma organizacdo de processo de trabalho em
funcdo de responsabilizacdo e de adscricdo de conjuntos de usuarios/grupos, em
acompanhamento continuado, que deveria, inclusive, anteceder (ou ser fomentada pelo) o
Apoio Matricial. Inscrito nessa “coordenacao de caso” estd, ao mesmo tempo, o exercicio
de uma funcdo de prote¢do aos freqlientes danos que as proprias intervengdes de
profissionais de saude produzem. Quando, por exemplo, um idoso acompanhado por
varios especialistas que ndo se conversam e as prescrigdes muitas vezes sao antagdnicas e
desnecessarias. Caberia a equipe de referéncia, que coordena o caso, promover a
articulacdo entre as varias a¢des que estao em desenvolvimento e monitorar a articulagao
entre elas, assim como os seus efeitos ao longo do tempo. Ha referéncias mundiais que
defendem que essa tarefa de coordenagdo deve ser uma das atribui¢des primordiais da
Atencdo Primaria (Starfield, 2002). Todavia, exercer esse papel demanda dos
profissionais de satide um entendimento sobre o saber estruturado em satde, em especial
o saber cientifico e o saber médico, ndo dogmatico. E preciso o exercicio cotidiano de
cultivar uma relacao respeitosa entre o saber generalista e o saber super-especializado, da
mesma forma na relacdo entre o saber do usudrio e do profissional de saude. Sera preciso
considera-los como legitimos saberes diferentes. E nesse sentido que o apoio matricial
implica-se com uma logica de troca multidirecional, de duplo ganho aos participantes do
processo (aprender e ensinar), ¢ ndo numa corrente hierarquizada e descendente que
coloca os saberes e as praticas cotidianas dos servigos de satide em lugar de subserviéncia
a uma maneira naturalizada de considerar a expertise do especialista.

O termo matriz traz consigo varios significados. Pode ser o lugar onde se geram e
se criam coisas. Pode indicar um conjunto de valores e calculos que guardam relagao
entre si, quer os analisemos na vertical, na horizontal ou em linhas transversais (Campos
e Domitti, 2007). Chama atencdo a possibilidade de maiores coeficientes de

transversalidade (Guattari apud Kamkhagi, 1986) nas relagdes entre os profissionais das



equipes de referéncia, entre equipes de varios servigos e entre estes € os profissionais de
areas especializadas.

O arranjo do Apoio Matricial inscreve-se, nesse sentido nas estratégias de
implementacdo de novos arranjos que produzam outra cultura e outras linhas de
subjetivagdo, que ndo aquelas centradas principalmente no corporativismo e na alienagao
do trabalhador do resultado de seu trabalho. A invencdo de outra cultura organizacional
que estimule o compromisso das equipes com a producdo de satde e permitindo-lhes, ao
mesmo tempo, sua propria realizacao pessoal e profissional (Campos, 1998b).

A operacionalizagdo do Apoio Matricial depende de um conjunto de condigdes:
nimero e qualificacdo dos profissionais disponiveis; necessidade de qualificacdo dos
profissionais envolvidos; cultura organizacional dos gestores e dos trabalhadores
envolvidos; rede de servicos disponivel; organizacdo do processo de trabalho nos
servicos. Nao se pretende, com esse arranjo, o fim do sistema de referéncia e contra-
referéncia. Entende-se que, para algumas dareas de atencdo, sobretudo aquelas
dependentes de aparelhos especiais, o encaminhamento tradicional ainda € pertinente,
desde que seja realizado sem se perder o sentido da vinculagdo e da continuidade.

De forma sintética vamos discutir duas modalidades de operacionalizacdo de
Apoio Matricial, quais sejam: o Atendimento Conjunto e a Discussdo de
Casos/Formulacao de Projetos Terapéuticos Singulares.

O Atendimento Conjunto consiste em realizar uma intervencdo, tendo como
sujeitos de ac¢do o profissional de saude e o apoiador matricial em co-producao. Realizar
em conjunto com o apoiador ou equipe de apoio matricial uma consulta em consultorio,
no domicilio, ou em outro espago; coordenar um grupo; realizar um procedimento. A
intengdo € possibilitar a troca de saberes e de praticas em ato, gerando experiéncia para
ambos os profissionais envolvidos. No Apoio Matricial, atender junto um usudario, ver
como o profissional de determinada area o aborda e o apoiador, por sua vez, sentir na
pele a proximidade do vinculo e dos tencionamentos existentes na ateng¢ao basica. Ter a
oportunidade de compartilhar saberes e dificuldades no cotidiano. Planejar uma nova
atividade de grupo, reorganizar uma ja desgastada, ver como se coordena um grupo,
como se contrata atividades grupais com os participantes, como construir o sentido de

grupalidade. Sdo todas possibilidades de vivéncias significantes e que oportunizam um



processo de formagao permanente dos profissionais envolvidos, a0 mesmo tempo em que
amplia o olhar e a capacidade resolutiva da atencdo. Também sdo vivéncias potentes para
dirimir conflitos entre corporagdes de profissionais e para ampliar o sentido de fazer parte
de uma rede de servicos articulados, a0 mesmo tempo em que se valoriza a atuagdo
desses profissionais.

A Discussao de Casos/Formulacdo de PTS consiste na pratica de reunides nas
quais participam profissionais de referéncia do caso em questdo, seja de um usuario o um
grupo deles, e o apoiador ou equipe de apoio matricial. Geralmente, os casos elencados
para esse tipo de discussdo sdo aqueles mais complexos, os quais, como ja foi apontado, a
equipe de referéncia teve alguma dificuldade. A idéia € rever e problematizar o caso
contando com aportes e possiveis modificacdes de abordagem que o apoio pode trazer e,
dai em diante, rever um planejamento de acdes que pode, ou nao, incluir a participagdo
direta do apoio ou de outros servigos de satide da rede, de acordo com as necessidades
levantadas. O exercicio que o conjunto de profissionais deve fazer ¢ o de mergulhar na
singularidade do caso e, a partir da troca de informagdes, hipdteses explicativas e
experiéncias, formular um projeto.

Chama-se atencdo para o fato de que, as duas modalidades de Apoio Matricial
demandam uma série de condigdes de organizagao do servigo e do processo de trabalho,
de agenda, de fluxos e de disponibilidades pessoais e institucionais dos profissionais
envolvidos, para se tornar possivel. Uma equipe que ndo se reune, que ndo se encontra,
dificilmente conseguira operar o apoio matricial. Nesses casos, a implementacdo do
Apoio Matricial deve vir estrategicamente acompanhada de dispositivos e arranjos de
gestdo que favoregam a criagdo e a sustentabilidade dos encontros da equipe. Por
exemplo, havera necessidade de espacos de discussao das equipes de referéncia, entre as
equipes e os apoiadores matriciais e a participagdo destes em espagos nos quais seja
possibilitada a discussdao do processo de trabalho, dos fluxos e do cardapio de ofertas do
servico como um todo. Muitas vezes surge a necessidade de adequacdes em varios
processos organizacionais da rede como um todo.

Algumas condi¢des organizacionais ampliam muito as possibilidades de sucesso e
impacto do Apoio Matricial. A adogdo de estratégias de desprecarizagao das relacdes de

trabalho, como a contratagdo por concurso e a fixagdo de profissionais diaristas e ndo em



regime de plantdo para integrar as equipes, por exemplo. O uso de tecnologias de
educagdo permanente em saude como estratégia deliberada da gestdo na qualificagdo dos
trabalhadores. A organizacdo dos servigos de saide com base em equipes de referéncia
com adscri¢@o de clientela bem definida e com relagao territorial. A adogdo de arranjos e
dispositivos de co-gestdo, como a criacdo e qualificagdo de espagos permanentes de
encontro entre as equipes, como ja foi aqui exposto. A cria¢do de colegiados de co-gestao
nos servicos e nas areas de geréncias técnicas da gestdo municipal. A criagdo de espagos
onde serdao elaborados planos estratégicos, onde se pode cuidar de analisar e tratar as
relagdes institucionais, onde se pode aprender clinica, saude publica e relagdes humanas
e, sobretudo, onde se pode trabalhar de forma mais produtiva e agradavel (Campos,
1998a).

Quando se inicia um processo de apoio matricial, a intencionalidade primeira ¢
ampliar a capacidade de andlise dos casos e a capacidade resolutiva da equipe de
referéncia. Todavia, discutir casos complexos envolve um enfrentamento ativo das
dificuldades ndo s6 técnicas da equipe de referéncia, mas também as dificuldades
operacionais dos servigos e da rede. Um dos primeiros efeitos de uma experiéncia de
apoio matricial bem-sucedida ¢ a ampliagdo da capacidade de manejo dos casos pela
equipe de referéncia. Isso gera novas necessidades de adequacdo da organizagdo da
gestdo em diferentes niveis. Por exemplo, quando uma equipe de referéncia passa a
discutir casos psiquiatricos, de cardiologia, de endocrinologia ou de qualquer
especialidade médica, os médicos da equipe de referéncia passam a reivindicar novas
possibilidades de investigacdo diagnoéstica e terapéuticas, demandando reorganizagao da
assisténcia farmacéutica, da regulagdo, dos protocolos clinicos e das possibilidades de
ofertas de atividades terapéuticas. Do ponto de vista da gestdo dos servigos e do sistema,
cabe aos gestores ampliar sua capacidade de deteccdo e de problematizagdo dessas
demandas com as equipes de referéncia, com os servigos de referéncia ¢ com as
diferentes areas técnicas envolvidas para que haja, de fato, a coordenacdao de uma rede de
sustentacdo do processo de apoio matricial focada numa saudavel utilizacdo dos recursos
disponiveis.

Neste ponto a tradi¢do dos sistemas publicos de saide em sua concepgdo de que

numa rede de servicos, estes devem fazer parte de um sistema bem articulado e sinérgico



em suas atuagdes e possibilidades técnicas, mais uma vez defronta-se com a
fragmentagdo e a desarticulagdo construida na tradi¢ao privatista das politicas de saude
no Brasil (Campos, 2007). O apoio matricial tem poténcia, nesse sentido, para sinalizar
os caminhos dessa constru¢do de um sistema no SUS.

Olhando-se para o sistema, o apoio matricial cria novas formas de relacio entre os
servicos e entre os profissionais. A equipe de referéncia permanece responsavel pela
conducdo dos casos inscritos em seu cadastro, mesmo quando algum tipo de apoio
especializado foi acionado. Cada servico da rede pode ser organizado na logica das
equipes de referéncia, tendo temporalidades e processos de vinculagdo dependentes de
cada objeto de trabalho. Aqueles pacientes que estdo em acompanhamento no centro de
referéncia de DST-AIDS permanecem vinculados a uma equipe de referéncia desse
servico, o qual pode ser apoiado por equipes da atencdo basica, por profissionais da saude
mental, etc. (Campos e Domitti, 2007). Um paciente em tratamento oncoldgico, poderia
ter sua equipe de referéncia no servigo de oncologia, enquanto dura o tratamento
especifico e também com uma equipe da atengdo basica, esse mais permanente. O que
comanda essas decisdes sdao as normas, 0s protocolos, as negociacdes pactuadas
diretamente entre os sujeitos envolvidos e os principios éticos e politicos do SUS.

O apoio matricial procura construir e ativar espago para comunicagao ativa e para
o compartilhamento de conhecimento entre profissionais de referéncia e apoiadores.
Personalizar os sistemas de referéncia e contra-referéncia, estimular e facilitar o contato
direto entre referéncia encarregada do caso e especialista de apoio. Altera-se, dessa
forma, o papel e o modo de operar das Centrais de Regulagdo, atribuindo a estas uma
fung¢do na urgéncia, no zelo pelas normas e protocolos acordados e na divulgagdo do
apoio disponivel. A decisdo sobre o acesso de um caso a um apoio especializado seria,
em ultima instidncia, tomada de maneira interativa, entre profissional de referéncia e
apoiador. H4 aqui uma aposta, como em outros paises, no "empoderamento" dos
trabalhadores de satide com a responsabilidade de regulagdo do sistema, a partir de suas
proprias tomadas de decisdo em coeréncia com as diretrizes gerais do sistema (Campos,
2007). O regulador a distancia teria um papel de acompanhar e avaliar a pertinéncia

dessas decisdes e de toma-las somente em situagdes de urgéncia, quando nao haveria



tempo para o estabelecimento de contato entre referéncia e apoio matricial (Campos e
Domitti, 2007).

Segundo Campos e Domitti (2007), sdao duas maneiras bésicas para o
estabelecimento desse contato entre referéncias e apoiadores. Primeiro, o construido na
combinacao de encontros periddicos e regulares, semanais, quinzenais ou mais espagados
entre equipe de referéncia e apoiador matricial. O objetivo seria discutir casos ou
problemas de saude selecionados pela equipe de referéncia e procura-se elaborar projetos
terapéuticos e acordar linhas de intervencdo para os varios profissionais envolvidos.
Além disso, criar possibilidades de discussdo de aportes tedricos e metodoldgicos
pertinentes as necessidades dos sujeitos envolvidos visando a qualificacao da atengdo e
das relagdes. A segunda maneira, em casos imprevistos € urgentes, em que nao € possivel
aguardar a reunido regular, o profissional de referéncia aciona o apoio matricial, a partir
de uma avaliagdo de risco e vulnerabilidade, por meios diretos de comunicacdo
personalizados, contato pessoal, eletronico ou telefonico e nido apenas por meio de
encaminhamento impresso entregue ao paciente, solicitando-se algum tipo de intervengao
ao apoiador.

Em outro nivel de produ¢ao de demandas, a discussdo de casos complexos
também costuma explicitar dificuldades no modo como os profissionais, as equipes € 0s
servicos produzem relacdo com os usuarios. Casos de abandono de tratamento, de
dificuldade de acesso, ou que envolvam problemas de violéncia, por exemplo, podem
denunciar a dificuldade de relagdo entre os profissionais e os usuarios, os “fechamentos”
dos servigos e do sistema as demandas da populagdo, o empobrecimento das agdes
programaticas ofertadas, etc. Essas “dentncias” surgem na maior parte das vezes de
forma conflituosa e demanda dos profissionais ¢ dos gestores grande capacidade de
escuta e auto-analise. Todavia, esse movimento s6 ganha possibilidades criativas se
profissionais de satde e gestores conseguem implementar modificagcdes concretas no seu
modo de producao de praticas, no cotidiano do trabalho. Nesse propdsito, passa a ser
crucial a producao de espacos de discussdo e de co-gestdo qualificados nos quais esses
atores possam inscrever-se de forma produtiva. Considera-se, dessa forma, que o arranjo
Apoio Matricial, deve fazer parte de um conjunto de estratégias de democratizacao

institucional.



A funcgdo de apoiador sugere, nesse sentido, a incorporagdo de referenciais e
ferramentas do Apoio Paidéia (Campos 2000). Na gestdo do trabalho em equipe, na
clinica, na saude publica ou nos processos pedagogicos, a relacdo entre sujeitos com
saberes, valores e papéis distintos pode ocorrer de maneira dialdégica. A fungdo do
apoiador seria procurar construir de maneira compartilhada com os outros interlocutores,
a partir da consideragdo de ofertas e demandas colocadas por esses e outros atores ao
coletivo, partindo tanto de seu nucleo de conhecimento, de sua experiéncia e visao de
mundo, quanto incorporando demandas trazidas pelo outro também em funcdo de seu
conhecimento, desejo, interesses e visdo de mundo. Nesse movimento produzir, com o
coletivo, processos de escuta, analise, constru¢ao de textos coletivos, defini¢ao de tarefas,

redes de responsabilizagdo e avaliagao.



Bibliografia

Campos GWS. O SUS entre a tradi¢cao dos Sistemas Nacionais e o0 modo liberal-privado
para organizar o cuidado a satde. Ciénc. Saude Coletiva, Nov. 2007, vol.12 suppl,
p.1865-1874. ISSN 1413-8123.

Um M¢étodo para Analise e Co-gestao de Coletivos: a constitui¢cao do
sujeito, a produgdo de valor de uso e a democracia em institui¢cdes: o método da roda. Sao
Paulo: Hucitec. 2000.

Equipes de referéncia e apoio especializado matricial: um ensaio sobre a
reorganizacao do trabalho em saude. Ciénc. saude coletiva, 1999, vol.4, no.2, p.393-403.
ISSN 1413-8123.

O anti-Taylor: sobre a invencao de um método para co-governar
institui¢des de saude produzindo liberdade e compromisso. Cad. Saude Publica, out./dez.
1998a, vol.14, no.4, p.863-870. ISSN 0102-311X.

. Subjetividade e administragdo de pessoal: consideracdes sobre modos
de gerenciar o trabalho em equipes de saude, p. 229-266. In EE Merhy & R Onocko
(orgs.) Agir em Saude: um Desafio para o Publico. Hucitec/Lugar, Sdo Paulo, Buenos
Aires. 1998b.

Campos GWS e Domitti AC. Apoio matricial e equipe de referéncia: uma metodologia
para gestdo do trabalho interdisciplinar em saude. Cad. Saude Publica, fev. 2007, vol.23,
no.2, p.399-407. ISSN 0102-311X.

Carvalho SR e Cunha GT. Gestao e organizacdo da satide: elementos para se pensar a
mudanca dos modelos de atencdo. In: Campos GWS; Minayo MC; AKERMAN M;
Drumond Jr M e Carvalho YM (org.). Tratado de Saude Coletiva. Sao Paulo-Rio de
Janeiro. Editora Hucitec/Editora Fiocruz. 2006.

Carvalho SR e Campos GWS. Modelos de atengdo a saude: a organizacao de Equipes de
Referéncia na rede basica da Secretaria Municipal de Saude de Betim, Minas Gerais.
Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, v. 16, n. 2, 2000.

Kamkhagi VR. Horizontalidade, verticalidade e transversalidade em grupos. In:
Baremblitt G (org). Grupos: teoria e técnica. RJ: Ed. Graal, 1986. 2% ed.

Starfield B. Aten¢do primdria: equilibrio entre necessidades de satde, servicos e
tecnologia. Brasilia: Unesco, Ministério da Saude, 2002. Disponivel em:
http://unesdoc.unesco.org/ulis/cgi-
bin/ulis.pl?req=2&mt=100&mt_p=%3C&by=2&sc1=1&look=new&sc2=1&lin=1&mode
=e&futf8=1&gp=1&gp=1&text=starfield&text p=inc&submit=%C2%A0%C2%A0Sear
ch%C2%A0%C2%A0



O Projeto Terapéutico Singular

Gustavo Nunes de Oliveira

A concepgao de projeto terapéutico vem sendo construida no Brasil ao longo
dos ultimos vinte anos, junto com a historia do SUS, do movimento sanitario ¢ da
reforma psiquidtrica. A importancia do projeto terapéutico como dispositivo de
integracdo e organizacao de equipes de profissionais da satde ja encontra algum acumulo

de reflexdes e experiéncias praticas.

No campo da satde mental, o planejamento dos processos terapéuticos em
alguns servigos de ateng@o psicossocial procura nao se limitar ao “momento de crise, mas
na continuidade da vida do usuério”. O projeto terapéutico, desenvolvido pela equipe de
assisténcia com a participacdo do usuario, também tem como objetivo ajudar o individuo
a restabelecer relacdes afetivas e sociais, reconquistar direitos e poder, “buscar a
autonomia afetiva-material-social ¢ o incremento da incorporacdo desse na vida de
relagdo social e politica” (Zerbetto, 2005, p.116). Em véarias experiéncias no campo da
saude mental, a concep¢ao de projeto terapéutico esta vinculada a no¢do de profissional
de referéncia. Aquele que assume a gestdo da clinica (¢ do cuidado) num projeto
terapéutico em andamento. Em uma equipe, cada profissional se tornaria referéncia para
certo nimero de usudarios inseridos em projetos terapéuticos. Funcionando como
dispositivo de responsabilizacdo e de refor¢co do vinculo (Silva, 2005). Essa
responsabiliza¢ao operada pela nogao de profissional de referéncia, quando trazida para o
ambito das equipes de referéncia na atencdo basica incrementa as possibilidades de
superacdo da simples adscricdo de clientela, pelo vinculo com responsabilizagdo,
resguardando-se os cuidados com as possibilidades de burocratizacdo das tomadas de

decisdo no cotidiano.

A configuragdo mais proxima do que nomearemos o conceito de PTS neste
trabalho, surge no Brasil, no inicio da década de 90, com o movimento antimanicomial
em Santos, SP. Trazendo referéncias da Reforma Psiquiatrica italiana, os atores

envolvidos nesse contexto buscavam ndo s6 alternativas ao locus de intervengdo do



manicomio, representadas pela criagdo dos servigos substitutivos como os Nucleos de

Atengao Psicossocial (NAPS), mas, sobretudo

[..] formas de cuidado e de tratamento que sejam
conjuntamente espagos de vida, de estimulo, de
confronto, de oportunidades, de relagdes interpessoais e
coletivas diferentes, que vislumbrem a mudanga de
cultura e de politica mais social que sanitaria

(BASAGLIA, F.O. apud Nicacio, 2003).

O desafio de produzir respostas frente a complexidade dos problemas dos
sujeitos que antes estavam depositados nos manicomios foi enfrentado com a
“problematizacdo e o redimensionamento das concepgdes ¢ das praticas do trabalho
terapéutico e do proprio sentido do processo terapéutico”. Novos arranjos e dispositivos

u . A i
foram formulados e testados nesse sentido da problematizacio das praticas na
intencionalidade de provocar deslocamentos. O objetivo assumido pelas intervengdes
deslocou-se da “cura como norma ideal” para a emancipagdo, a “reproducgdo social das
pessoas, outros diriam o processo de singularizagdo e re-singularizagdo”. A inovagdo
dessa forma de pensar esta em superar as concepgoes abstratas de saide como “bem-estar

ico-psiquico-social ou a i u \4 jetuali :

fisico-psiquico-social ou como reparacdo do dano, delineando uma nova projetua