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RESUMO

Um cuidado em satde que vise a integralidade em suas acdes e propostas deve levar em
consideragdo os contextos singulares de vida da populagdo e de cada pessoa em particular, se
observadas as consideracdes da bibliografia especializada. Sabe-se que o Brasil ¢ um pais que
apresenta um grave quadro de desigualdade social e o conhecimento da diversidade cultural
existente entre os grupos sociais que co-existem em nosso pais € fundamental para a
realizacdo de um cuidado em saude integral com a populagdo. O objetivo deste estudo foi
compreender se ¢ de que forma os elementos considerados importantes para a producdo de
saude no contexto de vulnerabilidade social no Brasil estdo sendo levados em conta na
produgdo académica da area da psicologia. Para isso, foram analisados textos presentes na
Biblioteca Virtual em Saude, a partir da relacdo psicologia e SUS, totalizando 37 estudos. A
importancia de uma pratica contextualizada foi evidenciada, porém ndo houve em nenhum
dos textos a descricao das especificidades dos contextos familiares em situagdo de pobreza,
sinalizando que este conhecimento nao esta disponivel na area e que saberes de areas distintas
da saude sao fundamentais para um cuidado integral em satde. A integralidade, o trabalho em
equipe e a prevengao e promog¢ao a saude sao elementos significativos nas produgdes, porém
podemos perceber que estas diretrizes encontram-se ainda no plano da reflexdo e
verbalizagdo, de um modo geral ndo traduzindo-se em praticas profissionais. Os desafios que
distanciam a pratica dos profissionais da psicologia e as diretrizes do SUS resumem-se em
uma formacdo voltada para o atendimento clinico individual e a consequente pratica
descontextualizada, voltada para a psicoterapia. Outros desafios assinalados foram formas de
organizacdo do proprio SUS e a desconsideragdo deste profissional como generalista nas
politicas de saude. O conceito de resiliéncia de um modo geral ndo estd presente nos estudos,
mas a presenga de elementos importantes para promover a autonomia dos individuos
demonstra que formas de fortalecer os individuos foram considerados importantes. Foram
analisadas também as estratégias de educagdo: formagdo académica e Educagdo Permanente
em Saude (EPS). Observou-se que a discussdo sobre a formagao esta presente na maioria dos
textos e que mudangas timidas ja foram constatadas buscando aproximar a area da realidade
do SUS. A EPS nao ¢ um fator significativo nos estudos, e seu potencial ainda nao foi

explorado no que concerne a psicologia.

Palavras-chave: Cuidado em saude. Sistema Unico de Saude. Psicologia. Vulnerabilidade

social. Contextos familiares.



ABSTRACT

A health care that aims integrality in its actions and proposals must take into account the
population’s singular life contexts as well as the life contexts of each specific individual,
which can be observed in a specialized bibliography. It is well known that Brazil is a country
that presents serious social inequality and the knowledge of cultural diversity among different
social groups that co-exist in our country is fundamental to achieve an integral health care.
The objective of this study is to understand if and in which ways the elements that are
considered important to provide health in this context are present in scientific production in
the psychology field. For this purpose, several texts present in the BVS (Virtual Health
Library) were analyzed; in a total of 37 texts, which deal with the relationship between
psychology and SUS (Brazilian Unified Health System). The importance of a contextualized
practice was mentioned, however, none of the texts showed the description of specific
contexts of families in poverty, indicating that this knowledge is not available in the
psychology field and therefore showing the importance of considering the information
available in other areas for an integral health care. Integral health care, team work, prevention
and health promotion are major elements that are present in the academic production of
knowledge; nevertheless we notice that these guidelines are still in the level of reflection and
verbalizations, usually not taking place in practice. The challenges that set apart professional
psychologist’s practice and SUS guidelines can be summarized in a professional training
which emphasizes individual clinical practices resulting in decontextualized practices. Other
challenges indentified were the way the health system itself was organized, and the way
psychologists are not considered as generalist professionals in health policies. The concept of
resilience in general is not present in the studies; however, the presence of other important
elements to promote the autonomy of individuals was taken into consideration. Strategies of
education: Academic and Permanent Education in Health (EPS) were also analyzed. It was
observed that the discussion about professional training is present in most texts and that small
changes have been made in order to bring the psychology field closer to the SUS system.
Permanent Education in Health is not a significant factor in the studies, and its potential has

not yet been explored in relation to psychology.

Key-words: Health care. SUS (Brazilian Unified Health System). Psychology. Social

vulnerability. Family contexts.
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1 INTRODUCAO

A concepgao atual de satude refere-se a um conceito muito mais amplo de condigdes do
que a simples auséncia de doenca. E corrente, e reiterado pela Organiza¢io Mundial de Satude
(OMS), que a saude pode ser entendida como um estado de completo bem estar fisico, mental
e social. Apesar do inevitdvel questionamento sobre a possibilidade real de um bem estar
completo em todos estes niveis, esse conceito destaca a importancia de um cuidado em saude
que possa levar em consideragdo ndo apenas os sintomas apresentados pelas pessoas. Dentro
desta perspectiva, alguns tedricos fazem referéncia a uma série de “necessidades de saude”
que poderiam responder a uma situagdo de saude mais proéxima do seu polo positivo.
(CECILIO, MATSUMOTO, 2006).

As necessidades de saude citadas por Cecilio e Matsumoto (2006) sao:

1)  Necessidades de boas condigdes de vida. De acordo com os autores, esta idéia
¢ trabalhada no funcionalismo-humanista de San Martin, por alguns autores marxistas e esta
operacionalizada em alguns modelos tecnoassistenciais, como “Cidade Saudavel” e SILOS
(Sistema Local de Satide). Sobre a relevancia das boas condigdes de vida, os autores afirmam
que “a satde como qualidade de vida visa a superar a visdo polarizada da medicina sobre a
saude, contemplando as condigdes de vida e as relagdes sociais no espago urbano.” (p. 41). A
“boa saude” estaria relacionada, nesse eixo de definicdo de necessidades, a boas condicdes de
vida em geral, a capacidade de ir e vir no cotidiano dos territorios em que vive, com ofertas de
aten¢do a saude e politicas publicas generosas com a populagio;

2)  Garantia de acesso a todas as tecnologias que melhorem e prolonguem a vida.
De acordo com os autores, estes temas foram desenvolvidos em classicas taxonomias de
saude e inclui a concepgao de acao programatica e de necessidade individual. Aqui o destaque
¢ para o acesso a tecnologias e procedimentos necessarios a atencao a saude e, em particular, a
assisténcia em caso de doencas. Mais uma vez, o “pdlo” da saide ndo esta em oposi¢ao a
doenga;

3) Necessidade de ter vinculo com um profissional ou equipe (sujeitos em
relacdo). Esta necessidade incorpora idéias relacionadas a “recuperacdo” do vinculo existente
na Clinica e idéias trabalhadas no Programa de Saude da Familia. Um cuidado singular com

base em relagdes cuidadoras ¢ destaque nesse eixo de necessidades, de tal forma que apenas o
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acesso as tecnologias e servicos ndo caracterizem suficiéncia ao cuidado necessario e devido a
cada um;

4)  Necessidade de autonomia e autocuidado na escolha do modo de “andar a
vida” (construgdo do sujeito). De acordo com os autores, esta necessidade tem como base
idéias de Canguilhem (1982) sobre os modos de andar a vida. Veja-se que aqui o destaque nao
¢ exatamente a cura das doengas, mas na prerrogativa da escolha e da singularidade dos
modos de ir e vir de cada um no cotidiano. Essa idéia se aproxima parcialmente das
discussdes da bioética, sobre o direito de ter respeitada sua escolha, mas as transcende, na
medida em que desafia o trabalho profissional e os servicos a escuta mesmo dos modos
singulares do andar a vida de cada um e ao fortalecimento da autonomia de cada um. Desloca-
se, portanto, o cuidado do “pdlo” da assisténcia e se recoloca o centro no individuo e nas
relacdes de atencao que se estabelecem nas cenas de cuidado.

Para atender as necessidades de satide das pessoas, que vao muito além do tratamento
dos sintomas apresentados em decorréncia da doenca suposta, caracteristica de um modelo
biomédico, faz-se necessaria uma reestruturacdo do modelo assistencial. Passa-se a focar
entdo em uma atencdo integral em saude. A integralidade em saude ¢ o resultado de um
arranjo tecnoassistencial que se apresenta como um desafio em servicos aonde estdao presentes
logicas médico-centradas e procedimento-centrada. (MERHY, 2002 apud FERLA, 2009).
Sobre a integralidade, Ferla et al. (2009) afirmam:

a integralidade implica na inser¢do do individuo em uma rede de servigos capaz de
responder as necessidades, que se ampliam enormemente da dimensao biologica (na
qual ¢ centrada a pratica hegemoénica), mas que, minimamente, deve ser capaz de
oferecer agdes de promogdo ¢ protecdo da saude, integradas as agdes assistenciais
necessarias a demanda singular de cada usuario. (p. 28).

Para Merhy e Franco (2003), a mudanga do modelo tecnoassistencial depende
principalmente da produg¢do de saude que acontece na micropolitica da organizacao do
trabalho, que deve basear-se nas relagdes, nos vinculos entre os diferentes atores. Para
garantir que todas as necessidades de satde sejam atendidas, o modelo assistencial deve
disponibilizar os recursos tecnolégicos e conhecimentos especificos dos diversos profissionais
da 4rea da saude, mas mesmo assim o cuidado deve ter em seu nucleo o “Trabalho Vivo”!. A
integralidade da atengdo seria, assim, garantida pelas “linhas de cuidado”. As linhas de

cuidado “significam a constituicdo de fluxos seguros a todos os servicos que venham atender

1 De acordo com Merhy e Franco (2003), o Trabalho Vivo refere-se ao trabalho em ato, campo de tecnologias
relacionais e deve ocupar lugar central no cuidado. O Trabalho Morto refere-se ao niicleo tecnologico.
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as necessidades dos usuarios.” (CECILIO, MERHY, 2003 apud MERHY, FRANCO, 2003).
Inclui recursos tecnologicos, procedimentos e, principalmente, modos de organiza¢do do
trabalho mais centrados nas necessidades dos usuarios (individuos e coletividades), sendo
esse aspecto também utilizado para a gestdo e a regulagdo dos demais componentes do
cuidado.

A integralidade em satde, operacionalizada através das linhas de cuidado, tem como
requisito fundamental o conhecimento e o respeito pelos diferentes modos de andar a vida.
Mais do que respeito, nesse caso, seria necessario uma profunda relagcdo de alteridade com
esses diferentes modos de andar a vida, na medida em que seria necessario toma-los como
agenciadores das propostas de cuidado. No contexto do estudo, as situacdes de pobreza,
existem diversas particularidades que muitas vezes ndo sdo levadas em consideragdo pelos
profissionais no momento do contato com o usudrio e sequer aprendidas na formagao
profissional na area da satde. O estudo sobre a produgdo de satide neste contexto se mostra
fundamental pelo fato de o Brasil ser um pais que apresenta um grave quadro de desigualdade
social.

Segundo Gomes e Pereira (2005), nosso pais ndo € um pais pobre, pois ocupa o 9°
lugar em renda per capta entre os paises em desenvolvimento; porém cai para o 25° lugar
quando se fala em proporcao de pobres. Isso significa que o Brasil esta entre os paises de alta
renda e alta pobreza e, consequentemente, entre os primeiros em desigualdade social. Apesar
dos numeros da pobreza no Brasil serem elevados, pesquisa recente demonstra que a
desigualdade de renda no Brasil vem caindo ano a ano: “o nimero de pobres que era 49
milhdes de pessoas (Classe E) em 2003, cai 20,5 milhdes de pessoas até 2009, chegando a
28,8 milhdes de pobres. A taxa de pobreza cai de 16,02% para 15,32% entre 2008 e 2009, [...]
29 milhdes ingressaram nas fileiras da chamada nova classe média (Classe C) entre 2003 e
2009, sendo 3,7 milhdes no ano da crise.” (NERI, 2010, p. 86).

Em que pesem as mudangas recentes de padrdes de renda, suficientes para ascender
importantes segmentos populacionais das classes economicas menos favorecidas, ainda assim
¢ relevante compreender o contexto cultural das classes populares e a forma de produgdo de
saude neste contexto. O cuidado integral como atendimento as necessidades singulares de
saude inclui reconhecer as condi¢des em que se constroi a saide nos segmentos populacionais

menos favorecidos economicamente. Diferenciar os contextos de probreza da naturalizacdo da
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pobreza, onde os individuos submetidos as condi¢cdes que ela produz sdo objetivados em
“carentes”/”pobres”, € uma postura politica necessaria.

Para falarmos sobre pobreza, ¢ importante entendermos que esta pode ser definida de
formas diferentes. A defini¢do pode variar, por exemplo, de acordo com o pais que estd
avaliando a pobreza na sua populacdo. Stotz (2005) exemplifica esta afirmacdo com uma
comparacao entre a definicdo de pobreza nos Estados Unidos e no Brasil. O autor mostra que
em 2002, de acordo com o Censo dos EUA, havia naquele pais 12% da sua populacdo em
situacdo de pobreza. Porém, para este pais, que tem a maior economia € a mais alta renda per
capta do mundo, pobreza significa uma renda de U$12,59 por pessoa por dia. As vacas, no
pais citado, sdo contempladas com U$2,00 por dia (VALLA, 2005), valor utilizado para
definir a linha de pobreza nos demais paises do mundo: Stotz (2005) cita que, para o Banco
Mundial, foi estabelecido que pobreza significa uma renda de U$2,00 por pessoa por dia, no
resto de planeta.

Outra questao importante levantada por Stotz (2005) € que a pobreza passa a ser um
problema nas sociedades capitalistas, nas quais a riqueza ¢ parametro para medir o sucesso. O
autor cita povos que estiveram ou estdo a margem deste sistema, como por exemplo, as etnias
indigenas, que nao conhecem a pobreza porque ndo conhecem também a riqueza. Estes povos,
pelo seu modo de vida, sdo capazes de produzir seu proprio sustento, ou seja, o que produzem
¢ consumido de forma igualitéria.

Alguns autores criticam a abordagem de defini¢do da pobreza pela renda (COMIM,
BAGOLIN, 2002), por acreditarem que a pobreza deve ser vista como um fendmeno
multidimensional e diverso, pois “envolve aspectos absolutos e relativos, tais como ter fome,
doenca, nao ter onde morar, estar vulneravel economicamente, sentir-se socialmente excluido,
sentir-se isolado, ndo saber ler ou simplesmente ndo ter renda para comprar o que deseja.” (p.
55). Independente da forma como a pobreza ¢ definida, parece existir um consenso no que diz
respeito ao fato de que as criangas e suas familias que vivem nessa situacado muitas vezes nao
tém suas necessidades basicas atendidas e vivem a margem de politicas sociais de suprimento

de seus direitos.

Conhecer as especificidades da produg¢do de saude dos grupos populares, parcela
significativa da populagdo do pais, ¢ fundamental para a realizagdo de um cuidado integral em
saude. Estudos mostram que os profissionais parecem ter uma dificuldade em “escutar” a

populagdo mais pobre (VALLA, 1998) e apresentam crengas pessimistas em relagdo a esta
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populacdo. (YUNES, GARCIA, ALBUQUERQUE, 2007). Além disso, as familias que vivem
em situacdo de pobreza, por apresentarem caracteristicas distintas das demais camadas da
populagdo, sdo muitas vezes vistas como disfuncionais, destrutivas e negligentes. Os
profissionais frequentemente subestimam estas familias e sua capacidade de lidar com as
adversidades. (KAPLAN, GIRARD apud WALSH, 2005). Entretanto, outras visdes de satde
fogem desse olhar de culpabilizagdo dos individuos pelas condi¢cdes de sua existéncia e
deslocam a construgdo explicativa para a capacidade das politicas sociais de atendimento das

necessidades da populacdo e de intervencdo em contextos desfavoraveis.

Neste estudo, partimos de uma terceira perspectiva: o reconhecimento de que, mesmo
em condi¢des adversas, individuos e grupos produzem sua saude em processos de vida que
tecem potencialidades e articulam recursos dentro de seus contextos singulares de vida. Nesta
perspectiva, o papel dos profissionais de saude é de coadjuvante, auxiliando com seu saber
especifico no fortalecimento da autonomia dos individuos, familias e comunidades, a partir
das suas necessidades reais.

Para contextualizar a perspectiva do cuidado integral as familias em situagdo de
vulnerabilidade econdmica, campo tematico da pesquisa, far-se-a inicialmente uma revisao
historica da organizagdo do sistema de saude no Brasil e de suas politicas, particularizando a
questdo da integralidade e da produgdo tedrica sobre modelagens tecnoassistenciais
assentadas nessa diretriz constitucional e idéia-forca do sistema de saude no Brasil. Busca-se
assim trazer, ainda que brevemente, para o campo de analise do cuidado as dimensdes
historicas e sociais da organizacdo do sistema e das praticas em saude. A contextualizagao
segue com uma revisdo acerca dos estudos sobre familias em situagdo de pobreza,
particularmente na area de ciéncias humanas, em busca de ferramentas analiticas que
permitam compreender essa unidade de andlise no que concerne a suas caracteristicas e as
evidéncias dos modos de produgdo de sua saude e de acesso ao cuidado. Por fim, faz-se uma
revisdo do conceito de resiliéncia e de abordagens analiticas com base nele, com o objetivo de
torna-lo ferramenta para a anélise das condi¢cdes de saude e cuidado e para a proposicao de
abordagens voltadas para a ampliagdo da integralidade no cuidado as criangas e familias em
situagdo de pobreza.

A utilizagao do conceito de resiliéncia foi questionado durante Exame de Qualificagao.
Foram levantadas questdes sobre a adequacdo deste conceito para o estudo da integralidade

em saude. E possivel relacionar resiliéncia e integralidade? Todos os estudos sobre o conceito
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de resiliéncia estdo baseados em uma forma de pensar e agir em psicologia que leva em
consideragdo a psicologia do desenvolvimento e preceitos biomédicos? A partir de questdes
levantadas pela banca examinadora, optamos por realizar uma pesquisa de revisdo de
literatura, procurando compreender quais elementos sdo importantes no cuidado em saude
junto a familias de classes populares e como o conceito de resiliéncia pode abarcar estas
questdes. A partir disso, propomos uma nova forma de se pensar o conceito de resiliéncia, o
afastando da forma como ¢ utilizado no contexto da psicologia do desenvolvimento, ou seja,
baseado nos fatores de risco e protecdo, e o aproximando do contexto da saude. Mostrou-se
importante entdo verificar se os elementos considerados fundamentais para um cuidado em

saude no contexto do SUS estdo presentes na producao cientifica da area da psicologia.

1.1. Justificativa

Durante a minha gradua¢do em psicologia, em uma Universidade do interior do Rio
Grande do Sul, algo sempre me inquietou. Nao sabia descrever exatamente do que se tratava,
mas algo parecia estar faltando nas abordagens psicologicas a individuos e grupos em situagao
de vulnerabilidade.

Foi durante um estagio em uma Organiza¢do Nao Governamental que trabalhava com
criangas e adolescentes em situagdo de vulnerabilidade social, que comecei a observar as
formas de organizacdo familiar nas classes populares. Observei que muitas criangas €
adolescentes viviam com tias ou avos. Outras passavam algum tempo em abrigos e depois
retornavam a suas casas, para novamente passar mais um tempo no abrigo. Percebi as
multiplas possibilidades de se viver “em familia”, que de um modo geral divergiam bastante
do modelo predominante na classe média, o0 modelo nuclear.

Resolvi entdo aprofundar meus estudos sobre o tema na minha monografia de
conclusdo de curso de graduacdo. Nao havia nenhum professor com familiaridade sobre o
tema, para me orientar neste trabalho, j4 que a universidade tem como foco principal o
modelo clinico de atuacdo na area. Iniciei a produg¢do de minha monografia sob a orientagao
de uma das mais conceituadas psicanalistas da regido, tendo feito algumas supervisdes em seu
sofisticado consultorio. Com certeza uma realidade muito diferente da vivida pela maior parte

dos brasileiros e uma atuagao muito distante da satude coletiva.
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Algum tempo apos a conclusdo do meu curso de graduagdo, comecei a participar de
eventos da area da saude coletiva. O que sempre me chamou mais a atengdo eram os relatos
sobre as experiéncias na ESF e sobre o foco da atencdo sobre as familias. Me questionava
sobre o modelo de familias que estava presente no imaginario dos profissionais e estudantes.
Serd que eles conheciam as intmeras formas de organizacdo familiar neste contexto?
Considerava fundamental o conhecimento destas formas de organiza¢do familiar para o
cuidado em satde.

O proprio termo “cuidado” implica em vinculo, em respeito pelo outro. Ferla et al.
(2009) citam a defini¢dao de alguns autores sobre o significado de cuidado. Para Boff (1999
apud FERLA et al. , 2009): “O que se opde ao descuido e ao descaso ¢ o cuidado. Cuidar ¢
mais que um ato; ¢ uma atitude. Portanto abrange mais que um momento de atengdo, de zelo e
de desvelo. Representa uma atitude de ocupacdo, preocupagdo, de responsabilizacdo e de
envolvimento afetivo com o outro.” (p. 155).

Ceccim e Capozzolo (2004 apud FERLA et al., 2009), relacionando o cuidado, a
integralidade e as diferentes historias de vida das pessoas, afirmam: “A integralidade e a
humaniza¢do da atengdo a saude supdem, entre outros aspectos, a ampliacdo e o
desenvolvimento da dimensdo cuidadora no trabalho dos profissionais para que se tornem
mais capazes de incluir historias de vida, familiares e culturais que acompanham os processos
de adoecimento.” (p. 155).

Acredito que propor reflexdes norteadas por um cuidado em satide que valorize e
fortaleca as caracteristicas dos grupos populares ¢ fundamental, dada a distancia que a
psicologia assume da realidade social do pais. Espero, com este estudo, colaborar com as
reflexdes para a constru¢do de um novo modelo de satde, baseado na integralidade, no

respeito e na ética.

1.2 Objetivos

1.2.1 Objetivo geral

Compreender se e de que forma as particularidades da infancia e dos contextos

familiares em situa¢do de pobreza e os elementos considerados importantes para um cuidado
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em satde neste contexto estdo presentes na producao cientifica na area da psicologia.

1.2.2  Objetivos especificos

1) Organizar os textos selecionados a partir de alguns critérios: ano de publicagdo,
formato e desenho do estudo;

2) Verificar se as especificidades dos contextos familiares estao sendo consideradas;

3) Verificar se a integralidade em satde estd presente na produgao cientifica da area;

4) Verificar se o trabalho em equipe esta presente na produgdo cientifica;

5) Verificar se estratégias de educagdo — formagdo profissional e Educagdo
Permanente em Saude - sdo fatores presentes/ significativos;

6) Verificar se a prevengao e promogao a saude sdo considerados nos estudos;

7) Verificar se o conceito de resiliéncia ¢ um elemento significativo nos estudos;

8) Com base nos dados identificados, propor reflexdes que possam aumentar o

potencial do cuidado.
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2 O CUIDADO EM SAUDE E AS POLITICAS DE SAUDE: ARTICULACOES
ENTRE ACOES GOVERNAMENTAIS E A ATENCAO A POPULACAO

2.1 A organizacio dos sistemas de saude e as politicas de cuidado

Diferentes modelagens de organizacdo dos sistemas de saude sdo adotadas nos
distintos paises e essas diferencas marcam os modos de atengdo, de acesso e de qualidade do
atendimento aos individuos. O filme Sicko — SOS Saude (2007), do cineasta norte-americano
Michael Moore, faz um panorama relativamente atual da questdo seguridade social e satde
nos EUA. O polémico cineasta mostra que os Estados Unidos da América, pais mais rico do
mundo, ndo t€m politicas de saude adequadas para os seus cidaddos. O documentario mostrou
como para ter saude era necessario ter um plano de satide e mesmo através destes planos os
cidadios norte-americanos ndo estavam seguros, pois diversas “armacdes” eram feitas para
que os planos de saude nao apresentassem despesas consideradas altas. Com este objetivo,
determinadas pessoas nao eram aceitas nos planos de saide e alguns procedimentos
necessarios ndo eram autorizados pelas companhias de seguro.

No filme citado, o sistema de saide adotado pelo governo norte-americano ¢
comparado ao de outros paises, como Canadd, Franca e Inglaterra, onde o sistema de saude ¢
gratuito, universal e de elevada qualidade. Vé-se, como na literatura, um conjunto de
articulagdes entre modelos de governo, desenhos de organizacdo de sistemas de satde e
logicas de cuidado as pessoas.

No “modelo europeu”, tem-se uma cobertura publica universal de servigos de saude de
100% (ou quase), segundo documento do Centro Brasileiro de Estudos em Saude (2010).
Ainda segundo o documento, alcangou-se esta cobertura através de duas principais
modalidades de financiamento publico: modelo bismarckiano, que se trata de seguros sociais
de satude e; e modelo beveridgiano, o Sistema Nacional de Saude.

Sobre os gastos no “modelo europeu”, afirma-se:

cerca de 80% dos gastos totais em satide sdo gastos publicos, o que corresponde de 6
a 8% do PIB e por volta de US$ 2.000 publicos per capta ao ano (US$ padronizado
pelo poder de compra para comparacdo entre paises). Os gastos privados
correspondem em média a 20% do financiamento total. Por volta de 10% da
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populacdo sdo cobertos por seguros privados, que ndo sdo em regra subsidiados com
recursos publicos, atendendo, sob o marco regulatdrio basico da qualidade do
sistema publico ¢ da ndo duplicagdo com esse sistema, e sim, suplementacdo.
(CEBES, 2010, s.p.).

A légica deste modelo ¢ baseada em dois pilares: o primeiro em uma atengao primaria
de alta resolutividade e em segundo o predominio publico nos servicos denominados de
média e alta complexidade: “esta logica contrapde-se a tendéncia histérica da rede de atencao
primaria ser compelida e induzida a mera triadora (de baixa resolutividade) para os interesses
econdmicos e corporativos dos servigos mais complexos e de maior custo, quando
hegemonizados pelo setor privado lucrativo.” (CEBES, 2010, s.p.).

O Centro Brasileiro de Estudos em Saude (2010) analisa também o caso dos EUA.
Neste pais, cujos indices de saude sdo piores do que os paises que fazem parte do “modelo
europeu” e também de outros paises como Cuba e Costa Rica, a assisténcia médico-hospitalar
¢ questdo historicamente pertencente ao ambito da livre iniciativa do prestador privado de
servigos, das seguradoras privadas e do consumidor, sob as leis do mercado e dos lobies
industriais e das seguradoras privadas de saude, sem intervencdo/ regulacdo pelo Estado no
que tange aos critérios de oferta de servigos, custos e pregos, incluindo as ag¢des judiciais. Ha
altos subsidios publicos ao seguro privado de satude. (s.p.)

Algumas consequéncias deste modelo, segundo o CEBES (2010) sdo os custos que
crescem de forma incontroldvel e uma parcela consideravel da populacdo descoberta de
assisténcia a saide. Como resultado de uma Lei sancionada em Margo de 2010, observa-se
que se manteve um sistema basicamente privado, porém com alguns avancos visando a
inclusao de uma maior parcela da populacdo que nao estava coberta por assisténcia a saude.
Entretanto, a midia nos mostra que o embate entre forgas e interesses por desenhos
assistenciais no sistema de saude dos Estados Unidos continua vivo, mesmo depois da etapa
legislativa da reforma.

Sobre o nosso pais, o CEBES (2010) demonstra que o Brasil ¢ um dos paises com
menor financiamento publico per-capta do mundo em servigos de saude, tendo um sistema de
saude universal e predominantemente publico. Diferentemente do que acontece no “modelo
europeu”’, em que uma parcela muito maior do financiamento dos servigos de saude ¢ de
origem publica. E demonstrado também que estd ocorrendo uma crescente retragio da

participagdo federal no financiamento do sistema publico:
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esta retragdo ¢ chocantemente exposta na queda percentual da participagdo federal,
ano a ano, no gasto publico total em saude, comparada a elevacdo porcentual dos
estados e municipios, assim como no estacionamento do porcentual do gasto federal
no PIB, comparado com a elevacdo do porcentual do gasto estadual e municipal no
PIB, assim como a queda do porcentual da despesa do Ministério da satde na
Receita Corrente da Unido, comparado com a elevacdo do porcentual desta receita no
PIB. (s.p.).

Segundo o CEBES (2010), sobre a relagdo publico- privado no pais, percebe-se que
tem-se elevado os subsidios publicos para o setor privado (mercado de planos e seguros
privados de saude). Como exemplos deste subsidios sdo citados: isen¢ao tributaria a hospitais
privados, participacdo do or¢camento publico no financiamento de planos privados aos
servidores publicos, dedugdes no IRPF e IRPJ dos consumidores de servigos privados de
saude. A principal consequéncia desta situagdo ¢ a grande elevacdo da disparidade e
iniquidade do financiamento da saide no pais: “o per-capta em reais do SUS para toda a
populacdo € por volta de R$ 675 anuais e dos planos e seguros privados para seus afiliados
(25% da populacao) € de R$ 1.428, e como esses afiliados também estdo cobertos pelo SUS,
seu per-capta efetivo € de R$ 2.103.” (s.p).

Além disso, em relagdo a oferta de servigos, existem outras situacdes que merecem ser
consideradas. Segundo o CEBES (2010), estas situacdes vao desde a Atencdo Primaria a
Saude, que ndo consegue assumir o rumo da Universalidade nem da alta resolutividade (85 —
90%) [...]; passando pelos servigos assistenciais mais complexos, que permanecem no centro
do sistema de saude e hegemonizados por entidades privadas lucrativas. Além disso, uma
porcentagem muito baixa dos médicos sdo generalistas (cerca de 10%). Estes médicos, no
Brasil, tém seus salarios muito inferiores aos especialistas e t€ém dificuldade em obter apoio
para sua educagdo permanente. No “modelo europeu”, estes médicos sdo em nimero igual ou
superior aos especialistas ¢ a média salarial de ambos se equipara. Sobre os servigos
assistenciais de média complexidade, observa-se que sdo congestionados, gerando diversos
agravantes nos atendimentos. Para os gestores descentralizados do SUS, torna-se uma tarefa

dificil administrar o trabalho devido a falta de recursos.

2.2 O surgimento do Sistema Unico de Satde (SUS)

A conquista do SUS foi fruto de lutas e manifestagdes sociais. Ao observarmos a

historia das politicas de saude no pais, podemos entender o porque. Ela demonstra que a saude
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no pais foi, desde o seu inicio, voltada para as classes dominantes. Ainda hoje percebe-se,
como demonstrado acima, uma grande dificuldade em se manter um sistema publico de saude
de qualidade no pais, aonde os interesses continuam voltados para a lucratividade.

Scorel e Teixeira (2008), acreditando que conhecer o processo historico das Politicas
de Saude no Brasil ¢ fundamental para a compreensao das bases do SUS, mostram a historia
destas Politicas no Brasil, no periodo entre 1822 ¢ 1963. Para isso, subdividem o periodo em
trés e examinam os elementos politicos, socioecondmicos e sanitarios presentes.

O primeiro periodo proposto pelos autores trata-se do final do Império a Republica
Velha e tem como principal caracteristica “o momento da formulacdo das primeiras acdes
governamentais de salde, ainda restritas aos principais aglomerados urbanos e a algumas
doengas epidémicas com repercussdes econdomicas.” (2008, p. 333).

Ainda segundo Scorel e Teixeira (2008), o segundo periodo refere-se a era Vargas.
Durante este periodo, ocorreu uma modernizacdo do Estado Nacional. Este processo foi
importante pois “regulou as relagdes de trabalho e transformou a agenda da politica de saide,
que passou a incorporar os trabalhadores ao instituir as bases do sistema previdenciario.”
(p-332).

O terceiro momento foi o periodo do “desenvolvimentismo populista”, encerrado com
o golpe militar que depds Jodo Goulart. As principais caracteristicas deste periodo, de acordo
com Scorel e Teixeira (2008), foram “a criagdo do Ministério da Satde e a incorporacao
extensiva da assisténcia médica, configurando um modelo mais abrangente de previdéncia
social.” (p. 333).

Um segundo momento da histéria das politicas de satide no Brasil ¢ o periodo entre
1964 a 1990: do golpe militar a reforma sanitaria. (SCOREL, 2008). De acordo com Scorel
(2008), este periodo esta subdividido em quatro momentos: 1) a primeira década do regime
militar; 2) processo de distencdo do regime autoritario a articulacdo do movimento sanitario;
3) ultimo governo militar, crise da previdéncia social e a partir disso a abertura de
possibilidade de entrada de militantes da Reforma Sanitaria no aparelho de Estado e 4) Nova
Republica.

Segundo Scorel (2008), o periodo entre 1964 e 1974, primeira década do regime
militar, foi marcado pelo autoritarismo e a privatizagdo. Sobre o qual foi o saldo dos dez anos
de regime militar a autora afirma: “concentragdo de renda, o arrocho salarial, com perda do

poder aquisitivo do saldrio minimo, o aumento dos precos, a diminuicdo da oferta de
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alimentos, o colapso dos servigos publicos de transporte e saude, enfim, as precarias
condi¢des de vida de uma grande parcela das populacdes urbanas.” (p. 388-389).

No segundo momento citado pela autora em questdo, houve uma mudanga na arena
politica da satde, com a ocorréncia de uma articulacio de nucleos distintos que
compartilhavam de idéias transformadoras e tomaram forma como movimento sanitario.

Sobre o conceito de movimento sanitario, a autora esclarece:

o movimento de profissionais da saude — e de pessoas vinculadas ao setor — que
compartilha o referencial médico-social na abordagem dos problemas de saude ¢
que, por meio de determinadas praticas — politicas, ideologicas e tedricas, busca a
transformagdo do setor satide no Brasil em prol da melhoria das condi¢des de satde
e de atengdo a saude da populagdo brasileira, na consecugdo do direito de cidadania.
(SCOREL, 2008, p. 407).

Este teve como composicdo origindria: movimento estudantil e o Centro Brasileiro de
Estudos de Saude (CEBES); os movimentos de Médicos Residentes e de Renovagao Médica e
profissionais das areas de docéncia e pesquisa, a academia.

O terceiro momento deste periodo, segundo Scorel (2008), que marca o fim do regime
militar e a crise da previdéncia social, apresenta alguns fatos de maior relevancia. O primeiro
foi a criagdo do Conselho Consultivo de Administracdo da Saude Previdenciaria (CONASP),
que, diante da crise da previdéncia social, foi criado para “propor alternativas racionalizadoras
que conseguissem conter os gastos da previdéncia social com assisténcia médica.
(RODRIGUEZ NETO apud SCOREL, 2008). Um segundo fator importante no periodo foi a
transformagdo do Programa de Ag¢des Integradas de Saude (PAIS), que iniciou o processo de
universalizacdo da assisténcia médica em AIS. Com isso, tornou-se uma estratégia que
objetivava uma reorientacao setorial privilegiando o setor publico e visava a descentralizagdo
e democratizacdo. Essa proposta “conseguiu atravessar o cerco hegemonico privatista e
instalar-se na politica de saude, ainda que inicialmente em uma posi¢do marginal.” (p. 422).
Segundo Scorel (2008), a estratégia das AIS passou a ser implementada seguindo os seguintes

principio gerais:

responsabilidade do poder publico; integragdo interinstitucional, tendo como eixo o
setor publico; definigdo de propostas a partir do perfil epidemioldgico;
regionalizagdo e hierarquizagdo de todos os servigos publicos e privados;
valorizagdo das atividades basicas e garantia de referéncia; utilizagdo prioritaria e
plena da capacidade potencial da rede publica; descentralizagdo do processo de
planejamento e administragdo; planejamento da cobertura assistencial;
desenvolvimento dos recursos humanos e o reconhecimento da legitimidade da
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participag@o dos varios segmentos sociais em todo o processo. (p. 422-423).

O periodo de 1985 a 1990 foi denominado por Scorel (2008) de “Transi¢do
democratica e constitui¢do do Sistema Unico de Saude”. Neste periodo ocorreu a 8°
Conferéncia Nacional de Saude, em 1986, que contou pela primeira vez com a participacao de
usuarios do sistema de saude, além de profissionais e prestadores de servigos do setor. Em
1987 foram criados os Sistemas Unificados e Descentralizados de Saude (Suds), cuja proposta
incluia, segundo Scorel (2008), “o enxugamento da maquina previdenciaria de nivel estadual,
transformando as antigas superintendéncias regionais em escritorios; a transferéncia dos
servigos de saude para os estados e municipios; o estabelecimento de um gestor unico de
saude em cada esfera de governo; e a transferéncia para os niveis descentralizados dos
instrumentos de controle sobre o setor privado.” (p. 429).

Com a Constitui¢io de 1988, é criado o Sistema Unico de Saude (SUS), que tem como
principio norteador o direito a satide para todos os cidaddos no pais, sendo papel do Estado a
garantia deste direito. A satde passa a ser parte da seguridade social, sendo um “conjunto
integrado de agdes de iniciativa de poderes publicos e da sociedade destinado a assegurar os
direitos relativos a saude, a previdéncia e a assisténcia social.” (BRASIL, 1988).

O SUS, de acordo com Noronha, Lima e Machado (2008), teve sua implantagdo
iniciada no inicio da década de 90, com a promulgacdo da Lei Organica de Saude. As
diretrizes do SUS estabelecidas nesta Lei sdo:

1) Universalidade de acesso;

2) Igualdade na assisténcia a satde;

3) Integralidade na assisténcia;

4) Participacdo da Comunidade;

5) Descentralizagdo politico-administrativa.

Apesar do SUS seguir principios e diretrizes especificos, existe uma diversidade
territorial na atencdo a satude, nas diferentes regides do pais. Existem trés principais razdes
para esta diversidade: 1) existe uma abrangéncia de acdes que sdo desenvolvidas, e estas
influenciam a forma de organizagdo dos servicos de satude; 2) pelo SUS se basear em um
principio de descentralizagdo, as regras nacionalmente estabelecidas puderam ser adaptadas

pelos gestores locais e estaduais e 3) devidos as especificidades locais das diferentes regides,
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as modalidades de servicos ndo sdo distribuidas de forma uniforme no pais. (NORONHA,
LIMA, MACHADO, 2008).

A integralidade ¢ um principio importante do SUS. Marca uma necessidade de
mudang¢a no modelo de assisténcia a saude que predomina atualmente, o modelo biomédico:
“a integralidade implica na inser¢ao do individuo em uma rede de servigos capaz de responder
as necessidades que se ampliam enormemente da dimensdo bioldgica (na qual ¢ centrada a
pratica hegemonica), mas que, minimamente, deve ser capaz de oferecer agdes de promogao e
protecdo a saude, integradas as acdes assistenciais necessarias a demanda singular de cada
usudrio.” (FERLA et al., 2009, p. 27-28).

A integralidade, no contexto da ateng¢ao a satide, envolve (BRASIL, 2004):

. o conceito ampliado de saude;

. a compreensdo da dimensdo cuidadora no trabalho dos profissionais;

. o conhecimento da realidade;

. o trabalho em equipe multiprofissional e transdisciplinar;

. a acao intersetorial;

. o conhecimento e o trabalho com os perfis epidemioldgicos, demograficos,

econdmicos, sociais e culturais da populacdo de cada local e com os problemas, regionais,
estaduais e nacionais (doengas prevalentes ou de impacto na satide publica, como por

exemplo, a dengue, tuberculose, hanseniase e malaria).

2.3 Modelo biomédico de atencao em saude e outros modelos possiveis

Luz, em seu texto “Objetivos, bases e orientagdes: racionalidade cientifica e Historia”
(1988), afirma que a razdo cientifica moderna tem uma origem, bases sociais € uma trajetoria
histérica. A partir desta afirmacdo, a autora realizou uma analise socio-historica desta
racionalidade, bem como dos seus efeitos politicos, de sua inser¢do e interveng¢do na vida
social. A autora concluiu que a razdo moderna imagina a si mesmo como uma maquina, da

mesma forma como imagina o proprio mundo:

imaginando o mundo mecanicamente, a razdo mecanicista imagina também poder
controla-lo racionalmente. Para isto, entretanto, ¢ necessario conceber a propria
razdo mecanicamente: composta a partir de elementos simples, irredutiveis, que se
combinam de acordo com um niimero limitado de regras, que obedecem a certas leis
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especificas de atragdo e repulsdo, leis exprimiveis em linguagem formal, abstrata.
Esses elementos simples, irredutiveis, sdo, no racionalismo cartesiano, as ideias, ¢
mais geralmente, 0s conceitos € 0 mecanismo que as combina, a propria razdo. (p.
34).

Resumindo, a autora afirma:

subjacente & cosmovisdo mecanicista, ¢ aos modelos cientificos mecanicos que se
desenvolvem nos séculos XVII e XVIII, hd um imaginario cientifico mergulhado em
representacdes sociais baseadas nas atividades “engenhosas” de criagdo de maquinas
e automatos dos séculos anteriores. Desconhecendo essas bases materiais do
pensamento, a razdo moderna cldssica se pensa construida a imagem e semelhanca
das maquinas que inventou, e concebe a natureza reproduzindo o mesmo modelo
mecanico. (LUZ, 1988, p. 34).

Para Souza Santos (2001), existe uma crise profunda na ciéncia moderna. O
paradigma da modernidade, segundo ele, assenta nos pilares de regulacdo e emancipagdo. O
pilar da regulagdao ¢ formado pelos principios: principio do Estado, principio do mercado e
pelo principio da comunidade. Sobre estes principios, Souza Santos (2001) afirma: “O
principio do Estado consiste na obrigacdo politica vertical entre cidaddos e Estado. O
principio do mercado consiste na obrigagdo politica horizontal individualista e antagdnica
entre os parceiros de mercado. O principio da comunidade consiste na obrigagdo politica
horizontal solidéria entre membros da comunidade e entre associagdes.” (p.50).

O pilar da emancipagdo se constitui a partir de logicas de racionalidades, que foram
definidas por Weber: “a racionalidade estético-expressiva das artes e da literatura, a
racionalidade cognitivo-instrumental da ciéncia e da tecnologia e a racionalidade moral-
pratica da ética e do direito.” (SOUZA SANTOS, 2001, p. 50).

Para Souza Santos (2001), a ciéncia progressivamente transformou-se em
conhecimento-regulagdo, com um progresso sempre associado ao capitalismo, ndo propondo
ideias de progresso sem esta associagdo. Desta forma, com o capitalismo sendo um modo
hegemonico de producdo, conduz cada vez a mais capitalismo. O autor em questdo propde a
ideia de uma transi¢do paradigmatica necessaria, de um conhecimento-regulacdo para um
novo tipo de conhecimento, o conhecimento-emancipacao. A inven¢ao de uma nova forma de
conhecimento, um conhecimento emancipatoério, ¢ fundamental para romper com a auto-

reproducdo do capitalismo:

essa invengdo ¢ um longo processo social j4 em curso e os seus indicios mais
evidentes [...] sdo a critica epistemoldgica radical (que é sempre uma auto-critica)
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da ciéncia moderna. Esta critica permite-nos ver como a ciéncia moderna, outrora
vista como solug@o para todos os problemas das sociedades modernas, acabou por se
tornar, ela propria, num problema. A transformagdo gradual da ciéncia numa forga
produtiva neutralizou-lhe o potencial emancipatoério e submeteu-se ao utopismo
automatico da tecnologia. (p. 117).

Podemos relacionar o pilar de regulamentagao citado por Souza Santos (2001) com o
objetivo da medicina, citado por Foucault (1979), sendo que esta parece ter sido criada para
higienizar, regular a populag¢do. Foucault (1979) afirma que acredita-se que a medicina antiga
era social, coletiva. Mas ndo. Para o autor, a medicina moderna ¢ social e apenas em um dos
aspectos ela ¢ individualista e valoriza os aspectos médico-doente. Segundo ele, algumas
pessoas acreditam que a medicina moderna ¢ individual em consequéncia do capitalismo,
porém afirma que na realidade o contrrio ¢ o correto: a medicina passou de individual para
coletiva. Isto ocorreu porque o capitalismo socializou o primeiro objeto que foi o corpo,
importante como for¢a de trabalho. Desta forma, pode-se perceber que a primeira forma de
controle da sociedade sobre os individuos foi através do controle dos seus corpos. Foi nos
corpos que a sociedade capitalista investiu. Para Foucault (1979), o corpo ¢ uma realidade
bio-politica e a medicina ¢ uma estratégia bio-politica.

Foucault (1979) apresenta 3 etapas na formac¢do da medicina social: 1) medicina de
Estado; 2) medicina urbana e 3) medicina da for¢a de trabalho. A medicina de Estado,
segundo o autor, desenvolveu-se na Alemanha, no inicio do século XVIII e tem por objeto o
Estado: “ndo apenas os recursos naturais de uma sociedade, nem o estado de sua populacao,
mas também o funcionamento geral de seu aparelho politico.” (p. 80-81). As principais
caracteristicas da medicina do Estado sdo: sistema completo de observacdo da morbidade,
normaliza¢do da pratica e do saber médicos, organizagdo administrativa para controlar a
atividade dos médicos e a presenca de funcionarios médicos nomeados com responsabilidade
sobre regides. Neste momento, a medicina nao era adaptada as necessidades da industria. A
medicina do Estado procurava aperfeigoar e desenvolver a forca estatal, ndo do trabalho.

A segunda etapa na formacao da medicina social, de acordo com Foucault (1979), foi
a Medicina Urbana, que ocorreu na Franca no final do século XIII. Devido a razdes
economicas (cidade como um lugar de mercado importante) e politicas (“medo urbano” em
funcdo de epidemias, amontoamento de pessoas nas proximidades dos cemitérios, etc), surgiu
a necessidade da constituicdo de cidades como unidades, organizadas de forma coerente,
homogéneas e regulamentadas. Os principais objetivos desta medicina foram: 1) realizagdo de

analise de lugares que possam provocar doengas (especialmente os cemitérios); 2) realizagao



30

do controle da circulagdo, essencialmente da agua e do ar e 3) organizacdo do que o autor
chama de distribui¢des e sequéncias, como a posi¢ado das fontes, esgotos, etc.

A terceira etapa refere-se a medicina dos pobres, da forca de trabalho. Esta medicina
surgiu na Inglaterra, quando o pobre passou a ser visto como perigoso e surgiu a necessidade
de seguranca politica da burguesia e protecdo das classes ricas. Através da Lei dos Pobres,
fez-se um controle médico sobre os pobres, através de vacinacdo, registro de doencas e
localizacdo e destruicdo de lugares insalubres. Desta forma pretendeu-se tornd-los mais aptos
ao trabalho e menos perigosos para as demais classes sociais. (FOUCAULT,1979).

O surgimento dos hospitais, que segundo Foucault (apud FERLA et al., 2009) datam
do final do século XIII, representam uma tendéncia da tecnificagdo da assisténcia a saude. De
acordo com o autor, eles passaram a ser neste periodo um lugar social de controle da pobreza
e da doenga, devido as mudangas ocorridas no periodo e a introdugdo da economia
mercantilista.

Na atualidade, os hospitais representam esta cultura de tecnificacdo dos cuidados em
saude, pois baseiam suas praticas em uma assisténcia tecnologizada (FERLA et al., 2009), em
tecnologias duras (MERHY, 2002). Merhy (2002) classifica as tecnologias envolvidas no
trabalho em saude como: 1) tecnologias duras (que se referem as maquinas € equipamentos),
2) tecnologias leve-duras (que se referem aos saberes, aos conhecimentos) e 3) tecnologias
leves (que se referem as relacdes, aos vinculos). Franco (2003) afirma que para um servigo
produzir saude, este deve basear seu trabalho nas tecnologias leves e leve-duras. Este modelo
de atencdo em saude que baseia-se em tecnologias duras refere-se ao modelo biomédico

hegemonico, que contribuiu para tornar a satide um “mercado” lucrativo:

o ‘mercado’ de saude mobiliza uma parcela significativa do PIB dos paises e
complexo produtivo que este mercado movimenta esta entre os primeiros em termos
de volume de recursos e empregabilidade. Essa particularidade estd dada no ambito
do modelo biomédico vigente, uma vez que a racionalidade e a escala de poder
hegemonicas constituem legitimidade para conceituar e operar praticas assistenciais
e praticas discursivas sobre a satde, sobre o corpo e sobre a doenga e seus riscos,
nem sempre mobilizadas pela melhora das condigdes de satide objetivas dos
individuos e das coletividades. (FERLA et al., 2009, p. 111).

De acordo com Ferla et al. (2009), mudangas importantes na assisténcia em saude sao
necessarias para um cuidado mais efetivo: “é disposi¢ao central das politicas governamentais

para o sistema de satude, a superagdo do modelo biomédico, com ampliagdo significativa da

integralidade da atenc¢do oferecida a populagdo.” (p. 208).
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A saude coletiva traz grandes contribui¢des para o campo da satde. Segundo Ferla et
al. (2009), uma das contribuigdes ¢ a combinagdo de varios saberes, que partem de diferentes
areas do conhecimento. Esta aproximagdo interdisciplinar, segundo os autores, ¢ importante
para as andlises e formulagdes de politicas de saude, para a organizagdo dos servigos e
especialmente para a construcao de praticas eficientes dentro dos servicos. Luz (2009) afirma
que a complexidade do campo da Satde Coletiva ndo permite que adotem-se explicacoes
monocausais, como no sentido de causalidade mecanica, explicacdes que ainda prevalecem no

campo das biociéncias. Sobre a Satde Coletiva, Luz afirma:

A complexidade atual do campo da satde coletiva permeia tanto suas praticas como
seus discursos disciplinares e suas formas de expressdo académica, neles originando
um conjunto de mediacdes de natureza ndo apenas tedrica (entre as disciplinas que
compdem o campo), como politica, social e cultural, se considerada a escala
hierarquica dos agentes que intervém nas praticas e na produgdo desses saberes
disciplinares e se consideradas também as diferengas de formagdo e inser¢do na
cultura desses agentes institucionais: docentes, pesquisadores, gestores, profisisonais
do cuidado, emissores de discursos e normas etc.. (s.p.)

2.4 A Estratégia Saude da Familia

A integralidade ¢ considerada por Walsh (2005) como um dos principios fundamentais
para o trabalho com a popula¢do mais pobre. Além da integralidade, a autora considera
fundamental também um trabalho baseado na prevengdo e no foco familiar para problemas
individuais. Estes principios vao ao encontro do proposto pela Estratégia de Saude da Familia.
Ao incluir a familia na constru¢ao de planos de cuidado em satide, amplia-se o foco da doenca
do individuo, marca da clinica biomédica, focando a compreensdo do individuo no seu
contexto singular, construindo um plano de cuidados ndo centrado na cura da doenca, mas na
promocao da saude.

O programa do Ministério da Saude, “Satide da Familia”, tem por objetivo a
reorientagdo do modelo assistencial. A Satde da Familia tem apresentado um crescimento
expressivo nos ultimos anos e procura prestar assisténcia integral as familias. (BRASIL,
2011).

De acordo com documento publicado pelo Ministério da Saude, citado por Franco e

Merhy (2007), afirma-se que o objetivo da Estratégia de Saude da Familia é:
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a reorganizacdo da pratica assistencial em novas bases e critérios, em substitui¢do ao
modelo tradicional de assisténcia, orientado para a cura de doengas e no hospital. A
atencdo esta centrada na familia, entendida e percebida a partir do seu ambiente
fisico e social, o que vem possibilitando as equipes da Familia uma compreensao
ampliada do processo satide/ doenga ¢ da necessidade de intervengdes que vdo além
de praticas curativas. (p. 56).

De acordo com publicacdo do Ministério da saiude, a Satide da Familia busca atuar na
manuten¢do da satide e na prevencdo de doengas, mudando a forma de assisténcia centrada
nos hospitais e atende hoje cerca de 103 milhdes de pessoas. (BRASIL, 2010).

Franco e Merhy (2007) apresentam algumas caracteristicas deste novo formato de
assisténcia, proposto no dmbito da Estratégia de Saude da Familia. A primeira delas € o papel
central ocupado pelo espaco territorial, pois ele determina o campo de atuagao das equipes de
trabalho. Dada a relevancia do territorio, mostram-se fundamentais os conhecimentos
provenientes do campo da epidemiologia/ vigilancia em saude, pois estes ocupam papel de
destaque nas praticas em saude neste modelo. Cada equipe ¢ responsavel por um determinado
numero de familias no territorio (600 a 1.000 familias), o que possibilita a constru¢ao de
vinculo com as mesmas: “a idéia de vinculo [...] tem como principio a constituicdo de
referéncias do usuario com os profissionais que deverao responsabilizar-se do cuidado de sua
clientela.” (FRANCO, MERHY, 2007, p. 57).

Outra caracteristica importante da Estratégia, descrita por Franco e Merhy (2007), € o
processo de trabalho dividido entre a equipe de saude da familia. A equipe, composta por um
médico, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e cinco agentes comunitarios de saude,
tem como fungdes: visitas domiciliares, agdes pragmaticas e atendimentos no consultorio pelo
médico e enfermeira. Dentre as fungdes apresentadas, as visitas ocupam papel fundamental

neste novo tipo de assisténcia:

as visitas sdo compulsorias e apresentadas como o grande trunfo do Programa para
mudar o modelo de assisténcia. O Programa de Saude da Familia trabalha a idéia de
que essa intervengdo no ambiente familiar é capaz de alterar o perfil “higiénico” da
populacdo e assim, prevenir os agravos a saude.” (FRANCO, MERHY, 2007, p. 58).

Além disso, de acordo com os autores, outra questdo estratégica ¢ a capacitacdo dos
profissionais, que tém suas fun¢des normatizadas pelo Ministério da Satde. Porém, apenas a
mudanga na forma ou estrutura do servigo ¢ insuficiente para produzir novos processos de

trabalho:
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para remodelar a assisténcia a satide, o PSF deve modificar os processos de trabalho,
fazendo-os operar de forma “tecnologias leves dependentes”, mesmo que para a
producdo do cuidado seja necessario o uso das outras tecnologias. Portanto, pode-se
concluir que a implantagdo do PSF por si s6 ndo significa que o modelo assistencial
esteja sendo modificado. Podem haver PSF's médico-centrados assim como outros
usuario-centrados; isso vai depender de conseguir reciclar a forma de produzir o
cuidado em saude. (FRANCO, MERHY, 2007, p. 122).

De acordo com os autores, para que a mudanca no modelo assistencial acontega de
fato, € necessario que todos os profissionais da satude, especialmente o médico, passem a

operar a partir do uso de tecnologias leves:

O acolhimento ao usudrio, através de escuta qualificada, o compromisso de resolver
seu problema de saude, a criatividade posta a servi¢o do outro e, ainda, a capacidade
de estabelecer vinculo, formam a argamassa da micropolitica do processo do
trabalho em satde, com poténcia para a mudanca do modelo e a produgdo do
cuidado e da cura, visando a recuperagdo ou os ganhos de autonomia dos usuarios-
individuos ou coletivos, bem como da protegdo e¢ defesa da sua vida. (FRANCO,
MERHY, 2007, p. 121-122).

2.6 As linhas de cuidado

As linhas de cuidado tem como conceito central o da integralidade e busca mudar o
modelo assistencial vigente. A linha de cuidado trata-se de uma modelagem tecnoassistencial
e, de acordo com Ferla et al.(2010), ¢ uma tecnologia recente de andlise da integralidade em
saude. O desenvolvimento de estudos relacionados ao cuidado em satde que utilizam esta
tecnologia buscam inovagdes das modelagens tecnoassistenciais do cuidado em todos os
componentes do sistema de saude.

Segundo Ferla et al.(2010), uma linha de cuidado significa: “a articulagdo ou a
facilitacdo do acesso ao conjunto de servigos ambulatoriais ou hospitalares, bem como aos
cuidados de especialistas médicos ou de outros profissionais de satde (psicélogo,
fisioterapeuta, enfermeiro ou outros) e as tecnologias de diagndstico e tratamento capazes de
contribuir para a integralidade do cuidado que necessitem as pessoas.” (p. 18). Ceccin e Ferla
(apud FERLA et al., 2010), afirmam que as linhas de cuidado sdo um “processo desencadeado
por uma demanda por cuidado, por praticas cuidadoras (capazes de responder as necessidades
dos individuos e/ou grupos que demandam cuidados), pela oferta de projetos terapéuticos
singulares, pelo acesso a uma rede de servigcos configurada como malha de cuidados

progressivos, pela organiza¢ao da gestao e da atencdo com base no principio da integralidade,
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por uma regulacdo (incluindo os ambitos de macrorregulacdo e de microrregulacdo) da
atencao cuidadora e pelo resultado do cuidado produzindo qualidade de vida e autonomia do
individuo e/ou grupo. (p. 18).

Nas linhas de cuidado, é possivel atender as necessidades de satde das pessoas,
citadas anteriormente, mantendo presentes elementos como a responsabilizacdo e o vinculo
com o usuario. O nucleo do cuidado deve ser o Trabalho Vivo (TV), que mesmo andando
junto com o instrumental, ou seja, o Trabalho Morto (TM), deve exercer a hegemonia.
(MERHY, FRANCO, 2003). Merhy e Franco (2003) nos mostram a diferenca no atendimento
baseado no TV e no TM, com o exemplo do trabalho de um profissional da satde no cuidado
com hipertensdo arterial. O profissional pode optar por cuidar do problema de satde, ou seja,
através de procedimentos e medicamentos (TM), ou pode trabalhar com um projeto
terapéutico que considere a singularidade do sujeito, a sua histdria, a sua origem. Podemos

perceber que o objetivo do cuidado ¢ diferente. Como nos mostram Merhy e Franco (2003):

Aqui ele trabalha com a transferéncia de conhecimentos para o auto-cuidado, formas
diversas de intervir sobre sua subjetividade, valorizando-o e aumentando sua auto-
estima e assim de forma criativa o projeto terapéutico deve ter o objetivo de realizar
ganhos de autonomia para viver a vida [...] ha um processo de trabalho cujo nucleo
de tecnologias estd centrado no Trabalho Vivo, formas de abordagens mais
relacionais, operando dentro da idéia de que no encontro entre trabalhador e usuario,
este ¢ também sujeito da produgdo da satide e pode desta forma, ser também
protagonista de atos cuidadores, geradores de autonomia.” (s.p.).

Esta forma de agir, de acordo com os autores, tem a hegemonia do TV e desta forma ¢
capaz de agir sobre os quatro campos de necessidades de saude.

Sobre o papel das linhas de cuidado nesta forma de conduzir os processos de saude,
Merhy e Franco (2003) afirmam que a necessidade do usuario, mesmo tratando-se de insumos
de alta tecnologia deve ser feita através de um caminhar seguro e tranquilo por linhas de
cuidado, acompanhado sempre pelo profissional ou equipe com o qual o usuario formou
vinculo. O profissional de saude ou equipe se responsabilizardo por este usuario € por seu
projeto terapéutico, singular, que considere suas reais necessidades: “¢ como se houvesse um
lastro de cuidado, sustentando todos atos assistenciais ao usudrio, o que pressupde a frequente
presenga do Trabalho Vivo, a sustentar o principio da integralidade da assisténcia e a operacao das

linhas de cuidado.” (s.p.).
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3 FAMILIAS DE CLASSES POPULARES

O SUS ¢ um dos maiores sistemas publicos de satide do mundo e foi criado para ser “o
sistema de saude dos mais de 180 milhdes de brasileiros.” (BRASIL, 2012a). A principal
estratégia deste sistema para alcangar a populacdo ¢ a Satide da Familia, programa criado em
1993 e que ja atende 103 milhdes de pessoas. (BRASIL, 2012a).

A estratégia Satde da Familia tem como foco as familias de classes populares. Mostra-
se importante entdo perguntar que modelo de familia esta presente no imaginario dos
profissionais de saude. A seguir serd demonstrado que nas camadas mais pobres da populagdo
a familia assume um sentido proprio, com maneiras de organizacdo que diferem do modelo

presente no imaginario social.

3.1 Diversidade de organizacao

A familia ¢ a fonte primeira de interagdo da criangca com o mundo. Porém, ¢ importante
perceber que o entendimento de familia ndo ¢ o mesmo em todas as camadas sociais. Segundo

Duarte (apud FONSECA, 2005):

o valor 'familia’ tem grande peso em todas as camadas da populagdo brasileira. No
entanto, significa coisas diferentes dependendo da categoria social. Enquanto, entre
pessoas da elite, prevalece a familia como linhagem (pessoas orgulhosas de seu
patrimoénio) que mantém entre elas um espirito corporativista, as camadas médias
abracam em espirito e em pratica a familia nuclear. Para os grupos populares o
conceito de familia estd ancorado nas atividades domésticas do dia-a-dia e nas redes
de ajuda mutua. (p. 52).

Pesquisas mostram que a familia, para a populagdo pobre, ndo € composta por pessoas
de um mesmo grupo genealdgico, mas sim por pessoas em quem se pode confiar. O uso do
sobrenome, por exemplo, recurso utilizado pela classe média e alta para perpetuar status e
poder conferido pelo nome de familia, ¢ pouco significativo para os pobres, ja que ndo existe
status para ser perpetuado. (SARTI, 2007). Fonseca (2005) também acredita que existe uma

grande diferenga no conceito de familia nas diferentes classes sociais e afirma que nao se
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pode pensar em familia como sendo da mesma maneira em todos os lugares, pois o

significado de familia pode variar muito conforme a categoria social com a qual estamos

lidando.

Apesar do grande ntimero de familias que vivem em situagdo de pobreza, a maior parte
das afirmacdes de senso comum sobre familia se referem as caracteristicas das familias de
classe média. (DUARTE, 1995). Estas afirmacdes se referem a familia nuclear. Quando
pensamos em familia, o que esta presente no nosso imaginario ¢ uma familia conjugal, da qual
fazem parte um homem, uma mulher e os filhos, sendo que a casa ¢ o lugar das mulheres e
das criangas e a rua como o lugar dos homens. As pessoas imaginam que hé algo natural nesse

modelo. (FONSECA , 2006).

Szymanski e Martins (2004) constataram que este modelo de familia estd presente
também no imaginario das criangas. As autoras, buscando compreender o significado de
familia para criancas institucionalizadas, utilizaram como método de investigagdo a
observacdo de 10 criancas em brincadeiras de faz-de-conta. Elas perceberam que nas
brincadeiras das criangas apareciam familias no modelo nuclear, onde o pai trabalhava fora e
sustentava a familia e a mae cuidava da casa e das criancas, diferente da realidade de familia
vivida pelas criangas que apresentavam uma configuragdo diversa. As autoras ressaltam o
papel da midia para a formacao da visao de familia nuclear como sendo a ideal: “a familia
brincada das criancas esta na televisdo, veiculada pelas novelas, desenhos animados (familia
Dinossauro, familia Simpson, etc), propaganda (familia 'margarina'), e encontra-se também
estampada em revistas, jornais e outdoors com fotografias de belas maes sorridentes, maridos
encantadores, como principes e filhos bem vestidos e bem tratados.” (SZYMANSKI,
MARTINS, 2004, s.p.). Além disso, a familia no modelo nuclear estd presente nos livros

didaticos e alguns textos religiosos.

Pode-se ver também este modelo de familia em publicacdes do Fundo das Nagdes
Unidas para a Infancia (UNICEF), como por exemplo na publicacdo “Kit Familia Brasileira
Fortalecida” (UNICEF, 2010), que contém cinco albuns que explicam os cuidados necessarios
para a criacdo adequada das criangas, do nascimento aos 5 anos de idade. Este Kit ¢ destinado
a agentes comunitarios de saude e educadores, especialmente para o trabalho com familias de
classes populares. Nele sao descritos os cuidados com as criangas no ambiente familiar, sendo

que este ambiente ¢ mostrado através de fotografias, que envolvem sempre a participacao de
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um pai e de uma mae.

Fonseca (2004), em extensa pesquisa com familias de classes populares na Vila do
Cachorro Sentado, em Porto Alegre, percebeu que o modelo de familia ndo se parecia com
esse modelo de familia conjugal presente no imaginario das pessoas. A autora em questiao

constatou:

prevaléncia de unides consensuais (90% dos casais), freqiiéncia de familias
compostas de mae sozinha e filhos (mais ou menos 25% do total), alta taxa de
instabilidade conjugal e recasamento (afora as unidades mae-filhos, 20% das
mulheres separaram-se de seus maridos durante os dois anos de pesquisa), ¢ alta
taxa de circulacdo de criangas (50% das mulheres com mais de 20 anos tinham
colocado pelo menos um filho num lar substituto). (p. 53).

Além disso, a autora constatou que menos de um ter¢o das mulheres com idades entre

35 e 55 anos vive com o pai do primeiro filho. (FONSECA, 2004).

7

E importante perceber que muitos estudos sobre a pobreza falam apenas sobre
dificuldades enfrentadas por essa populacdo. Fonseca (2005) afirma que grande parte dos
estudos feitos sobre grupos populares enfatizam as faltas, caréncias e aspectos negativos.
Considerando que existem inumeras formas de organizacdo familiar, tomar apenas uma (o
modelo de familia nuclear) como certa ou ideal faz com que os outros modelos parecam
errados ou mesmo prejudiciais para as criancas, “quando se aceita o modelo de familia
burguesa [nuclear] como sendo uma norma e ndo como um modelo construido historicamente,
aceita-se implicitamente seus valores, regras, crencas € padrdes emocionais.” (SZYMANSKI,
2002, p. 24). Além disso, qualquer desvio do padrdo de familia nuclear faz com que a familia
seja vista como incompleta e desestruturada. As familias que fogem a “normalidade” das
familias nucleares sdo as mais responsabilizadas por problemas emocionais, desvio de

comportamento e fracasso escolar. (SZYMANSKI, 2002).

Para Walsh (2005), as visdes de normalidade e de satde sdo socialmente construidas e
afirma que “a visdo de uma chamada familia ‘normal’ estd no olhar do observador, sendo
filtrada por valores profissionais, experiéncia familiar pessoal e padrdes culturais.” (p. 15).
Para Walsh (2005), as familias que saem do padrao estabelecido ainda sdo estigmatizadas e
julgadas patologicas e ainda sdo vitimas de crengas de que outras formas de organizagdo

familiar prejudicam as criancas.
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Para Szymanski (2006), a familia ocupa um lugar fundamental, porém a familia ndo se
refere necessariamente aos pais: “A familia € o primeiro meio de socializa¢dao da crianga, em
que ela receberd a base inicial do que consiste a vida em sociedade, quer seja um grupo
constituido segundo a estrutura nuclear moderna que a sociedade como um todo tem como
modelo, ou organizada de acordo com outras possibilidades.” (s.p.). O que parece fazer
diferenca para o desenvolvimento das criangas e adolescentes ¢ a natureza do relacionamento,
ndo importando se os cuidadores sdo parentes consanguineos. Para Walsh (2005), o que as
criangas realmente necessitam ¢ a presenca de pelo menos um adulto que realmente as ame

incondicionalmente.

3.2 O fenomeno “circulaciao de criangas”

Muitas vezes as familias que apresentam uma organizacdo diferente do modelo
“normal” sdo consideradas desorganizadas ou desestruturadas. Fonseca (2006) relatou que foi
durante uma pesquisa de campo que passou a sentir uma grande insatisfacdo sobre como as
familias pobres eram rotuladas de "desorganizadas". A autora relatou que o que mais a
impressionou desde os primeiros dias de pesquisa foi a grande quantidade de criangas que
passava uma parte da infancia ou juventude morando com pessoas que ndo os genitores e

acabou denominando essas situagdes de "circulacao de criangas".

Em um estudo realizado por Fonseca (2006), em uma vila invadida, onde
predominavam mendigos e desempregados, foi constatado que mais da metade das maes com
20 anos ou mais havia dado pelo menos um de seus filhos para outras pessoas criarem e, em
outro estudo, realizado em uma 4rea residencial de classe trabalhadora, foi constatado que
mais da metade das mulheres adultas havia recebido uma crianga para criar. Segundo a autora,
a circulacdo de criangas ¢ observada como uma estrutura basica de organizagdo de parentesco
em grupos de baixa renda no Brasil e ndo deve ser pensada como um "colapso dos valores
tradicionais" mas como uma forma diferente de organizagdo. (FONSECA, 2006). Essas
praticas sempre fizeram parte da cultura dessa populagdao e ‘“continuar a pensar essas praticas
puramente em termos de 'antinorma’' € virar as costas para a tradi¢do historica de boa parte da

populagdo brasileira.” (FONSECA, 2005, p.58). Porém isso ndo significa que as criangas nao
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fossem queridas ou desejadas. Para as familias em situagdo de pobreza, cuidar de uma crianca
¢ um assunto que nao se limita a mae, nem ao casal, mas mobiliza toda uma rede que
normalmente vai além do grupo de parentes. Algumas vezes a crianga ¢ deslocada de sua casa
em decorréncia de uma crise, como divorcio ou morte, outras vezes de forma que parece
voluntaria, como para trabalhar em casa de familia ou cuidar de algum idoso. E comum
também que a crianga passe a morar com uma avé ou madrinha. (FONSECA, 2005). Os
primeiros filhos de uma geragdo, por exemplo, frequentemente passam os primeiros anos
morando com uma avo. Isso ¢ entendido como as ultimas obrigagdes familiares que a avo
deve cumprir. Porém, quando esta avo precisar de ajuda, na sua velhice, terd "direito" a ter um

dos netos em casa, cuidando dela. (FONSECA, 2006).

O fendémeno da circulacdo de criangas nas familias em situacdo de pobreza também foi
observado por Fulner (1995), que afirma que, muitas vezes nas camadas pobres, as criangas
ndo sdo criadas pelos pais, mas por aquelas pessoas da rede familiar que podem criar as
crian¢as naquele momento. Segundo o autor, para essas familias ¢ natural que as criancas
mudem de um cuidador para outro, porém afirma que essa situacdo pode ser prejudicial para
as criangas: “o fato de as familias pobres estarem acostumadas a tais eventos nao significa que
eles sejam insignificantes em seu impacto emocional.” (FULNER, 1995, p. 485). Para Fulner
(2005), mesmo que as necessidades basicas das criancas estejam sendo atendidas elas podem
apresentar medo de abandono, retraimento defensivo ou prematura desconfianga. Além disso,
muitas vezes os irmaos sao separados, primos passam a ser irmaos, € as criangas podem sofrer

por nao ter seu proprio quarto ou mesmo sua propria cama para dormir.

3.3 A familia ampliada

As redes de ajuda formadas nas classes populares ou as chamadas familias ampliadas
sdo muito comuns nas familias de classes populares e sdo ressaltadas por alguns autores como
importantes para a sobrevivéncia das familias em situacdo de pobreza. (SARTI, 2007 ;

FULNER, 1995).

Fonseca (2004) constatou em seus estudos que na maior parte das casas vivem alguns

“agregados”, ou seja, parentes ou amigos que fazem parte da familia. Além disso, Fonseca
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(2005) observou que as relagdes familiares nos bairros pobres ndo se limitam aos moradores
de uma mesma casa: “muitos dos moradores de bairros pobres pensam ndo em termos de
'casa’, mas sim em termos de 'patio.” (s.p.). Segundo a autora, nos terrenos, mesmo que
pequenos, sempre parece existir espaco para a construcdo de uma “puxada” para receber
algum parente ou amigo. As relagdes entre as pessoas que habitam um mesmo terreno ou até

mesmo uma mesma rua sao de apoio e ajuda mutua, como afirma Fonseca (2005):

¢ comum que haja uma troca intensiva entre essas 'casinhas' para a realizacdo de
tarefas domésticas. Quando uma mulher trabalha fora, por exemplo, as outras do
patio tendem a suprir sua parte na organizacdo doméstica — fornecendo almocgo
quente para os sobrinhos, e supervisionando as brincadeiras dos filhos pequenos.

(s.p.).

Segundo Sarti (2007) as dificuldades enfrentadas, como unides instdveis e empregos
incertos fazem com que se formem arranjos que envolvem uma rede ampliada de parentesco.
Para Fulner, as redes de familiares se ajudam mutuamente com recursos financeiros, cuidados

com as criangas € essas organizagdes sdo consideradas “estratégias adaptativas as condi¢des

de pobreza.” (1995, p. 480).

Para Fonseca (2005) ¢ dificil definir os membros de uma familia nos grupos
populares. Por este motivo, a autora em questdo afirma que para realizar intervengdes com
familias de bairros pobres ¢ necessario compreender as relagdes que se estabelecem,
verificando quem faz parte da rede que se forma com as atividades do dia-a-dia. Estas redes

de ajuda podem se estender para outras casas ou até mesmo para outros bairros.

Conforme observado por Fonseca (2004), o nimero de familias compostas por mae e
criangas ¢ muito elevado. Isso ¢ uma realidade nao apenas de familias de classes populares,
mas da familia contempordnea em geral. Porém, muitas pesquisas sdo questionadas por
considerar que a figura masculina ndo estd presente nesse modelo de familia. Para Fonseca,
existe uma confusdo no estudo de familias de baixa renda. A confusdo decorre do fato de
basear tais estudos em unidades domésticas, técnica que parece nao ser adequada para estudos
com essa populacdo devido a frequéncia das mudangas nas unidades. Segundo a autora, “a
imagem estatica da unidade doméstica decorre da técnica demografica do questionario
aplicado uma s6 vez por familia, procedimento que obscurece aspectos fundamentais da

organizacdo do grupo doméstico: sua flexibilidade e suas mutacdes no tempo.” (FONSECA,
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2004, p. 61). A autora afirma que muitas vezes as unidades domésticas que fazem parte do
grupo mae sozinha com filhos €, na verdade, uma etapa transitdria entre duas unides conjugais
e esse nucleo (mie e filhos) ndo é auto-suficiente. E diferente do que ocorre no Caribe, por
exemplo, onde nucleos dessa natureza sdo estaveis e as mulheres t€ém renda propria, por isso
sdo auto suficientes e os companheiros sexuais que entram na vida da familia ndo mudam a

estrutura do grupo.

No caso das mulheres na vila pesquisada por Fonseca (2006), foi percebido que
sempre que a mulher se junta com um novo companheiro acontece uma mudanga, que inicia
com uma mudanga de casa, pois ¢ “extremamente raro um homem ir morar na ‘casa de sua
mulher’ ou vice versa.” (p. 69). As casas t€m um custo baixo e o homem faz questdo de ser o
dono da casa. Outra mudanga, ainda mais significativa, ¢ que, ndo raro, as mulheres sdao
obrigadas a deixar os filhos dos casamentos ou unides anteriores, pois esses ndo sao aceitos
pelos novos companheiros. Esse ¢ um dos grandes motivos para o elevado numero de
circulagado de criancas. Sarti (2007) afirma que os conflitos entre os filhos € o novo
companheiro fazem com que as mulheres optem muitas vezes por entregar seus filhos, ou

alguns deles, normalmente para outra mulher da rede consanguinea da mae.

3.4 O ciclo de vida familiar

Fonseca (2005) afirma que nas classes populares, as etapas do ciclo doméstico ndo sao
nitidas, o nascimento dos netos, por exemplo, acontece antes do casamento ou da formagao de
um novo nucleo. Da mesma forma, Hines (1995), em estudo realizado com familias negras
pobres, observou que as etapas do ciclo de vida acontecem de forma diferente do que as
etapas propostas por Carter e McGoldrick. As etapas propostas por Carter ¢ McGldrick (1995)
s30: a) os jovens solteiros; b) o novo casal; ¢) familias com filhos pequenos; d) familias com
filhos adolescentes; €) o ninho vazio; e f) familias no estdgio tardio da vida. As familias
estudadas por Hines (1995) foram consideradas “multiproblemadticas” por serem pobres ,
geralmente desempregadas e enfrentarem outros problemas decorrentes da pobreza. Essas
familias vivem em situagdo semelhante a outras familias pobres, brancas ou negras. Hines

(1995) afirma que:
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o ciclo de vida dessas familias é prejudicado pelo desemprego, desnutrigdo,
nascimentos pré-conjugais, instabilidade e violéncia familiar, distirbios mentais,
delinqliéncia, abuso de substdncias, um alto indice de mortalidade infantil,
incapacidade fisica, morte precoce, e os stresses continuos de habitagdo inadequada
e constantes dividas. (p. 440).

Foram observadas quatro caracteristicas distintivas nos ciclos de vida das familias em
situagdo de pobreza: a) ciclo de vida truncado: as transi¢des entre as etapas do ciclo
acontecem em idades muito mais iniciais do que nas familias de classe média, as pessoas
saem de casa, tém filhos e tornam-se avés mais cedo. As consequéncias dessa caracteristica se
referem ao fato de que muitas vezes os individuos precisam assumir pap€is para os quais nao
estdo preparados e as mudancas entre os papéis podem ser confusas, sem clareza; b) grande
parte dos lares sao chefiados por mulheres e geralmente mae, filhos e avd vivem juntos, sem
uma clara defini¢do de papéis; c) existe uma grande probabilidade de eventos estressores
acontecerem, como rompimento familiar, morte dos membros, abuso de alcool e drogas,
“juntamente com o fato basico da pobreza, isso cria barreiras adicionais ao desenvolvimento
normal” (HINES, p. 444); d) as familias acabam necessitando da ajuda de programas

assistenciais ou do governo para sobrevierem.

Fulner (1995), também observou diferenca no ciclo de vida familiar, em estudo
comparativo entre o ciclo de vida de familias com formagao profissional e familias pobres.
Uma diferenca central observada foi a idade em que as mulheres tornam-se maes. No grupo
de baixa renda, a idade é bem inferior e nascimentos fora do casamento sdo bem mais

comuns:

na familia de baixa renda, a aceleracdo da gravidez torna impossivel passar pelos
estagios de ‘lancamento’, ‘adulto jovem’ e ‘formagdo de casal’ sem filhos
envolvidos. Assim, o ‘lancamento’ freqiientemente deve ser realizado quando a
jovem estd na casa da mae. ‘Adulta jovem’ é certamente um nome inadequado para
uma mae adolescente com filhos. (p. 471).

Além disso, como normalmente a unido de um casal ndo acontece anteriormente ao
nascimento de filhos, esse relacionamento ndo ¢ considerado central, ou seja, ndo ¢ ao redor
desse relacionamento que a familia ira se constituir. O relacionamento central serd entre mae e
filha, tanto no relacionamento da geracdo mae e avo quanto mae e filho. (FULNER, 1995).
Outra diferenga entre a familia pobre e profissional ¢ que as familias pobres sdo maiores, pois

as mulheres t€ém mais filhos e os tém mais jovens, o que faz com que vérias geragdes estejam



43

vivas a0 mesmo tempo.

3.5 Funcoes da familia

Da mesma forma que a nogdo de familia e os membros que dela fazem parte muda de
acordo com as camadas da populacdo e a cultura de diferentes lugares, a sua fun¢do na
sociedade foi sendo modificada com o passar do tempo. O historiador francés Philippe Arig¢s,
em sua importante obra “A historia social da crianca e da familia”, mostra que na Idade
Média, no inicio dos tempos modernos e¢ ainda por muito mais tempo nas classes populares,
as criangas ndo recebiam cuidados familiares por um periodo prolongado. O autor afirma que
aos 7 anos, aproximadamente, elas ingressavam no mundo dos adultos, participando de todas
as atividades do dia-a-dia com os mais velhos. A fungdo da familia se modificou. (ARIES,
2006). Segundo Aries (2006), a funcdo da familia no periodo citado era de assegurar a
transmissdo da vida, dos bens e dos nomes, sem énfase na sensibilidade. Nos tempos
modernos, os cuidados com as criangas e a presenca das mesmas fazem parte do conceito de
familia: “podemos imaginar a familia moderna sem amor, mas a preocupacdo com a crianga e
a necessidade de sua presenga estao enraizadas nela.” (p. 193).

O acontecimento que ocasionou a mudanga na fungdo da familia, segundo o autor em
questdo, foi o reaparecimento da preocupagdo com a educagdo, no inicio dos tempos
modernos. Com a influéncia desta, juntamente com a de ordens religiosas, a familia passou a
ter uma fungdo muito maior do que assegurar a vida e transmitir nomes ¢ bens: passou a
formar pessoas e almas, tendo uma funcdo moral e espiritual. Surgiu, juntamente com os
cuidados com as criangas, o sentimento de familia, que perdura até hoje.

De acordo com Aries (2006), o sentimento de familia e o sentimento de classe
nasceram juntos, em um momento em que passou a existir uma separacdo das diferengas:
sejam de idades ou de condi¢des. O autor afirma que até certo momento da historia, a
justaposicao de homens e mulheres bem nascidos e os miseraveis, por exemplo, ndo tolhia os
ricos ¢ também ndo humilhava os pobres. Porém chegou a hora em que a burguesia nao
suportou mais o contato com o povo e procurou separar-se: “[a burguesia] retirou-se da vasta
sociedade polimorfa para se organizar a parte, num meio homogéneo, entre suas familias

fechadas, em habitagdes previstas para a intimidade, em bairros novos, protegidos contra toda
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contaminacdo popular. A justaposicdo das desigualdades, outrora natural, tornou-se-lhe
intoleravel: a repugnincia do rico precedeu a  vergonha do pobre.” (p. 196). O autor
diferencia a antiga e a nova sociedade afirmando que na antiga existia uma aceitagdo e uma
aproximacdo dos modos de vida distantes, enquanto na nova a cada género de vida era
assegurado o seu espaco e as caracteristicas dominantes deveriam ser respeitadas: “o
sentimento da familia, o sentimento de classe e talvez, em outra area, o sentimento de raga

surgem portanto da mesma intolerdncia diante da diversidade, de uma mesma preocupagado

com a uniformidade.” (ARIES, 2006, p. 196).
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4 RESILIENCIA NOS SERVICOS DE SAUDE

Para a realizagdo de um cuidado integral em saude nos diferentes contextos, mostra-se
necessario conhecer as particularidades dos mesmos e as formas de promover a satde e
fortalecer a autonomia dos individuos considerando os seus contextos singulares de vida.
Pensamos que o foco das intervengdes deve ser o de fortalecer a resiliéncia dos individuos e

familias/ coletivos.

A forma como o conceito de resiliéncia vem sendo utilizado em psicologia no Brasil
ndo parece ser suficiente para nortear intervengdes que tenham por objetivo a integralidade
em saude e o aumento da autonomia dos individuos e familias. O conceito de resiliéncia vem
sendo pensado e discutido baseado em fatores de risco e fatores de protecdao, no contexto da
psicologia do desenvolvimento humano. Pensar em termos de fatores de risco e de protegao
ndo parece ser adequado para a compreensdo das particularidades de classes populares, que
dizem respeito a sua cultura, ou seja, a uma dimensao subjetiva ndo passivel de célculo. Faz-
se necessario assim uma aproximacao do conceito ao campo da satide, aproximando-o de uma
pratica profissional que tem como norte o compromisso social e distanciando-se de uma

pratica associada ao modelo tradicional hegemdnico de cuidado.

4.1 Origens do conceito de resiliéncia

Os estudos sobre a resiliéncia iniciaram na década de 70 do século passado, com
criangas que viviam em ambientes de extrema adversidade. (MASTEN, 2001). De acordo
com Masten (2001), percebendo que muitas criangas que viviam em ambientes de extrema
adversidade se tornavam adultos competentes e carinhosos, alguns psicélogos e psiquiatras
passaram a estudar o fenomeno da resiliéncia em criangas em situagdo de risco para
problemas de desenvolvimento, nos anos 70. Estes pioneiros argumentavam que pesquisas
com criancas que se desenvolveram bem em contextos de risco e adversidades poderiam guiar
intervengodes e informar o que fez a diferenca para essas criangas. Segundo a autora, o estudo

de criangas resilientes retirou o foco de teorias baseadas no déficit, passando a focalizar os
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aspectos positivos do desenvolvimento.

Sobre o inicio do estudo sobre resiliéncia, Junqueira e Deslandes (2003) afirmam que:

desde os fins dos anos 70, através do enfoque da psicopatologia, se discute que
algumas criancas, criadas por pais alcoolatras, ndo apresentavam 'caréncias'
biolégicas nem psicossociais, mas sim uma 'adequada’ qualidade de vida. Dos anos
80 em diante, hd um interesse crescente por conhecer essa habilidade/ capacidade de
enfrentar de forma positiva fatores estressores. (s.d.).

Parece haver um consenso no Brasil de que o termo resiliéncia é originado da fisica
(MORALIS, KOLLER, 2004; YUNES, SYMANSKI, 2002; YUNES, MIRANDA, CUELLO,
2004; DELL AGLIO, KOLLER, YUNES, 2011), tendo como definicdo nesta area do
conhecimento: "propriedade pela qual a energia armazenada em um corpo deformado é
devolvida quando cessa a tensdo causadora da deformacdo elastica." (FERREIRA apud
POLETTO, WAGNER, KOLLER, 2004, p. 241). Porém, esta idéia vem sendo questionada.
Branddo et al. (2011), investigaram na literatura nacional e internacional a forma como
pesquisadores concebem o conceito da resiliéncia e suas origens. Os autores verificaram que
os pesquisadores falantes de linguas latinas, incluindo os brasileiros, apontam que o conceito
é originario da fisica. Porém, os pesquisadores precursores do tema (ingleses e norte-
americanos), nada falam sobre o conceito da resiliéncia ter se originado na fisica. Os autores
apontam também que mesmo na fisica o conceito é pouco utilizado, e questiona desta forma
como um conceito citado apenas em notas de rodapé nos textos mais importantes da area teria
ultrapassado os limites da area das ciéncias exatas e gerado interesse nos pesquisadores da
psicologia.

Branddo et al. (2011), afirmam que o termo resiliéncia ja é coloquialmente utilizado
pelos falantes de lingua inglesa a mais de 30 anos, ndo o relacionado a conceitos técnicos
(como nas ciéncias exatas), mas a fendmenos humanos. Resiliéncia, para os falantes de lingua
inglesa esta associada a “capacidade de resisténcia a pressoes e estresses, processos de
recuperacao, regeneracdo, adaptacdo, caracteristicas de personalidades flexiveis e moldaveis
as circunstancias.” (BRANDAO et al., 2011, p. 266). Branddo et al. (2011), nos mostram que
o termo resiliéncia no Brasil era desconhecido da maior parte da populacdo até o fim da
década de 1990, quando os estudos sobre o tema na area da psicologia comecaram a se
espalhar para o publico leigo, ou seja, o termo resiliéncia ndo era utilizado na lingua

portuguesa. Os autores afirmam que a origem da fisica é citada apenas por autores brasileiros
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e alguns latinos e em nenhum momento pelos principais pesquisadores internacionais.
Brandio et al. (2011) afirmam que no Brasil, a partir das pesquisas de Angela Mattar Yunes,
pesquisadora respeitada, este termo foi associado as ciéncias exatas e desde entdo autores
brasileiros passaram a reproduzir a informagao sobre esta origem do conceito.

Outro dado interessante levantado por Branddo et al. (2011) é que nas primeiras
pesquisas sobre resiliéncia autores de diferentes partes do mundo se apropriaram do tema,
estudando-o sob enfoque diferentes. Os autores afirmam que existem trés correntes principais
sobre o tema: 1) a norte-americana “mais pragmatica, mais centrada no individuo, tomando
como avaliacdo da resiliéncia dados observaveis e quantificaveis, comumente com enfoque
behaviorista ou ecoldgico transacional” (p. 263); 2) a européia, com uma perspectiva ética, de
um modo geral através dos ensinamentos da psicandlise. Desta forma, a visdo do sujeito
torna-se relevante para o estudo da resiliéncia, ja que a resposta ao meio depende da dindmica
psicoldgica da pessoa; 3) a corrente latino-americana caracteriza-se por ser mais comunitaria,

enfocando o social como resposta as adversidades do meio.

4.2 Fatores de risco e proteciao no estudo da resiliéncia

No Brasil, o conceito de resiliéncia na psicologia vem sendo pensado e discutido
principalmente baseado em fatores de risco e fatores de protecdo pelos principais autores que
pesquisam o conceito ((MORAIS, KOLLER, 2004; YUNES, SYMANSKI, 2002, 2008;
YUNES, MIRANDA, CUELLO, 2004). A seguir, serdo apresentados alguns argumentos de

autores que trabalham nesta direcgao.

4.2.1 Fatores de risco

As criangas que vivem em situacdo de pobreza muitas vezes ndao tém suas
necessidades basicas atendidas, por isso sdo consideradas por muitos autores como estando
em situacao de risco. Sdo considerados fatores de risco obstaculos individuais ou ambientais
que aumentariam a vulnerabilidade da crianga para resultados negativos no seu
desenvolvimento. Alguns exemplos de fatores de risco sdo: condigdes de pobreza, rupturas na

familia, vivéncia de algum tipo de violéncia, experiéncias de doenga no proprio individuo ou
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na familia e perdas importantes. (PESCE, ASSIS, SANTOS, OLIVEIRA, 2004).

Ao estudar familias e criancas em situagdo de pobreza, percebe-se que existem
algumas adversidades que acompanham a dificuldade financeira. Esse fato ¢ evidenciado por
alguns autores que afirmam que a pobreza ¢ uma situacdo de risco que dificilmente vem
desacompanhada. Haggerty et al. (apud SAPIENZA, PEDROMONICO, 2005), por exemplo,
afirmam que diversas situagdes de risco estdo presentes em todas as familias, porém as mais
prejudicadas sdo as familias pobres, pois os individuos tém uma grande probabilidade de
serem expostos a adversidades multiplas, como pobreza dos pais, discordia e separacdo,

cuidados inadequados com a satide e desemprego cronico.

De acordo com Walsh (2005), as familias pobres enfrentam uma série de adversidades
continuamente, como desemprego, habitacdo deficiente, nutricdo e cuidados médicos
inadequados. Além disso, elas estdo cercadas pela violéncia, crime e drogas e as perspectivas
de vida sdo desanimadoras devido as limita¢des relacionadas com educagdo, oportunidades de

emprego € acesso aos recursos comunitarios.

Sapienza e Pedromodnico (2005) afirmam que esta associacdo de riscos que aparece
juntamente com a situacdo de pobreza pode interferir no desenvolvimento psiquico das
criangas: "quando muitas situagdes de risco se associam, elas dificultam o cumprimento da
agenda desenvolvimental, a aquisicdo de habilidades e o desempenho de papéis sociais."

(2005, s.p.).

Alguns autores alertam para o fato de que ndo se deve focar nos fatores de risco, mas
nos mecanismos ou processos de risco. (YUNES, SZYMANSKI, 2002; PESCE et al., 2004;
YUNES, MIRANDA, CUELLO, 2004). Segundo Yunes et al. (2004) “o foco deve ser dado
ao conjunto de processos que decorrem de determinadas varidveis, vinculos precisam ser
detectados e identificadas as potenciais mediagdes entre as condigdes de risco e as
manifestagdes consideradas negativas ou psicopatologicas.” (p. 200). Yunes e Szymanski
(2002) afirmam que o que € risco em uma situacdo pode ser considerado prote¢ao em outra.
As autoras citam como exemplo o resultado de um estudo longitudinal realizado por Elder,

em 1986:

demonstrou-se que jovens provenientes de familias de baixa renda, ao entrarem cedo
nas Forcas Armadas, puderam continuar seu processo educacional, adiaram as
possibilidades de casamento precoce, estabeleceram varios contatos, enquanto para
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um grupo de jovens de classe social mais abastada a experiéncia foi disruptiva, pois
interrompeu suas carreiras e interferiu negativamente em suas vidas familiares. (p.
27).

De acordo com Yunes e Szymanski (2002), ndo se deve considerar eventos isolados
como fatores de risco e afirmam que “uma andlise criteriosa dos processos ou mecanismos de
risco parece imprescindivel para que se possa ter a dimensdo das diversidades das respostas
que podem ser observadas, sobretudo quando se trata de riscos psicossociais ou riscos

socioculturais.” (p. 27).

4.2.2 Fatores de protecio

Segundo Eisenstein e Souza (1993), fatores de protecao sdao definidos como “recursos
pessoais ou sociais que atenuam ou neutralizam o impacto do risco.” (p. 19-20). Entre os
fatores protetores contra o risco, segundo os autores, destacam-se: bom funcionamento
familiar, educagao, atencdo, afeto, apoio emocional, saneamento ambiental, boa utilizagdo do
tempo livre, pratica de esportes, atividades artisticas e culturais, educagdo em saude, redes
sociais de apoio e respeito aos direitos de cidadania. Os fatores de protecdo ndo
necessariamente apresentam "efeitos" quando ndo existem eventos ou situagdo estressoras,
pois o seu papel ¢ modificar a resposta das pessoas em situagdes de adversidade mais do que
fatores que favoregam o desenvolvimento em situacdes normais. (YUNES, SZYMANSKI,

2002).

A rede de apoio social e afetivo ¢ "uma das mais importantes dimensdes do
desenvolvimento humano ¢ do bem-estar do individuo" (BRITO, KOLLER, 1999, p. 115) e ¢
considerado um importante fator de prote¢ao. (KOLLER, 2004). A rede de apoio social se
refere ao conjunto de sistemas e de pessoas significativas que fazem parte da vida do
individuo. A nomenclatura afetivo passou a ser utilizada devido a importancia do afeto para a
manutengdo do apoio. (BRITO, KOLLER, 1999, 1999). Segundo Brito e Koller (1999) os
estudos sobre desenvolvimento t€ém mostrado que as pessoas se tornam vulneraveis quando
estdo em situagdes de risco por ndo disporem de uma rede de apoio social e afetivo que seja

eficaz.
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Para Garmezy e Masten (apud CECCONELLO, KRUM, KOLLER, 2000), existem
trés grandes fatores de protecdo para a promog¢ao da resiliéncia: redes de apoio social e
afetivo, caracteristicas pessoais e coesdo familiar e auséncia de conflito. Segundo Cecconello
et al. (2000), as primeiras relagdes entre as criangas e seus cuidadores s3o fontes potenciais de
protecao e interferem diretamente nestes trés fatores de protegdo, pois a representacdo mental
de uma relagdo de apego segura proporciona o desenvolvimento de caracteristicas pessoais
importantes, como auto-estima, empatia e competéncia social. A representagdo mental de
relacdo de apego segura, também facilita o estabelecimento de redes de apoio social e afetivo,
uma vez que a primeira relacdo de apego serve como um modelo para 0os proximos

relacionamentos.

A importancia de representagdes estaveis e seguras de apego ¢ ressaltada por Benetti,
Valentini, Bohnen, Fonini e Pelizzoni (2005), que afirmam que esta ¢ uma condigdo
fundamental para o desenvolvimento psicoldgico do individuo. De acordo com Bowlby
(1997), o apego consiste em um vinculo afetivo estabelecido entre as criangas e seus pais ou
cuidadores, no qual os pais proporcionam a satisfagdo das necessidades da crianca, provendo
cuidados, carinho, conforto e protegdo. A sensibilidade dos pais para responder as
necessidades das criangas e a qualidade do relacionamento entre eles contribuem para o
desenvolvimento de um sentimento de seguranca e confianga, que servirdo como base para os
relacionamentos futuros. (BOLWBY, 2002). Quando as criangas crescem na companhia de
pais ou cuidadores que proporcionam uma base segura e lhes fornece espago para explorar a

partir dessa base, elas normalmente crescem seguras e autoconfiantes, cooperativas e

prestativas com outras pessoas. (BOLWBY, 1997).

4.2.3 Resiliéncia familiar

A resiliéncia percebida na unidade familiar como um todo ¢ denominada resiliéncia
familiar. Segundo Walsh (2005), principal expoente das pesquisas sobre resiliéncia familiar,
as pesquisas tém mostrado que a resiliéncia em criangas estd fortemente vinculada ao contexto
familiar e social em que ela estd inserida pois a resiliéncia das criancas as dificuldades ¢

maior quando elas tém acesso a pelo menos um pai/mae atencioso, um cuidador ou outro
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adulto que lhes dé apoio na sua familia ampliada ou mundo social.

De acordo com Walsh (2005), existem alguns processos-chave na resiliéncia familiar:
os sistemas de crencas da familia, os padrdes organizacionais presentes e 0os processos de
comunicacgdo. As crengas t€m um importante papel na familia e sdo consideradas for¢as muito
importantes para a resiliéncia. A autora, através de pesquisas e conhecimento pratico,
enumerou trés sistemas de crencas que facilitam a resiliéncia em familias que enfrentam
muitos desafios: a) extrair sentido da adversidade; b) manter uma perspectiva positiva, tendo
coragem, visdo otimista das situagdes, esperanga, mantendo o foco na forca e aceitando o que
ndo pode ser mudado; c) transcendéncia e espiritualidade. O segundo elemento sdo os
processos organizacionais da familia: em primeiro lugar, as familias precisam ser flexiveis
para se adaptarem a mudangas como por exemplo no caso de um divorcio ou doengas graves
na familia, que exigem mudanga nos papéis desempenhados dentro da familia. Em segundo
lugar, estd a ‘“conexdo”, termo utilizado por Walsh para descrever o equilibrio entre o
individuo e o grupo familiar: “os membros da familia podem ser extremamente conectados e
se unir em épocas de crise e, a0 mesmo tempo, respeitar as diferencas entre si.” (2005, p. 83).
Em terceiro lugar, estdo os recursos sociais € econdmicos, que envolvem a mobilizagdo da
familia ampliada e recursos vindos da comunidade. Walsh (2005) enfatiza a importancia de
estabelecer um vinculo com o mundo social, e este vinculo ¢ muito importante para a
resiliéncia da familia. Segundo Stinnet et al. (apud WALSH, 2005) as familias mais fortes sdo
aquelas que conseguem admitir que precisam de ajuda e recorrem a familia ampliada, redes de
apoio e servigos especializados como terapia. Segundo os autores, o isolamento da familia e a
falta de apoio social contribuem para a disfuncdo em situacdes de estresse. Além da
mobilizacao da familia e recursos da comunidade, o sistema de recursos sociais € econdmicos

envolvem a melhoria da segurancga financeira e o equilibrio entre a familia e o trabalho.

O terceiro elemento sdo os processos de comunicagdo. Segundo Walsh (2005), uma
boa comunicagao facilita o funcionamento saudavel da familia e afirma que “os esforcos de
intervengdo para fortalecer a resiliéncia familiar concentram-se em aumentar a competéncia
dos membros da familia para se expressar e reagir as necessidades e preocupagdes e para
negociar a mudanca do sistema para satisfazer novas demandas e situagdes de crise.” (2005, p.
104). Existem trés aspectos da comunicacdo que sdo considerados fundamentais para a
resiliéncia familiar: o primeiro ¢ a clareza na comunicacdo, que diz respeito a mensagens e

acoes claras e diretas. O segundo aspecto ¢ o compartilhamento das emogdes de forma aberta.
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De acordo com Walsh, ¢ importante que as familias consigam mostrar sentimentos como
alegria e amor e também raiva, tristeza e desapontamento. Para a autora em algumas familias
existe um clima de medo e desconfianca que impossibilita uma comunicagdo clara das
emocdes. O terceiro aspecto diz respeito a forma como os problemas sao resolvidos. Todas as
familias enfrentam problemas e crises e o que diferencia as familias resilientes ¢ a maneira

como enfrentam esses problemas e crises.

Walsh (2005) apresenta algumas diretrizes praticas para fortalecer familias que se
encontram em situa¢do de extrema vulnerabilidade e suas consideragdes aproximam-se do
campo da saude. Estas diretrizes sdo utilizadas para apoiar os esfor¢os da familia para
administrarem suas vidas em meio a adversidades: “ao se concentrarem em seu potencial,
essas familias adquirem uma sensagdo de esperanga e confianca de que podem vencer a
persistente adversidade.” (p. 225). Primeiramente, a autora afirma que atualmente os servigos
destinados a esta classe social tendem a se basear no déficit, se concentrar no individuo, se

mostrarem fragmentados, reativos a crise e inacessiveis.

De acordo com Ooms e Preister (apud Walsh, 2005), existem alguns principios basicos
que devem ser seguidos em um novo modelo de servi¢o concentrado na familia: 1) identificar
as potencialidades e recursos familiares que capacitam as familias e confiar neles; 2) usar uma
abordagem familiar para os problemas individuais; 3) os servicos devem ser flexiveis e
holisticos; 4) enfatizar a intervencdo precoce e prevengdo; 5) formar parcerias estruturadas na

comunidade.

Além do foco passar a ser nos recursos, ¢ importante que a abordagem passe do
individuo para uma abordagem centrada na familia. Segundo Walsh (2005) os individuos sdo
categorizados baseado nos sintomas que apresentam e falta uma atenc¢do para o individuo
como um todo ou a familia e ao contexto social; uma abordagem concentrada na familia se
mostra necessaria no trabalho relacionado com o bem estar infantil, atengao a saude fisica e
mental, tratamento de abuso de substancia e educagdo: “uma vez que sejamos capazes de
encarar a familia como uma rede entrosada de relacionamentos, identificar os padrdes que
conectam os varios membros, problemas e possiveis solugdes, podemos comegar a extrair
significado de situagdes complicadas e ter maior probabilidade de éxito.” (WALSH, 2005, p.
230). Outra diretriz importante ressaltada pela autora é que os servigos passem a ser

holisticos, pois uma das falhas observadas ¢ que eles sdo fragmentados e ndo apresentam uma
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comunicacdo funcional. Algumas consequéncias sao familias sendo enviadas de um servico
para outro ¢ membros da mesma familia sendo atendidos por servicos diferentes que nao
trocam informagdes. Para que o atendimento seja eficiente, ¢ necessario visualizar os
membros e as necessidades das familias como inter-relacionados, que requerem servigos
coordenados e integrados. Ainda segundo a autora, os servicos devem ser orientados para a

prevencao e ndo reativos a crise:

prestamos pouca atencdo as criangas e as suas familias e gastamos pouco dinheiro
com elas até que seja absolutamente necessario. Para estar qualificado para receber
ajuda, um individuo ou uma familia ¢ classificado, recebe um rétulo patoldgico e é
colocado sob os auspicios de uma agéncia federal ou estadual. Essa experiéncia é
desumanizadora e estigmatizadora; pior ainda, a ajuda em geral chega tarde demais.
Como sociedade precisamos realizar uma mudanga filosofica. (KAPLAN, GIRARD
apud WALSH, 2005).

Podemos perceber que na abordagem da resiliéncia familiar, que tem como sua
principal expoente a americana Froma Walsh, existe uma aproximacdo com alguns preceitos
importantes do cuidado em saude no contexto do SUS, como por exemplo a necessidade do
trabalho familiar no lugar do individual, a importancia dos servigos ndo serem fragmentados e
basearem-se na prevencao. Além disso, a autora traz contribui¢des importantes ao afirmar que
¢ fundamental identificar os recursos presentes nas familias e ndo focar em suas faltas e
caréncias. Seus estudos baseiam-se na realidade dos Estados Unidos, porém suas

contribuicdes sdo validas para o contexto brasileiro.

4.3 Resiliéncia no contexto da saude

4.3.1 Risco e integralidade: encontro possivel?

Enquanto alguns autores parecem falar com certa naturalidade sobre populagdes em
situacdo de risco, como por exemplo familias e infincia em situa¢do de risco, outros
enfatizam a necessidade de uma reflexao sobre este conceito. Autores como Hilleshein e Cruz
(2008) e Hiining e Guareschi (2010) parecem demonstrar preocupagdo com a estigmatiza¢ao

de populagdes ao denomina-las populacdes de risco e consideram fundamental a
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problematiza¢do deste conceito.

Para Hiining e Guareschi (2010) existe um processo de normatizacao da infancia, que
iniciou com uma busca de diversas disciplinas por uma esséncia desta etapa da vida. Segundo
as autoras, percebe-se a busca por esta esséncia no estabelecimento pela Ciéncia de etapas do
desenvolvimento normal, por exemplo. Segundo elas, a0 nomearmos uma infancia como
normal e inocente, muitas vezes ndo vemos como possiveis outras formas de viver a infancia.
O diferente passa entdo a ser chamado de risco e as autoras chegam a afirmar que “podemos
continuar aceitando o conforto presente na suposi¢do de uma obviedade sobre a chamada
situagcdo de risco social; ou permanecer problematizando-a.” (s.p.). Uma possibilidade para
esta problematizacdo encontrada pelas autoras foi através da articulagdo do que elas
denominaram de “risco-diferenca”, sendo que o diferente se refere a instancias que ameagam

e afrontam o nosso modo de viver a vida e passam a ser consideradas como risco:

a diferenga, enquanto uma outra discursividade, uma outra linguagem, constitui-se
como ameagadora; o outro, que ¢ o corpo vivo que fala esta diferenca, que
materializa a ameaca aos nossos modos de vida, aos nossos desejos, aos Nnossos
espagos assegurados, passa a ser tomado como alguém a ser evitado, a ser
prevenido. O que compde o risco-diferenca ndo pode ser entdo tomado como
essencial a uma categoria de pessoas, mas efeito de possibilidades que se
apresentam em um campo de lutas especifico, como as formas possiveis de
articulagdo sempre relacionadas a jogos de forgas, a um campo politico, campos de
saberes, que negam possibilidades e oferecem outras. (HUNING, GUARESHI,
2010, s.p.).

De acordo com Hilleshein e Cruz (2008), na contemporaneidade a questdao do risco €
de extrema relevancia. De acordo com as autoras a questao ¢ operada a partir dos mecanismos
de poder, sendo um instrumento privilegiado de controle.

Spink (2000), afirma que existem trés aspectos importantes para entender como o
conceito de risco € central na contemporaneidade. Em primeiro lugar, deve-se compreender
que o que vem a ser risco varia de acordo com cada sociedade e com cada momento da
historia desta sociedade. Deve-se entender também que a definicdo do risco ndo refere-se
somente aos aspectos objetivos destas sociedades. Ela remete principalmente aos valores
morais das sociedades ou de grupos que dela fazem parte, pois € na esfera moral que o risco ¢
definido.

O segundo aspecto importante segundo Spink (2000) ¢ que através do fenomeno do
risco, cuja definicdo ¢ sempre um empreendimento coletivo, ¢ possivel compreender a pessoa

que orienta estas definigdes e as praticas por elas sustentadas. O que interessa segundo a
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autora ¢ entender como um determinado grupo ou sociedade, ou dominios especificos de
saber, enxerga as pessoas que estdo em risco, seja como vitima de fatalidades ou de
determinadas condi¢do organica ou como capaz de analisar o que ¢ risco e definir
possibilidades de a¢do. Em terceiro lugar, através da nogdo de risco ¢ possivel compreender
como funcionam a relagdes entre governantes e governados e sobre o delineamento de

questoes €ticas no campo das relagdes sociais.

4.3.2 Do risco a vulnerabilidade

O conceito de vulnerabilidade parece mais adequado para lidar com a complexidade
do campo da satide e da subjetividade do que o conceito de risco. Ayres et al.(2009), afirmam
que o conceito de vulnerabilidade traz importantes contribuicdes para a area da saude, em
particular para a prevencao e promogao a saude. Os autores nos mostram como se estabeleceu
a relagdo entre este conceito a as Praticas de Saude e como se deu a passagem da utilizagdo do
conceito de risco para o conceito de vulnerabilidade. O conceito de vulnerabilidade ¢
originario da area da advocacia internacional dos Direitos Universais do Homem e designa,
em sua origem, “grupos ou individuos fragilizados, juridica ou politicamente, na promogao,
protecdo ou garantia de seus direitos de cidadania.” (ALVES, 1994 apud AYRES et al., 2009,
p. 122). A utilizagdo do conceito na area da saude se deu diante da epidemia da AIDS, como
resposta as visoes reducionistas dos grupos ou comportamentos de risco. Os grupos de riscos
transmutaram-se dos fatores de risco, conceitos nao utilizados apenas no campo da AIDS,
porém relacionados a esta doenca que ganharam destaque, principalmente através da midia.

As estratégias de prevencao baseadas nos grupos de risco foram ineficazes e geradoras
de preconceitos e estigmatizacdes. Passou-se entdo a se pensar em comportamentos de risco,
que retirava o peso do estigma de grupos anteriormente considerados de risco, porém passa-se
a ter a tendéncia em culpabilizar e responsabilizar os individuos. A epidemia continua em
expansdo, especialmente entre a populagdo mais pobre: “é neste contexto que passam a
ganhar mais espaco as proposicoes que vinham defendendo estratégias de prevencdo nao
restritas a reducdo individual de riscos, mas apontavam para outras, de alcance social ou
estrutural.” (p. 126). Os autores demostram que neste contexto aonde a abordagem dos grupos

de risco e dos comportamentos de risco ndo resultaram no controle esperado da epidemia,
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sempre que abordagens mais abrangentes que consideram nao apenas fatores individuais, mas
também coletivos, ha a utilizacdo do conceito de vulnerabilidade: “toda vez que ai se buscou
relatar ou propor aproximagdes teodricas ou intervengdes nao restritas ao HIV, ao risco, ao
comportamento individual, as abordagens biomédicas, foi 'vulnerabilidade' o termo
preferencialmente escolhido.” (p. 127).

Sobre a diferenca entre risco e vulnerabilidade, Ayres et al.(2009) apontam que um dos
aspectos importantes ¢ o “carater ndo probabilistico” da vulnerabilidade., enquanto para os
estudos do risco se estabelecem relagdes matematicas; “se o risco busca expressar as 'chances
matematicas' de adoecimento de um 'individuo qualquer', desde que portador de certo traco
identitario especifico, a vulnerabilidade quer expressar os 'potenciais' de adoecimento/ nao
adoecimento relacionados a 'todo e cada um dos individuos' que viva em um certo conjunto de
condigdes.” (p. 132). Os autores afirmam que a andlise destas situagdes podem se beneficiar
das analises dos riscos, que muitas vezes trazem indicadores importantes.

Através do quadro conceitual do conceito da vulnerabilidade, a prevengao passa a ser
baseada na redugdo de vulnerabilidade e ndo na reducdo de riscos. Ayres et al.(2009) fazem
uma comparagao entre os dois modelos: em relagdo ao publico alvo, este passa dos individuos
expostos para populacdes suscetiveis. Em relacao a finalidade, o objetivo passa de alertar no
contexto da reducdo de riscos, para capacitar no contexto da redu¢ao de vulnerabilidades.
Sobre os meios utilizados, estes passam da informa¢do para a mobilizagdo; o processo
educativo passa de modelador no contexto de reducdo de riscos para construtivista no
contexto da redu¢do de vulnerabilidades. A base institucional passa da saude para uma base
intersetorial; os agentes privilegiados passam dos técnicos para os pares. O resultado esperado
ndo ¢ a mudanca de comportamento, como no caso da reducdo dos riscos, mas na
transformagdo de contextos de intersubjetividade .

Outra caracteristica importante no quadro da vulnerabilidade, que o aproxima da satde

coletiva, ¢ interdisciplinaridade:

o quadro da vulnerabilidade também parece abrir perspectivas interessantes. Porque
permitem e reclamam contribui¢cdes oriundas de diversas disciplinas ¢ o dialogo
entre elas, estudos de vulnerabilidade oferecem oportunidades de didlogos
interdisciplinares que s3o um constante norte da saude coletiva. (AYRES et al., 2009,
p. 141).

4.3.3 Resiliéncia como margem de seguranga
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A saude normalmente ¢ definida como oposto de doenga. Ou seja, a satde esta boa se
ndo houve a necessidade de ir ao hospital ou de tomar alguma medicagdo. Esta defini¢do
exclui a possibilidade da satide como capacidade de enfrentar o adoecimento ou de buscar
ajuda se necessario. Mas a satde ndo diz respeito apenas aos processos fisiopatologicos. Nada
pode estar errado com nosso corpo mas podemos estar tristes, preocupados, ansiosos. Ou,
ainda, podemos estar nos sentindo bem apesar de algum sintoma ou de alguma doenca

(BRASIL, 2005).

A partir de um entendimento mais amplo do conceito de saide, podemos pensar a

saude em termos de “margem de seguranga”, que se aproxima do conceito de resiliéncia:

afirmamos que um conceito de saude vinculado a subjetividade das pessoas ndo
pertence a ordem dos calculos, leis ou médias estatisticas. Este conceito subjetivo e
ndo condicionado a medicdo por aparelhos ¢ definido por alguns autores como
“margem de seguranga”, que significa o poder de cada pessoa em tolerar e
compensar as agressdes de seu meio. A saude ¢ compreendida, entdo, como a
capacidade de cada um, de enfrentar situagdes novas, como a margem de tolerancia
(ou de seguranga) que cada um possui para enfrentar e superar as adversidades de
seu meio. (BRASIL, 2005, p. 41).

Podemos perceber que o Ministério da Saude tem enfatizado a importancia de
aumentar a margem de seguranga dos individuos, especialmente no caso de individuos que
vivem em condi¢des desfavoraveis. (BRASIL, 2005). Viver em situagao de pobreza nao ¢
uma escolha dos individuos e familias. E uma condi¢do de vida desfavoravel, que reflete a
desigualdade social. Muitas vezes elementos como alimentagdo deficiente, analfabetismo ou
escolaridade precaria, distribuicdo perversa das riquezas, condi¢cdes desfavoraveis de
trabalho, desemprego e condi¢des sanitdrias deficientes estdo presentes e estes sao
reconhecidos como causas para predisposi¢ao a diferentes doencas. (BRASIL, 2005). As

politicas publicas e intervenc¢des devem considerar estas condi¢des:

Quando a escolha dos individuos ¢ claramente limitada e ele se encontra exposto a
condigdes de vida insalubres e estressantes, quando seu acesso aos servicos
considerados essenciais ¢ inadequado: (incluindo ai educacdo, moradia, saude)
estamos nitidamente diante de situagdes de iniquidade, de diferengas injustas em
rela¢@o a outros individuos de uma mesma sociedade. As intervengdes que busquem
diminuir a exposi¢do a essas condi¢des insalubres sdo fundamentais, pois é no
interior de um meio capaz de garantir uma existéncia saudavel que um individuo
pode se constituir como capaz de tolerar e superar as infracdes a que estd exposto
(BRASIL, 2005, p. 43).
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Se vivemos em um mundo de riscos possiveis e de situagdes desfavoraveis que nao
escolhemos, ¢ importante ampliar a margem de seguranga o maximo possivel. Desta forma,
entende-se que a saude ¢ também a nossa capacidade de viver em um meio muitas vezes nao
escolhido, ndo sendo apenas a seguranga contra os riscos. E fundamental ampliarmos a

margem de seguranga para enfrentar estas situagdes. (BRASIL, 2005).

Para Canguilhem (2009), a saude refere-se a possibilidade de ficar doente e poder
recuperar-se € que existe uma caracteristica muito importante dos organismos que € a
prodigalidade, ou seja, um excesso que cada um de nossos O0rgaos possui que garante uma
margem de seguranca para o funcionamento dos mesmos: “mais pulmao do que, em ultima
analise, ¢ necessario para respirar, mais rim do que € necessario para segregar a urina sem
chegar a intoxicacgdo etc.” (p. 35). A saude parece confundir-se com o proprio conceito de
margem de seguranca: “A saude ¢ uma margem de tolerancia as infidelidades do meio” (p. 78)

e ainda:

a saude ¢ um conjunto de segurangas e seguros [...] segurangas no presente e seguros
para prevenir o futuro. Assim, como ha um seguro psicoldgico que ndo representa
presunc¢do, ha um seguro biolégico que ndo representa excesso, € que ¢ saude. A
satde ¢ um guia regulador das possibilidades de reagdo. A vida esta, habitualmente,
aquém de suas possibilidades, porém, se necessario, mostra-se superior a sua
capacidade presumida. (p. 78).

Para Canguilhem (2009), estar em boa saude ¢ poder ficar doente e se recuperar. Ficar
doente ¢ ter sua margem de seguranca reduzida em relacdo as infidelidades do meio. A partir
das idéias de Canguilhem (2009) de que os organismos possuem excessos dos quais ¢ normal
abusar, algumas intervencdes em prevengdo e promocao a saide tem sido feitas considerando
uma abertura ao risco, como por exemplo no caso da AIDS, com medidas sendo feitas como
distribuicdo de camisinhas e trocas de seringas para usudrios de drogas injetaveis. Este
entendimento parece importante para diminuir a culpabilizacdo dos individuos pelos seus

comportamentos:

a verdade ¢ que, sendo feito assim (com a caracteristica da prodigalidade), o homem
se sente garantido por uma superabundancia de meios dos quais lhe parece normal
abusar. Ao contrario de certos médicos sempre dispostos a considerar as doencas
como crimes, porque os interessados sempre sdo de certa forma responsaveis, por
excesso ou omissao, achamos que o poder e a tentagdo de se tornar doente sdo uma
caracteristica essencial da fisiologia humana. (CANGUILHEM, 2009, p. 79).
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A colaboracao de Canguilhem reforga a idéia da necessidade de perceber que existe
uma capacidade “extra” nas pessoas de poderem recuperar-se, ndo apenas dos 6rgdos, mas
também em um nivel subjetivo. Este entendimento pode ser importante também para nao
vitimizar as pessoas que vivem em condic¢des de vida desfavoraveis. Walsh (2005) nos fala da
importancia de os profissionais identificarem os recursos positivos das familias que vivem em
situagcdo de pobreza e confiar neles, na sua capacidade de lidar com condigdes desfavoraveis
do dia-a-dia.

O papel dos profissionais de saude, nesta forma de entendimento da saude, deve ser o

3

de ajudar a construir a autonomia das pessoas: “a saude das pessoas ¢ um assunto que se
refere, primordialmente, a elas proprias e que o papel dos profissionais de saude deve ser o de
oferecer seus conhecimentos técnicos para ajudar a construir a autonomia das pessoas, num
processo de defesa da vida.” (BRASIL, 2005). Se a satude refere-se principalmente as proprias
pessoas, podemos verificar a importancia de respeitar as escolhas das mesmas e os diferentes
modos de andar a vida, sendo papel do profissional disponibilizar seus conhecimentos

técnicos para fortalecer as pessoas nas suas formas de viver a vida, de acordo com

necessidades reais.

As contribui¢des de Canguilhem, segundo Caponi (2009), sdo importantes para
repensar as estratégias de prevencao e promog¢ao a saude. Primeiramente, a autora afirma que
¢ necessario, a partir das idéias de Canguilhem, lembrarmo-nos do elemento individual, ao
referir a diferenca entre anomalia e patologia, sendo que anomalia refere-se a uma
irregularidade, ndo sendo normativo ou apreciativo, mas apenas descritivo. Torna-se uma
patologia apenas quando implica em um sofrimento: “se a anomalia se vincula a sofrimento
individual, a 'sentimento de impoténcia e de vida contrariada’, entdo, e s entdo, podera ser
considerada como uma patologia.” (p. 75). Desta forma, este fato deve ser considerado nas
intervencgdes que pretendem corrigir patologias ou prevenir condutas de risco, que muitas
vezes desconsideram estes elementos individuais, ou seja, as singularidades. Além disso,
referindo-se a saide como abertura ao risco, Caponi (2009) fala sobre os objetivos da

prevencao e promogao a saude, a partir das idéias de Canguilhem:

lembremos que, para Canguilhem, a saude implica seguranga contra 0s riscos,
audacia para corrigi-los e possibilidade de superar nossas capacidades iniciais. Neste
sentido, competira aos programas de satde coletiva criar estratégias de prevencdo
das doencas capazes de minimizar a exposi¢ao a riscos desnecessarios €, a0 mesmo
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tempo, gerar politicas de promogdo a saiide que nos permitam maximizar a
capacidade que cada individuo possui para tolerar, enfrentar e corrigir aqueles riscos
ou trai¢gdes que inevitavelmente fazem parte da nossa historia. (p. 75).

Para Caponi (2009), uma visdo reducionista da saude que a associa a auséncia de
doengas ¢ decorrente da associagdo entre saude do corpo e a eficiéncia de um mecanismo. A
discussdo sobre a saude, para Merhy e Franco (2003), ja envolve a clinica, epidemiologia,
planejamento, a psicandlise, a filosofia, a andlise institucional. Para Spink (2010) deve
envolver ainda a politica e a antropologia. As contribuicdes desta multiplicidade de saberes
que envolvem a saude estd presente nas discussdes sobre a promog¢ao a saude, que tem como
foco a atuagdo sobre os determinantes da saude. Existem diversos elementos que influenciam
no processo saude/ doenga dos individuos e coletivos. Eles sao chamados de determinantes da

saude:

existem determinantes do estado de saude que dizem respeito as condigdes que as
coletividades, as cidades, as locorregides, ou o pais apresentam, como nivel de
desenvolvimento social e econémico, como infraestrutura, como participacdo das
pessoas nas decisdes sociopoliticas e como grau de desigualdade de renda, entre
outros fatores. Por sua vez, estes determinantes contribuem para o aparecimento de
condi¢des que propiciam a satde ou a doenga. (BRASIL, 2005, p. 33-34).

Acreditamos que fortalecer os individuos e familias diz respeito a trabalhar no sentido
de fortalecer sua autonomia e garantir seus direitos de cidadania. A promocao da satide vem
ao encontro destes objetivos. De acordo com Almeida, Dimeinstein e Severo (2010): a
promogao da saude ganha contornos de um processo de produgdo de sujeitos fortalecidos em
suas capacidades de identificar e transformar os fatores que determinam a saude. A promogao
da saude, de acordo com Freitas e Czeresnia (2009), ressurge a partir de um questionamento
sobre praticas curativas e de alta tecnologia e relaciona a satde a condi¢des de vida, partindo
do principio de que multiplos elementos influenciam na conquista de uma vida saudavel,

sejam eles fisicos, psicoldgicos, sociais.

Acreditamos que para aumentar a resiliéncia, entendida como margem de seguranga,
nos servigos de saude, ¢ fundamental compreender os contextos de infancia e das familias que
vivem em situacdo de pobreza, para fortalecer a 'satide' que existe neles, ou seja, fortalecer a
sua capacidade de superar situacdes de adversidades. Além disso, a integralidade deve ser o

norteador das praticas, apoiado por um trabalho em equipe e o foco dever ser na prevengdo e
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promocao a saude, visando a autonomia dos individuos e coletivos. Para que isso aconteca,
sa0 necessarias estratégias de educagdao que déem suporte aos profissionais: uma formagao

profissional comprometida com a realidade social e a valorizacdo da educagdo permanente em

saude.
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5 CAMINHO METODOLOGICO

Esta pesquisa situa-se no campo social e, portanto, estd imersa na problematica
abordada por Minayo (2004) sobre pesquisas neste campo. Para Minayo (2004), existem
certas especificidades da metodologia em pesquisa social que precisam ser conhecidas;
especificidades que tornam este campo polémico e marcado por debates inconclusivos mas,
sobretudo, por singularidades que precisam ser reconhecidas.

Um primeiro tema importante e problematico citado pela autora em questdo ¢ da
existéncia ou ndo da diferenga entre métodos empregados pelas ciéncias sociais e pelas
ciéncias fisica-naturais e bioldgica. Minayo (2004), afirmando que esta questdo deve ser
abordada por ela, mesmo nao tendo respostas definitivas, salienta alguns pontos que tornam
as Ciéncias Sociais especificas e as distingue das demais:

1) O objeto das Ciéncias Sociais € historico. Este primeiro ponto significa que “as
sociedades humanas existem num determinado espago, num determinado tempo, que os
grupos sociais que as constituem sao mutaveis e que tudo, institui¢des, leis, visdes de mundo
sdo provisorios, passageiros, estdo em constante dinamismo e potencialmente tudo esta para
ser transformado.” (MINAYO, 2004, p. 20).

2) O objeto de estudo possui consciéncia historica. Para a compreensdo deste
ponto, Minayo (2004) cita Goldmann e seus conceitos de consciéncia possivel e consciéncia

real:

De acordo com o desenvolvimento das forgas produtivas, com a organizagdo
particular da sociedade e de sua dindmica interna, desenvolvem-se visdes de mundo
determinadas que nem os grupos sociais e nem os filésofos e pensadores conseguem
superar. Alguns grupos sociais ¢ alguns pensadores logram sair do nivel de 'senso
comum' dado pela ideologia dominante, mas, mesmo assim, seu conhecimento ¢
relativo e nunca ultrapassa os limites das relagdes sociais de producdo concretas que
existem na sua sociedade. [...] Dessa forma as ciéncias sociais, enquanto consciéncia
possivel, estdo submetidas as grandes questdes de nossa época e tem seus limites
dados pela realidade do desenvolvimento social. (p. 20-21).

3) Ha identidade entre o sujeito e o objeto de investigagdo. As ciéncias sociais
investigam seres humanos, que mesmo com diferencgas de classe, faixa etaria, etc, tém pontos

fortes em comum que os tornam imbricados e comprometidos.
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4) Esta ciéncia ¢ ideologica. Segundo Minayo (2004) hoje existe um consenso de
que toda ciéncia ¢ comprometida, porém existe uma diferenga importante entre as ciéncias
sociais e as ciéncias fisicas e bioldgicas neste aspecto: nas fisicas e bioldgicas existe um
distanciamento entre o fisico e o bioldgico em relagdo ao seu objeto. Sobre a investigacao

social, a autora em questdo afirma que:

na investigagdo social, porém, esta relagdo ¢ muito mais crucial. A visdo de mundo
do pesquisador e dos atores sociais estdo implicadas em todo o processo de
conhecimento, desde a concepgdo do objeto até o resultado do trabalho. E uma
condi¢do da pesquisa, que uma vez conhecida e assumida pode ter como fruto a
tentativa de objetivag@o do conhecimento. (MINAYO, 2004, p. 21).

5) O objeto das Ciéncias Sociais ¢ essencialmente qualitativo. Sobre este aspecto a
autora demonstra que o campo social ¢ complexo, ndo podendo ser apreendido por formulas
ou dados estatisticos. Ela afirma que qualquer investigagdo social deveria contemplar esta
caracteristica, dessa forma admitindo a complexidade do campo: “isso implica considerar
sujeito de estudo: gente, em determinada condic¢do social, pertencente a determinado grupo
social ou classe com suas crengas, valores e significados.” (p. 22). Implica, igualmente,
considerar que o “objeto” das ciéncias sociais ¢ complexo, multideterminado, contraditério,
inacabado, e em permanente transformag¢do. Embora sem assumir qualquer oposi¢do entre
abordagens quanti e qualitativas, admitir que pesquisas sdo “essencialmente” qualitativas traz
para o contexto da pesquisa a possibilidade de combinac¢des de desenhos de coleta e analise de
dados, conforme requerido pelo objeto da investigagdo. Assim, retomando a contribui¢do de
Minayo (2004), a metodologia de uma pesquisa inclui a articulacdo entre conteudos,
pensamentos e existéncias ou, de outra forma, concepgdes tedricas que embasam o estudo, o
conjunto de técnicas que possibilitam a aproximacdo com a realidade em estudo e a
criatividade do pesquisador, que descreve a implicagdo do mesmo com o objeto e os modos
como propde a construgdo intelectual do objeto.

Este estudo tem como metodologia utilizada a pesquisa bibliografica. De acordo com

Koche (1997), a pesquisa bibliografica

¢ a que se desenvolve tentando explicar um problema, utilizando o conhecimento
disponivel a partir das teorias publicadas em livros ou obras congéneres. Na
pesquisa bibliografica o investigador ird levantar o conhecimento disponivel na area,
identificando as teorias produzidas, analisando-as e avaliando sua contribui¢do para
auxiliar a compreender ou explicar o problema objeto da investigagdo. (p. 122).
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De acordo com Marconi e Lakatos (2001), a pesquisa bibliografica pode ser utilizada
tanto para a resolucdo de um problema ou como o primeiro passo para qualquer pesquisa
cientifica de laboratério ou de campo, tendo como intengdo colocar o pesquisador diante de
um grande nimero de publicagdes j4 realizadas até o momento. E fundamental que a escolha
dos textos utilizados seja criteriosa, estes devem ser atuais, auténticos, provenientes de fontes
confidveis e devem ter carater cientifico. As autoras propdem 8 fases para a realiza¢cdo de uma
pesquisa bibliografica: a) escolha do tema; b) elaboragdo do plano de trabalho; c)
identificacao; d) localizacdo; e) compilagdo; f) fichamento; g) andlise e interpretacao; h)
redagdo. No caso dessa dissertagcdo, a pesquisa bibliografica tem relevancia na medida em que
se pretende compreender o contexto da producdo de conhecimentos ditos cientificos e,
portanto, tomar a disseminagdo cientifica como campo empirico é procedimento indicado.
Mais do que isso, bases de conhecimento cientifico e tecnolégico embasam a formacgao e os
processos de subjetivacdo profissional sendo, portanto, um passo importante de aproximacao

para o contexto das praticas dos profissionais no trabalho.

No presente estudo, optou-se por textos presentes na Biblioteca Virtual em Saude
(BVS)%. A BVS ¢é uma base de publicagdes técnicas e cientificas com grande abrangéncia e de
uso regular na 4rea da satide e que indexa publicagdes das principais bases de dados abertas
de uso na satde. E um projeto mantido pelo Centro Latino-Americano e do Caribe de
Informacdo em Ciéncias da Saude, também conhecido pelo seu nome original Biblioteca
Regional de Medicina (BIREME). E um centro especializado da Organizagio Pan-Americana
da Saude / Organizagdo Mundial da Satide (OPAS/OMS), em cooperagdo com os Ministérios
da Saude e da Educacdo do Brasil, Secretaria de Saude do Estado de Sdo Paulo e
Universidade Federal de S3o Pualo, cujo objetivo a cooperacdo técnica em informacao
cientifica em satude. Suas bases de dados sdao recuperadas por um conjunto de dispositivos de
pesquisa, que inclui um vocabulédrio estruturado com Descritores em Ciéncias da Saude
(DeCS), em portugués, inglés e espanhol, que aumenta a abrangéncia das pesquisas. No caso
desta pesquisa, além da abrangéncia, a escolha se justifica por essa ser uma das bases de

dados mais acessadas por trabalhadores, docentes e estudantes da saude.

2As bases de dados em satude e a caracterizagcdo da BVS estdo disponiveis na Internet no enderego
www.bireme.org


http://www.bireme.org/
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5.1 Procedimentos

Primeiramente buscou-se na Biblioteca Virtual em Saude textos que apresentavam
relacdo com a tematica da pesquisa, sejam eles artigos em revistas cientificas, dissertagdes ou
teses, a partir dos seguintes descritores: psicologia e sistema unico de saude; psicologia, saude
e familia; psicologia, estratégia saude da familia. Como se informou acima, a escolha de
descritores na BVS permite o acesso a base completa de documentos. As pesquisas por meio
dos dispositivos de busca incidem igualmente no titulo, nas palavras-chave, no resumo e, em
caso de referéncias com texto completo, no corpo do documento. Buscou-se documentos nas

trés linguas: portugués, inglés e espanhol.

Os critérios de inclusdo estabelecidos foram: artigos, dissertacdes ou teses que
abordassem a tematica psicologia e sistema Unico de saude, incluidos na base de pesquisa até
o més de margo de 2012. Foram critérios de exclusdo: estudos sem acesso ao texto completo e

que ndo tratassem da tematica do estudo.

A partir dos critérios de inclusdo e exclusdo estabelecidos, foram selecionados um total
de 37 estudos para serem analisados. Os textos foram lidos na integra e foram submetidos a
analise de conteudo, tendo sido construidos eixos de anélise. No primeiro eixo de analise ¢
realizada uma caracterizagdo do material, no que diz respeito ao ano de publicagdo, ao
formato do estudo — artigo, dissertacdo ou tese — e ao desenho do estudo — qualitativo,

quantitativo ou quali-quantitativo. Importante ressaltar que nao foram obtidos resultados nas

linguas inglesa e espanhola, abordando a temética psicologia e Sistema Unico de Saude.

A partir do segundo eixo de analise, até o sétimo, os estudos sdo analisados a partir de
elementos que sao considerados importantes para um cuidado que pretenda produzir saude no
contexto da pobreza. Estes eixos de analise foram construidos a priori, ou seja, antes da leitura
dos textos. No oitavo eixo de andlise o objetivo € verificar que outros elementos importantes

para o cuidado em satde emergem a partir dos textos.
Os eixos de anélise sao:

1) Caracterizagao do material;



2)
3)
4)
5)
6)
7)

8)

Especificidades dos contextos familiares nas classes populares;
Integralidade em saude;

Trabalho em equipe;

Estratégias de Educagao, que subdivide-se em Formagao Profissional e EPS;
Preveng¢ao e Promocao a Saude;

Resiliéncia em Saude;

Outros elementos que emergem dos dados.

66
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6 RESULTADOS E DISCUSSAO

A apresentagao dos dados diz respeito ao total dos trabalhos analisados nesta pesquisa,
a saber, 37 textos selecionados a partir dos descritores “Psicologia e Sistema Unico de
Saude”; “Psicologia; Estratégia Satide da Familia” e “Psicologia, satde, familia”. Os textos
foram selecionados na base de dados BVS e em todos eles ha uma relacdo direta entre
psicologia / Sistema Unico de Satide. Os resultados neste capitulo serdo apresentados de

acordo com os eixos de andlise propostos.

Necessario relembrar o objetivo da pesquisa, qual seja de compreender a relagdo entre
a producdo de conhecimentos na area da psicologia sobre as particularidades da infancia em
situacdo de pobreza e o cuidado em saude. A pesquisa bibliografica, nesse caso, além de
material empirico para pesquisas em geral, se justifica por ser a disseminagdo cientifica um
importante dispositivo para a organiza¢do de capacidades na formagdo dos profissionais de
saude. Assim, a abrangéncia analitica dessa base empirica permite inferir questdes relativas
aos processos de subjetivacao profissional durante a formagao e, assim, problematizar também

o cuidado no cotidiano do sistema de saude.

6.1 Primeiro eixo: Caracterizacio do material

Este eixo de analise tem como objetivo caracterizar o material estudado a partir das

seguintes caracteristicas: ano de publica¢do, formato do estudo e desenho do estudo.

A primeira caracteristica diz respeito ao ano de publicacdo. Podemos identificar que o
estudo mais antigo presente na BVS a partir dos descritores citados, foi no ano de 1998, com
um texto publicado. Nos anos de 2002 a 2004 o numero de textos publicados foi de 1 a 2. No
ano de 2005 observa-se um aumento para 5 textos. Os anos de 2009 e 2010 foram os anos
com maior publica¢do, 8 em cada ano, e uma queda para 5 publicagdes sobre a tematica no
ano de 2011. Até o momento desta pesquisa ndo havia textos referentes ao ano de 2012 e ¢

provavel que ainda estivessem sendo incorporados a base, textos publicados em 2011 mas
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com circulagdo tardia. Embora com pequena relevancia numérica, documentos de
disseminagdo cientifica com as tematicas definidas nos critérios de pesquisa tiveram uma
tendéncia crescente no periodo. As publicagdes, de acordo com o ano, podem ser visualizadas

no grafico abaixo.
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Figura 1: Numero de publica¢des por ano

Fonte: Dados da pesquisa

O segundo dado analisado nesta etapa da pesquisa diz respeito ao formato dos estudos.
Como pode-se verificar no grafico abaixo, a grande maioria dos textos sdo artigos cientificos,

totalizando 35 textos, e os demais tratam-se de dissertagdes de Mestrado.

B Artigo
B Dissertagao

Figura 2: Tipos de trabalho

Fonte: Dados da pesquisa
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Em que pese a possibilidade de um viés do préprio banco de dados, que € critério de
classificacdo de periodicos para fins de avaliagdo da producdo cientifica e, portanto,
provavelmente mais demandado por periddicos cientificos, esse padrdo de distribuicdo ¢
predominantemente constituido por um formato mais facilmente consumido na formagao e no

trabalho, ja que apresenta sinteses de pesquisas tedricas e empiricas.

O gréfico abaixo mostra uma prevaléncia de estudos qualitativos, dentre os analisados.
A pesquisa qualitativa vem sendo cada vez mais utilizada em pesquisas cientificas na area da
saude. Recentemente, em marco de 2012, a Revista Ciéncia & Saude Coletiva dedicou um
numero inteiro a tematica, abordando um panorama da pesquisa qualitativa na area. Os
estudos analisados vao ao encontro desta tendéncia, que de acordo com Bosi (2012) pode ser

compreendida como uma necessidade de se ultrapassar o modelo da ciéncia positivista:

Dentre outros aspectos, e aceitando-se como premissa que as questoes de pesquisa
vinculam-se aos problemas da existéncia humana, esse incremento pode ser
compreendido também como resposta a certos desafios, em todos os campos do
saber e esferas da vida; problemas esses que transcendem as potencialidades do
modelo tradicional, no caso da satde, o modelo da ciéncia positiva. (s.p.).

Qualitativo
Quantitativo
Quali-quantitativo

Figura 3: Desenho dos Estudos

Fonte: Dados da pesquisa

Também ¢ uma hipdtese provavel que esses estudos, com o perfil indicado,
apresentem uma tendéncia inicial, ainda de carater muito descritivo, para as pesquisas no

campo do cuidado, na medida em que as abordagens mais voltadas a integralidade em saude
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ainda estejam em fase inicial.

6.2 Segundo eixo: especificidades dos contextos familiares nas classes populares

O cuidado integral em saude deve considerar as historias de vida, familiares e
culturais que acompanham o adoecimento. (CECCIM, CAPOZZOLO, 2004 apud FERLA et
al. 2010). Através da analise dos textos selecionados, identificamos que, dos 37 textos, 22
mencionam a necessidade de praticas profissionais que considerem o contexto em que o
profissional esta inserido, conforme demonstra grafico abaixo, contudo ndo existem
descricdes deste contexto em nenhum deles. Mais do que considerar as caracteristicas que
constituem o contexto parece necessario, para superar o modelo de uma ciéncia de
constatacdo, sistematizar e propor modos de tomd-lo como analisadoras e marcadoras
explicativas desse contexto, o que ndo parece acontecer nos estudos. Mesmo considerando o
fato de que esses enfoques de estudo ainda sdo recentes, como se viu anteriormente, parece
relevante destacar que eles ainda sao pouco potentes para instrumentalizar praticas de cuidado
e constituir processos de subjetivagdo profissional mais efetivos na ampliacao da integralidade

do cuidado.
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Figura 4: Descrigdo das especificidades dos contextos
familiares

Fonte: Dados da pesquisa
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Figura 5: Necessidade de atuagdo profissional
contextualizada

Fonte: Dados da pesquisa

Em nenhum dos textos as caracteristicas das familias de classes populares estdo
descritas/ presentes. Entendemos que este nimero demonstra que: 1) em um niimero elevado
de estudos ja ndo ¢ considerado suficiente a transposicao de teorias e praticas fundamentadas

em outras realidades sociais para o contexto do sistema de satde do pais; porém 2) existe a
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necessidade da busca de saberes advindos de outros campos do saber, como por exemplo da
antropologia, pois os resultados neste eixo de andlise sugerem que os conhecimentos sobre a
realidade socio cultural desta parcela da populagdo ndo estdo disponiveis no campo da

psicologia.

Spink (2010), em texto recente, com sua experiéncia de muitos anos no ensino e
pesquisa na area da psicologia no contexto da saude, pode nos auxiliar a entender esta
questdo. Segundo a autora, a complexidade do campo os saberes tedricos e técnicos ja ndo sao
suficientes: “A pratica no contexto da saude vai além da mera aplicacdo de técnicas baseadas
em perspectivas tedricas. Embora necessarias, as técnicas devem ser adaptaveis e flexiveis
para conseguirem ser capazes de lidar com os aspectos multidimensionais do campo da

saude.” (p. 47).

De acordo com Spink (2010), € necessario levar em consideragdo a formagao ampliada
ou a erudicdo. Sobre a erudicdo, ela cita Billig (1988 apud SPINK, 2010): “O erudito
tradicional partia do pressuposto que deveria ler o mais amplamente possivel, e em tantas
linguas quanto possivel. Por meio de ampla leitura, adquiria-se a extensao e a profundidade de
conhecimento, assim como a habilidade de realizar conexdes entre fendmenos aparentemente
desconexos.” (p. 46-47). Com sua longa experiéncia pessoal de pesquisa, Spink (2010) relata
que a erudicdo, neste contexto, deve considerar os conhecimentos advindos da Antropologia,

Medicina, Politica, Sociologia, Administragdo e da propria Psicologia Social.

Para exemplificar a necessidade da erudi¢do para a pratica profissional, a autora em
questdo relata estudos feitos por uma pesquisadora chamada Florencia Tola na regido do
Chaco argentino. Esta pesquisadora descreve a forma como algumas pessoas compreendem a
existéncia humana naquela regido. Elas acreditam que as pessoas vivem de forma virtual e
potencial, e compreendem que parte delas, o “Iqui' 1’ ndo fica preso ao corpo. O “Iqui' i” sai
do corpo, por exemplo, durante os sonhos. Spink (2010) se pergunta como seria se um
psicélogo sem erudicao tivesse contato com um usuario que relatasse que estd com problemas
com o seu “Iqui' i” vagante. A resposta € que provavelmente este usudrio seria enviado para o

servigo de saude mental.

Para exemplificar outra situagdo que comprova a importancia da erudi¢dao no trabalho
em saude, relato uma situagdo comentada por Lemke (2009) em sua dissertacdo de mestrado.

Ele relata que em uma reunido na qual estavam presentes responsaveis por instituigoes que se
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ocupam da saude dos povos indigenas, os gestores da Fundagdo Nacional de Saude
(FUNASA) estavam incorformados pois havia sido construida uma Unidade Basica de Saude
nova, confortavel e bem equipada para os povos indigenas, porém as necessidades dos indios
ndo estavam sendo atendidas. A Unidade Bésica de Saude ndo estava sendo utilizada e muitas
vezes a populacdo mudava o acampamento para longe deles. Neste momento um estagiario de
antropologia pediu a palavra e lembrou os gestores que se tratava de um grupo guarani, que
tinha costumes nomades. Desta forma, uma Unidade de Saude fixa ndo atenderia as
necessidades desta populacdo. O estagiario os questionou porque ndo haviam pensado em

uma equipe de saude itinerante, que pudesse acompanhar a comunidade.

Cito este exemplo para demonstrar que o conhecimento das diferentes realidades
culturais ¢ necessario em todos os contextos, ndo apenas no contexto das familias de classes
populares urbanas. No contexto das familias, o resultado deste eixo de analise pode explicar o
fato destas serem consideradas desestruturadas e desorganizadas pelos profissionais de saude.
Da mesma forma que um usudrio que relatar problemas com seu Iqui'i vagante pode ser
enviado para um servigo de saide mental, uma mae que relata ao pediatra que seus filhos sdo
frutos de diferentes relacionamentos e que parte deles vive com outros familiares
provavelmente serd vitima de alguns julgamentos morais e sua familia sera rotulada como
desestruturada. Além disso, possivelmente sua presenga sera considerada de influéncia nociva

para as criangas.

6.3 Terceiro eixo: Integralidade em Saude

A integralidade em saude deve ser um norteador para as praticas dos diversos
profissionais da area da satde. A atuagdo dos psicologos, no setor publico, deve ter como
objetivo o cuidado integral a populacdo. Neste eixo de andlise, sera verificado de que forma
este conceito estd presente na produ¢do de conhecimento a respeito da relacdo psicologia e
Sistema Unico de Satde. Como pode ser observado no grafico abaixo, a integralidade em

saude ¢ um fator presente na maior parte dos estudos.
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Figura 6: Presenga da integralidade em saude

Fonte: Dados da pesquisa

A integralidade em satde aparece relacionada a dois fatores principais: o contexto
aonde se insere a pratica e a interdisciplinaridade. Além disso, os desafios para a integralidade
foram identificados, estes referindo-se principalmente a pratica profissional nos moldes
tradicionais ¢ a uma formacdao inadequada; mas também relacionados a formas de
organizag¢do do proprio SUS, no que diz respeito ao seu Sistema de Informagdes e as politicas

de saude que ndo incluem o psicélogo em agdes de atencdo primadria a saude.

Para a realizagdo de um cuidado integral em satde ¢ fundamental que se conhega e
considere nas intervengdes o contexto aonde as intervencodes serao realizadas. Em muitos
estudos a relacdo entre integralidade e contexto ¢ evidenciada. (FREIRE, PICHELLI, 2010;
NUNES, 2009; GUARESHI, DHEIN, REIS, MARCHI, BENNEMANN, 2009; CARNEIRO,
2009). Para Freire e Pichelli (2010), por exemplo, a compreensdo dos sujeitos s6 € possivel
dentro do seu contexto de vida, unindo olhares de diversas areas do conhecimento: “embora
tenha uma formagdo especifica que lhe atribui um determinado campo de atuacdo, busca a
compreensdo de individuos em contextos, através de uma atuacdo interdisciplinar em que
contribui com sua especificidade, refletindo, flexibilizando e contextualizando suas praticas.”
(p. 646). Da mesma forma, para Nunes (2009), o modo de andar a vida de cada um deve ser
respeitado em um cuidado que vise a integralidade: “integralidade implica em respeito a
historia de vida do semelhante, que precisa ser acolhido e cuidado levando em consideragdo o

seu contexto.” (p. 29). Guareschi et al. (2009) afirmam que: “para que se possa compreender
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um sujeito de forma integral, € preciso reconhecer que ele esta situado em um determinado

contexto historico e social.”

Na literatura referente a area da satde coletiva, a importancia de incluir as historias de
vida dos sujeitos no cuidado é evidenciada por diversos autores (FERLA et al., 2009;
MERHY, FRANCO, 2003), ¢ na area da psicologia, esta relevancia ¢ evidenciada
especialmente no campo da psicologia social. (DIMENSTEIN, 2001; SPINK, 2010).

A interdisciplinaridade ¢ citada em muitos estudos como sendo a ferramenta que

possibilita um cuidado integral em saiude. Para Guareschi et al.:

a integralidade ¢ a afirmativa de que os sujeitos devem ser compreendidos como um
todo biopsicosocial [...] a integralidade, desse modo, representa muito mais do que a
soma de olhares especializados e efetiva-se somente pela composi¢ao de um trabalho
em equipes transdisciplinares. A constru¢do de uma proposta como essa exige a
desconstru¢do das barreiras das especialidades das areas do conhecimento e o
rompimento das fronteiras identitarias. (p. 42).

Borges e Cardoso (2005) afirmam que no modelo biomédico ndo existe a integralidade
em saude pois agdes sdo feitas de acordo com as especialidades e técnicas de trabalho.
Segundo os autores, um indicio de mudanca no modelo assistencial sdo as demandas por
trabalhos em equipes multidisciplinares. Porém os autores afirmam que na pratica o trabalho
em equipe ainda ndo acontece. Para Boing e Crepaldi (2010), “para cuidar da saude de forma
integral, torna-se imprescindivel que, no primeiro nivel de atengdo, haja equipes

interdisciplinares que desenvolvam agdes intersetoriais.” (p. 636).

Apesar da integralidade ser mencionada na maior parte dos estudos, na pratica
profissional do psicologo no contexto do SUS existem muitos desafios para ela acontecer.
Este achado da pesquisa vai ao encontro do que Franco e Merhy (2006) propde, ao afirmar
que apenas a mudanga nos processos de trabalho ndo garante mudancas no modelo

assistencial, mas que ¢ necessaria uma mudanga na forma de produzir o cuidado em saude.

6.4 Quarto eixo: Trabalho em equipe

Os limites de um unico campo de saber sdo evidenciados em varios estudos e a
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necessidade de um trabalho em equipe ¢ considerada fundamental (GOULART, FREITAS,
2008; CECCIN, ARMANI, OLIVEIRA, BILIBIO, MORAES, SANTOS, 2008;
BENEVIDES, 2005; FREIRE, PICHELI, 2010; GUARESCHI et al.,, 2009; PORTES,
MAXIMO, 2010; CARNEIRO, 2009; CAMARGO-BORGES, CARDOSO, 2005), conforme

demonstrado no grafico abaixo.

H Sim
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Figura 7: Presenca do elemento trabalho em equipe nos
estudos

Fonte: Dados da pesquisa

Benevides (2005) afirma que

a psicologia, tal como qualquer outro campo de saber/ poder nio explica nada. E ela
mesma que deve ser explicada e isto s6 se da numa relagdo de intercessao com
outros saberes/ poderes/ disciplinas. E no entre os saberes que a invengdo acontece,
¢ no limite de seus poderes que os saberes tém o que contribuir para um outro
mundo possivel, para uma outra satde possivel. (p. 23).

Para Freire e Picheli (2010), a compreensdo interdisciplinar toma a satde em um
contexto mais amplo, considerando elementos individuais, familiares e sociais. A concepgao
de que s6 ¢ possivel compreender a realidade através de multiplos saberes também esta
presente na dissertacdo de mestrado de Carneiro (2009), sobre a pratica profissional do

psicologo no SUS. Ela afirma que: “somente uma leitura interdisciplinar da realidade ¢ capaz



77

de promover uma compreensdo da realidade satde-doenca-cuidado de uma populacao,
cabendo aos profissionais o desenvolvimento de percepgdes sobre o contexto sdcio-historico e

o processo saude-doenga.” (p. 20).

Porém, existem muitos “resquicios” do modelo biomédico, como nos mostra

Camargo-Borges e Cardoso (2009), citando Pedruzzi (2001):

a equipe de satide muitas vezes se organiza sem um agir comunicativo, que marca as
relacdes hierarquicas de subordinacdo estabelecidas, valor comum atribuido ao
modelo biomédico tradicional de saude. A equipe multidisciplinar que tem como
proposta constituir-se como um espago para o dialogo e para a troca de saberes
muitas vezes tem sido utilizada para o estabelecimento de divisdo de trabalho, de
papéis, fortalecendo a individualizagdo dos profissionais em detrimento das relacdes
horizontais e coletivas. (p. 29).

Boing e Crepaldi (2010) realizaram pesquisa documental nas politicas de satde, sobre
atuagdo do psicologo na atengdo basica e perceberam que o psicologo € tido exclusivamente
como especialista, com atuacdo nos niveis secundario e tercidrio e aten¢do. As autoras
entendem especialista como profissional de certa formagao académica e cujas praticas sao
pautadas pelo paradigma tradicional da satde. As autoras argumentam que o psicologo
desconhece seu potencial como profissional de satide geral, que mesmo tendo uma formacao
especifica busca a compreensao dos individuos em seus contextos, € que contribui com sua
especificidade em uma pratica interdisciplinar, sendo esta compreensdo necessaria para um

cuidado integral em satde.

Em alguns dos textos selecionados o papel da psicologia no SUS, em um contexto de
trabalho interdisciplinar, apareceu como ligado ao Nucleo de Apoio a Saude da Familia
(Nasf). O Nast foi criado pelo Ministério da Saude em 2008, com a portaria Portaria GM n°
154, de 24 de Janeiro de 2008, Republicada em 04 de Margo de 2008. Sendo a Satde da
Familia porta de entrada prioritaria para o Sistema de Satde, o NASF tem como objetivos:
“apoiar a inser¢do da Estratégia Saude da Familia na rede de servigos e ampliar a abrangéncia

e o escopo das agOes da Atencdo Primaria bem como sua resolutividade.” (BRASIL, 2012b,
s.p.).
O NASEF esta dividido em nove areas estratégicas, sendo que a saude mental ¢ uma

delas. As demais areas sdo: atividade fisica/praticas corporais; praticas integrativas e

complementares; reabilitacdo; alimentacdo e nutri¢do; servigo social; saude da crianca/ do
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adolescente e do jovem; satide da mulher e assisténcia farmacéutica.

As equipes de saude da familia e equipes do NASF tém papel definido:

A equipe do NASF e as equipes da satide da familia criardo espacos de discussdes
para gestdo do cuidado. Como, por exemplo, reunides e atendimentos conjuntos
constituindo processo de aprendizado coletivo. Desta maneira, o NASF ndo se
constitui porta de entrada do sistema para os usuarios, mas apoio as equipes de saude
da familia ¢ tem como eixos a responsabiliza¢do, gestdo compartilhada e apoio a
coordenacao do cuidado, que se pretende, pela satde da familia. (BRASIL, 2012b,

s.p.).

Boing e Crepaldi (2010) em sua analise documental nas politicas de satde,
identificaram que o psicdlogo tem como papel o apoio matricial as esquipes de SF. As autoras
apontam que as agdes descritas na documentagdo como responsabilidade do profissional
matriciador (incluindo o psicologo) exigem contato frequente destes profissionais com a
equipe de Satde da Familia e com a comunidade, como por exemplo desenvolvimento de
acoes conjuntas, na proximidade e estabelecimento de vinculo com as familias e na
priorizacdo de abordagens coletivas. Porém, algumas caracteristicas do apoio matricial, como
a limitagdo do contato do profissional matriciador e a equipe de saude e a comunidade, e a
indicagdo por parte da equipe de casos especificos para encaminhar para discussdo com o
psicélogo, fazem com que o trabalho do psicélogo fique restrito ao lugar de especialista,
mantendo a forma tradicional de cuidado em saude, ou seja, o modelo biomédico, focado no

sintoma, na doenca:

o modelo de apoio matricial, apesar de se referir a atuacdo direta com os
profissionais de satide da familia e de abranger agdes caracteristicas de atengdo
basica, representa, em funcdo do processo de trabalho preconizado, uma atuagio
caracteristica de especialidades, circunscrita, portanto, ao nivel secundario de
atengdo. O tempo e o contato restritos, no processo de trabalho, impedem a equipe
de apoio matricial de participar do cotidiano das equipes de satide da familia e da
comunidade, inviabilizando a vinculacdo e a efetivacdo das acdes previstas. (p. 642).

Apesar destas dificuldades apontadas por Boing e Crepaldi (2010), agdes efetivas de
prevengdo e promogao a saude estdo sendo efetivadas através da participacao de psicologos
no NASF. E o caso por exemplo do estudo de Sundfeld (2010), que tem como titulo “Clinica
ampliada na atencdo basica e processos de subjetivacdo: relato de uma experiéncia”. Ela

afirma que a proposta da ESF de privilegiar agdes de prevengao e promogao a saude, a partir
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de saberes de diversos profissionais, tem a capacidade de promover processos reflexivos e
desta forma um saber-fazer criativo. O papel da psicologia nos NASF mostra-se importante,

pois

pode contribuir para a efetivagdo de uma clinica ampliada na rede basica, critica aos
modelos ditos saudaveis, na maioria das vezes ortopédicos ¢ modeladores, aberta a
experimentacdes e ocupada em religar clinica-politica- produgdo de modos de vida a
experimentacdes e ocupada em religar clinica-politica- producdo de modos de vida.
(SUNDFELD, 2010, p. 1079).

A forma de gestdo dos servigos pode ser um desafio para a interdisciplinaridade:
“constata-se que o modelo gerencial instituido permite a fragmentacdo, a estruturacdo do
servigo conforme as distintas categorias profissionais, contrariando o proposto pelo sistema.”

(GOULART, FREITAS, 2008, p. 218).

Percebe-se também que em algumas vezes o conceito de um trabalho interdisciplinar
ndo esta claro para os profissionais. Em um dos textos selecionados, por exemplo, ¢ feito um
relato de uma experiéncia de estagio. O estudante relata a importancia da interdisciplinaridade
e de como o estagio possibilitou uma inser¢do na perspectiva multidisciplinar. No relato das
atividades realizadas, que consistiam em grupos com adolescentes, profissionais de diversas
areas trabalhavam juntos, porém estes “se intercalavam nas intervengdes.” (SILVA,
OLIVEIRA, FRANCO, 1998, s.p.). Mantem-se, neste caso, a perspectiva das especialidades,

no modelo tradicional, aonde cada especialista fala do seu campo de saber.

6.5 Quinto eixo: Estratégias de educacio

6.5.1 Formacgao profissional

A formacgao profissional ¢ discutida na maior parte dos textos, conforme grafico
abaixo. Citada em 23 dos textos analisados, a formacao profissional aparece como um grande
desafio a integralidade em satide e ¢ de um modo geral considerada inadequada e voltada para

a pratica clinica.
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Figura 8: Presenca do elemento formagdo profissional

Fonte: Dados da pesquisa

As praticas profissionais parecem refletir um modelo de formacdo profissional,
voltada para o atendimento clinico. Em um dos estudos analisados, fica claro que este modelo

de formagao esta presente nos cursos da area da saude em geral:

Um imagindrio liberal-privatista atravessa o que se ensina sobre saude desde a
educagdo infantil até a pos-graduacdo das areas clinicas em satude, uma concepgao
marcada pela pratica de consultorio, pelo atendimento individual embasado na diade
diagnéstico-prescrigdo, tendo a doenga como referéncia e o curativismo biologicista
como paradigma. (CECCIN et al., 2008).

Este modelo de formacdo ndo fornece os instrumentos necessarios para a atuacao
profissional no contexto do SUS. Para Guareshi et al. (2009), hd a necessidade de
reestruturagdes e incorporagdes curriculares de contetidos que abordem a tematica da Satde
para formar profissionais para o SUS. Freire e Pichelli (2010), da mesma forma, afirmam que
faltam instrumentos tedrico-metodologicos que sirvam como guia para as intervencdes dos
psicologos no contexto da saude coletiva. Azevedo, Tatmatsu e Ribeiro (2011), sobre o
processo de interlocucdo dos psicologos com a saude coletiva, afirmam que este “vem sendo
problematico e remete a uma formagao que ainda nao tem fornecido a preparagao necessaria

para a atuag@o em consonancia com o SUS.” (p. 241).
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A formacao voltada para a clinica tradicional ¢ evidenciada por varios autores. Para
Freire e Pichelli (2010), a formagao ¢ deficitaria no que concerne os problemas sociais e
voltada para o molde clinico-individualista, fundamentada no modelo biomédico hegemonico,
afastando os profissionais da reflex@o e discussao acerca dos problemas sociais e das politicas
publicas. Nunes (2009), constata em seu estudo sobre pratica profissional do psicélogo na
rede basica que as atividades sdao calcadas no modelo da assisténcia psicoterapica individual.
Ela afirma que o desconhecimento sobre os servigos publicos dificulta a atuagdo profissional
neste contexto, que deveria priorizar o trabalho em equipe e agdes voltadas para a prevengao e
promocao da saude, e facilita a pratica descontextualizada. Sobre a causa deste
desconhecimento, a autora afirma que se deve “em parte devido a inadequacao do processo

formativo as necessidades do SUS.” (NUNES, 2009, p. 114).

Souza e Cury (2009) também percebem um grande distanciamento entre a formagao
profissional e a realidade da rede publica de saude e apontam a necessidade de docentes

qualificados:

ndo basta promover uma inser¢ao precoce do aluno de psicologia no campo da satde
publica, ¢ essencial que haja docentes qualificados, com formagdo para prover aos
estudantes fundamentacdo contextualizada tanto em relagdo ao significado do SUS
para a sociedade brasileira quanto em relagdo ao impacto da trajetéria da psicologia
na saude publica nas varias esferas. (p. 1430).

As teorias baseadas em um modelo psiquico universalizante também parecem
predominar na formagao profissional, teorias inadequadas para a compreensao dos sujeitos em

sua singularidade. Alguns dos estudos analisados apontam esta dificuldade:

A formagdo do psicologo ¢ permeada por dicotomias consciente- inconsciente,
sujeito-objeto, interior-exterior, individuo-sociedade, neutralidade-envolvimento,
mente-corpo. Além disso, privilegia um modelo psiquico universalizante, fortemente
representado por perspectivas de desenvolvimento humano que modulam a satde do
sujeito e desenham as margens e os limites das transgressdes possiveis.
(SUNDFELD, 2010, p. 1092).

Da mesma forma, Guareshi et al. (2009) afirmam que o SUS visibiliza a concepgao de
saude pautada ndo mais na simples auséncia de doenga, mas na promocdo das condigdes de

vida dos sujeitos, langando assim um olhar integral que abarque os diversos contextos sociais
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e culturais em que os individuos estdo inseridos. O trabalho do psicologo neste contexto deve
ir além das praticas clinicas, individuais, praticas estas que norteiam a formagdo deste
profissional. Para os autores, o trabalho do psic6logo como um profissional da saude, deve ser
o de promover condi¢cdes de vida dos sujeitos, independentemente da formulacdo de
diagnosticos psicologicos. Porém, o que se evidencia ¢ uma incompatibilidade dessa
perspectiva com o carater assumido pela Psicologia voltada para o diagndstico preciso dos
transtornos psiquiatricos, o que, muitas vezes, acaba reduzindo as possibilidades de vida dos
sujeitos aquilo que diz respeito a sua doenga, ndo direcionando um olhar para a diversidade e

multiplicidade de historias de vida e singularidades.

Guareshi et al. (2009), com a finalidade de avaliar como os cursos de Psicologia t€ém
se estruturado para atender a estas demandas, realizaram um levantamento de seis cursos de
Psicologia para identificar as disciplinas direcionadas as questdes de Satde presentes. As
autoras verificaram que existem 3 eixos principais de disciplinas presentes nos curriculos dos
cursos: Biomédicas; Avaliacao Psicoldgica e Psicopatologia; Psicologia Social e Comunitaria.

No eixo biomédicas, prevalece um estudo voltado para o estudo dos distirbios e
transtornos, que da forma como estdo estruturadas as disciplinas vao de encontro as diretrizes

do SUS:

Como consequéncia do aprendizado desse modelo bioldgico [...] proposto nos
programas das disciplinas deste eixo, pode-se estabelecer a dificuldade para que tais
curriculos formem profissionais de Saiude para o SUS que atuem a partir da
concepgdo de saude implicada com o cuidado e promogao das condi¢des de vida dos
sujeitos e ndo fundamentados na dicotomia saide/doenca. (GUARESHI et al., 2009,
p- 39).

No eixo Avaliag¢do Psicologica e Psicopatologia, o foco também ¢ na identificacdo de
distarbios e no tratamento de doencas: “a Psicologia, por meio dos testes ¢ da avaliagdo
psicologica, nesse primeiro momento vai estruturar-se fortemente em um modelo biologicista:
identificacdo de distrbios e transtornos com uma atengdo direcionada principalmente para a
compreensdo e o tratamento de doengas.” (GUARESHI et al., 2009, p. 40).

O eixo Psicologia Social e Comunitaria apresenta discussdes que se aproximam mais
da légica do SUS, por preocuparem-se com a promog¢ao das condi¢cdes de vida e com as
transformagdes sociais. Este eixo, porém, € o que apresenta menos disciplinas nos cursos. Este
fato nos mostra a for¢a ainda presente do modelo biomédico hegemodnico presente na

formagao dos psicologos.
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As autoras apontam 3 pontos em que a psicologia deve repensar o seu fazer. O
primeiro diz respeito a dicotomizagdo do psiquico e do fisico, demonstrado pela prevaléncia
de disciplinas voltadas ao psicodiagnostico e avaliacdo psicoldgica. Esta dicotomizagao,
segundo as autoras, vai contra os principios do SUS de equidade e integralidade.

O segundo ponto refere-se ao conceito de saide com o qual a psicologia opera. O
conceito de satde atual, preconizado pelo SUS, como mencionado anteriormente, refere-se
ndo a simples auséncia de doenga, mas na promog¢ao de satde e das condi¢gdes de vida das
pessoas. O foco de um trabalho voltado para o diagnéstico e tratamento de transtornos
psiquiatricos € incompativel com este conceito.

O terceiro ponto citado pelas autoras fala da importancia de um posicionamento ético-
politico para a devida compreensao dos sujeitos. Dentro deste ponto, as autoras referem como
necessario um trabalho transdisciplinar.

No I Forum Nacional de Psicologia e Saude Publica: contribuigdes técnicas e politicas
para avangar o SUS (BRASILIA, 2006), foram discutidas, entre outras, propostas
relacionadas a formagao do psicologo para o trabalho na saude. Foi apontada a necessidade de
mudangas no sentido de uma formagdo que va ao encontro das Diretrizes curriculares
Nacionais (DCNs) e que estabeleca um didlogo com as politicas de educacdo e
desenvolvimento para o SUS propostas pelos Ministérios da Satde ¢ da Educagdao. Como
objetivo desta formagdo, busca-se formar profissionais criticos, capacitados para trabalhar de
acordo com as diretrizes do SUS, dentre elas a integralidade, o trabalho em equipe,
conhecendo a realidade social, além de um trabalho ético e com rigor técnico.

Neste Forum, a hegemonia do modelo biomédico e de visdes individualistas sdao

reconhecidas, mas uma visdo otimista das possibilidades de mudancas pode ser verificada:

Mesmo que ainda haja uma clara hegemonia da visdo individualista e do modelo
clinico biomédico no ensino, ¢ importante considerar que as instituicdes de ensino
superior estdo, de alguma forma, abertas a demandas sociais ¢ com capacidade de
produzir conhecimento relevante e 1til para a constru¢do do SUS, e que sdo meios e
fins na constru¢ao de novos saberes e fazeres que contemplem a transformacgdo do
modelo de atengdo, ao fortalecer a promogdo e prevengdo, a protegdo ¢ a
reabilitagdo nos niveis individual e coletivo e assegurar que sua pratica seja
realizada de forma integrada e continua, entendendo a necessidade da atencdo
integral e a busca da autonomia do sujeito na produgéo de satide. (BRASILIA, 2006,
p. 26)

Além do estudo realizado por Guareschi et al. (2009), citado anteriormente, outros
estudos analisados tiveram como tema principal a formagao profissional do psicélogo e para

isso utilizaram a metodologia da andlise documental. Azevedo et al. (2011), realizaram estudo
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com o objetivo de analisar a proposta de formagao para a atuagdo na atengdo primaria. Para o
estudo foram analisados projetos politico pedagogicos de cursos de graduagdo em psicologia

de Fortaleza. Os autores constataram que:

mesmo com a recente reestruturacdo curricular, a formagdo do psicologo ainda é
permeada hegemonicamente por uma proposta clinica tradicional, ofertando uma
relevancia minima as questdes referentes ao sistema de satide vigente no pais,
mesmo este se configurando, desde a década de 1980, como a area de maior
abrangéncia entre os profissionais de psicologia. (AZEVEDO et al., p. 259).

Portes e Maximo (2010), em pesquisa realizada em Santa Catarina, constataram que
houve uma aproximagdo da formagao académica com o contexto do SUS, apds as DCN,
mesmo que timidas. Segundo os autores, um dos exemplos disso foram os estagios
curriculares, que estdo iniciando a partir da metade do curso, aproximando os académicos da

realidade social e proporcionando maior interdisciplinaridade.

6.5.2 Educacdo Permanente em Saiide

A Educacdo Permanente em Saude (EPS) ndo ¢ um elemento cuja presenga ¢

significativa nos estudos analisados, como pode ser verificado no grafico abaixo.

H Sim
W Nao

Figura 9: Presenca do elemento Educagdo Permanente
em Saiide

Fonte: Dados da pesquisa
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A EPS ¢ considerada em apenas quatro estudos. Destes, dois apenas a mencionam. Os
outros dois estudos tratam-se de dissertagdes de mestrado cujo foco central ¢ a pratica

profissional do psicdlogo no contexto do SUS, relacionada com a formagao profissional.

No primeiro deles, Nunes (2009), em sua dissertagdo de mestrado sobre os desafios e
praticas dos psicologos na rede basica de saude do municipio do Rio de Janeiro, afirma que a
Educagdao Permanente em saude ¢ fundamental para a discussdo e mudan¢a na atuagdo do
psicologo na rede que tem contribuido significativamente para a integralidade em saude no
Rio de Janeiro, com iniciativas como Foéruns de Satide Mental e Supervisdes no Territorio. A

autora afirma:

Entende-se que estas propostas de Educacdo Permanente sdo potentes estratégias
clinicas e gerenciais. Colocam em discussdo a analise ndo somente o processo de
trabalho como também os profissionais em atuagdo a partir da reflexdo do cuidado
ofertado e de si mesmos. Tém viabilizado a constru¢do de um didlogo entre os
servigos em prol do desenvolvimento de parcerias de trabalho, de um trabalho em
equipe multiprofissional intra e extra-servigos e a promogao da articulagdo de redes,
fundamentais para o desenvolvimento do processo de trabalho no SUS. (NUNES,
2009, p. 115).

No segundo, Carneiro (2009), constatou, em sua dissertacdo sobre a pratica
profissional do psicélogo no SUS, que a atividade desenvolvida pelos profissionais ¢

predominantemente clinica com timidas praticas inovadoras e constata papel fundamental da

EPS:

Mudangas soélidas e sustentaveis pressupde a ampliacdo da orientacdo tedrica do
profissional voltada para o conceito ampliado de saude. Constatou-se que esta
aprendizagem esta acontecendo baseada no cotidiano do proprio trabalho, mas
raramente reflete-se em agdes coordenadas em equipe. Para que tal ocorra os
psicologos e demais membros das equipes precisam de oportunidades que
problematizem seus processos de trabalho. Transformar o servigo de satide em um
cendrio de aprendizagem significa apropriar-se das estratégias de EPS, o que ndo
ocorre sem apoio da gestdo municipal. (CARNEIRO, 2009, p. 69).

O potencial da Educagdo Permanente em Saude ¢ muito grande para promover
reflexdes e mudangas na pratica profissional no contexto do SUS, possibilitando a
problematizagdo das praticas de saude aonde uma “reforma do pensamento” se faz necessaria.
Um exemplo desta necessidade ¢ o trazido por Sundfeld (2010), que faz uma proposta de

clinica ampliada para atuacdo do SUS, porém ressalta que novas diretrizes sdo insuficientes:

Nao basta langar novas diretrizes para a satide como o conceito de clinica ampliada,
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pois este pode apenas encobrir velhas praticas e procedimentos interpretativos. A
reforma da assisténcia pressupde a reforma do pensamento de seus atores:
profissionais e comunidade e, sobretudo, um sim as incertezas e¢ inventividade do
cotidiano. (p. 1094).

A EPS ¢é um espaco privilegiado para esta reforma do pensamento, pois a
transformagdo das praticas profissionais acontece a partir da reflexdo dos proprios
profissionais, como nos mostram Ceccim e Jaeger (2004). De acordo com Ricardo B. Ceccim
e Maria L. Jaeger, autores do texto original da Politica de Educagdo e Desenvolvimento para o
SUS: Caminhos para a Educacdo Permanente em Saude (BRASIL, 2004), ao contrario do que
pode parecer, a atualizagdo técnico-cientifica dos profissionais ndo ¢ o foco central da

educagdo permanente, mas apenas um dos seus aspectos:

a educagdo permanente parte do pressuposto da aprendizagem significativa, que
promove ¢ produz sentidos, e sugere que a transformagdo das praticas profissionais
esteja baseada na reflexdo critica sobre as praticas reais, de profissionais reais, em
acdo na rede de servicos. A educag@o permanente ¢ a realizagdo do encontro entre o
mundo do trabalho, onde o aprender e o ensinar se incorporam ao cotidiano das
organizagdes e do trabalho. (p. 10).

Desta forma, partindo do principio de que a educacdo permanente deve acontecer de
forma descentralizada, ascendente e transdisciplinar, tem-se como objetivos: a)
democratizagdo institucional; b) o desenvolvimento da capacidade de aprendizagem; c) o
desenvolvimento de capacidades docentes e de enfrentamento criativo das situagdes de saude;
d) o trabalho em equipes matriciais; e€) a melhoria permanente da qualidade do cuidado em
saude e f) a constitui¢ao de praticas tecnologicas, éticas e humanisticas. (BRASIL, 2004).

Cabe ressaltar que existem diferencas importantes entre educacdo continuada e
educagao permanente. No contexto especifico da Educacdo Permanente em Saude, como
definido pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2004), ¢ importante verificar que estas
diferengas vao desde o pressuposto pedagdgico até as atividades educativas.

Ceccim, em seu texto Educagdo permanente em saude: desafio ambicioso e necessario
(2004/2005), nos mostra que a Educagao Permanente em Saude, pode configurar, para muitos
educadores, um desdobramento da Educacdo Popular ou da Educacdo de Jovens e Adultos,
que baseiam-se nos principios descritos por Paulo Freire em sua obra sobre educagdo. Para
outros educadores configura um desdobramento do Movimento Institucionalista, seguindo

id¢ias de René Lorau e George Lapassade, quando propde-se que a nogdo de recursos

humanos seja substituida pelo conceito de coletivos de producdo. Para outros, a Educacdo



87

Permanente em Satude constitui-se como um desdobramento decorrente de mudancgas na
formacao dos profissionais da saude, da educagdo continuada e da educagdao formal dos
profissionais da éarea.

Ceccim (2004/2005) destaca:

aquilo que deve ser realmente central & Educagdo Permanente em Saude ¢ sua
porosidade a realidade mutavel e mutante das agdes e dos servigos de saude; é sua
ligacdo politica com a formagdo de perfis profissionais e de servigos, a introdugao de
mecanismos, espagos ¢ temas que geram auto-analise, autogestdo, implicacdo,
mudanga institucional, enfim, pensamento (disruptura com instituidos, férmulas ou
modelos) e experimentagdo (em contexto, em afetividade — sendo afetado pela
realidade/afeccdo). (p. 162).

6.6 Sexto eixo: Prevenciao/ promocao a saude

Os conceitos de prevengdo e promog¢ao a saude aparecem em mais da metade dos
textos selecionados, sinalizando que estdo sendo considerados na produ¢do da area, como

pode ser observado no grafico abaixo.
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Figura 10: Presenca dos elementos prevengdo e
promogdo a saude

Fonte: Dados da pesquisa
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Porém, na maioria dos estudos estes termos sdao apenas citados, sugerindo que ha a
necessidade de que os profissionais da psicologia se apropriem destes conceitos, € possam
utiliza-los como ferramentas para fortalecer individuos, familias e comunidades que vivem

em situacoes desfavoraveis.

Nos estudos que exploram mais estes conceitos, eles estdo associados a autonomia dos
sujeitos. (SUNDFELD, 2010; RAMOS, MASSIH, 2010; SOUZA, CARVALHO, 2003;
FRANCA, VIANA, 2006). Sundfeld (2010), afirma que:

o principio da autonomia indica uma abertura a convivéncia com o outro, pautada
em valores que respeitem a alteridade e a livre escolha. Implica a construgdo de
espagos coletivos de troca que possibilitem o enriquecimento da comunidade e dos
profissionais envolvidos, através do conhecimento do cotidiano, das estratégias
locais, das possibilidades de cada sujeito. (p. 1081).

Segundo a autora, a autonomia ¢ um principio norteador da promog¢do a saude e
implica em respeito a singularidade e aos modos de vida dos usuarios. Implica também no
combate a crescente medicalizagdao dos individuos e na moralizacao da vida. Porém, ela alerta
para o cuidado necessario de ndo se permitir que os conhecimentos da psicologia sejam

utilizados para uma normatizagao da vida:

os conhecimentos psicologicos podem tornar-se mecanismos voltados para a
prescricdo de modos de ser ou estilos ditos saudaveis de vida, sem que se leve em
conta, entretanto, certos efeitos, como o enfraquecimento dos sujeitos ¢ a
colaboragdo com mecanismos de controle e disciplinarizagdo. Nesta linha de agdo, a
comunidade ¢ enfraquecida, chegando os sujeitos a serem imobilizados numa
armadilha que supostamente representa a libertagdo ou o alivio do sofrimento.
(SUNDFELD, 2010, p. 1091).

Podemos perceber que existem resultados positivos de ag¢des dos psicologos na
prevencdo e promocdo em saide (SUNDFELD, 2010), como também observacdes sobre a
pouca participacao dos profissionais da psicologia em agdes neste nivel. Carneiro (2009), por
exemplo, observa que a participagdo dos psicélogos na prevencdo e promogao a saude ¢ muito
pequena e Nunes (2009) afirma que as maiores dificuldades dos psicologos em realizar a¢des
neste ambito sdo decorrentes de uma formacao profissional voltada para a pratica clinica e

pela falta de conhecimento dos profissionais acerca dos servigos publicos.

Souza e Carvalho (2003) mostram um caso de resultado positivo do trabalho da

psicologia norteado pelos conceitos de prevengdo e promocgao a saude, em uma cidade do
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interior de Minas Gerais. Segundo as autoras, o municipio tem sido palco de diversas
mudancas na organizacao do modelo de saude coletiva e as melhora na qualidade de vida da
populagdo ¢ visivel. Percebe-se a presenga de diversos elementos importantes neste relato de
experiéncia de estagio em psicologia: atividades interdisciplinares, intervengdes norteadas
pela integralidade e promog¢ao da qualidade de vida e no ganho de autonomia por parte da
populagdo. Dentre as atividades realizadas, estdo a participacdo no planejamento estratégico
das equipes de Saude da Familia, participagdo em projetos de Educacdo em satde, grupos
programaticos, etc. O foco no contexto e nas necessidades da populagao ¢ visivel,
demonstrando que a ESF possibilita o conhecimento do contexto singular de vida das
familias: “as intervencdes do PSF procuraram se basear nas caracteristicas particulares das
pessoas atendidas. Na pratica do inquérito e das visitas domiciliares era possivel conhecer a
realidade das familias.” (p. 522). No estado de Minas Gerais, segundo as autoras, as equipes
de SF tem o suporte do Polo de Capacitacao, Formagao e Educagao Permanente de Pessoal
para Saude da Familia, desde 1998, quando foi estabelecido um convénio entre o Ministério
da Satde e a Universidade Federal de Minas Gerais. Este suporte possibilita reflexdo sobre as
praticas profissionais e fornece ferramentas para atuacdo neste contexto. Novamente o papel

importante da Educacdo Permanente em Saude ¢ enfatizado.

6.7 Sétimo eixo: Resiliéncia em Saude

O conceito de resiliéncia apareceu em dois textos recuperados a partir dos descritores
“Psicologia, Sistema Unico de Satude”; “Psicologia, Estratégia Satde da Familia” e
“Psicologia, Saude, Familia”, um numero bastante reduzido como pode ser visualizado no

grafico abaixo.
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Figura 11: Presenga do elemento resiliéncia

Fonte: Dados da pesquisa

O primeiro deles trata-se das crencas dos agentes comunitarios de satide a respeito da
resiliéncia de familias monoparentais de baixa renda. (YUNES, GARCIA, ALBUQUERQUE,
2007). O segundo diz respeito a “encontros transformadores” que promovem a resiliéncia

entre moradores de rua e profissionais. (ALVAREZ, ALVARENGA, DALLA RINA, 2009).

Yunes e cols (2007), em pesquisa com agentes comunitarios de saude identificaram
que 0s mesmos apresentam crengas pessimistas em relacdo as familias monoparentais pobres,
caracterizando-as  como desestruturadas e acomodadas a situagdo de pobreza. Os
profissionais apresentaram crengas pessimistas também sobre a capacidade destas em serem
resilientes. Aqui a resiliéncia ¢ entendida como os “processos que explicam a superacdo de
adversidades” (p. 444) e a sua origem ¢ atribuida a fisica. As autoras constataram a
importancia de transformar a percep¢do dos agentes comunitarios de satde, que trabalham
diretamente com as familias. Neste estudo a abordagem da resiliéncia ¢ utilizada de uma
maneira tradicional, baseada nos conceitos de fatores de risco e fatores de protecdo. A sua
maior contribui¢do parece ser a de revelar que as crengas pessimistas de profissionais a
respeito de familias pobres incluem também as crencas dos agentes comunitarios de saude,
profissionais que moram nas mesmas regioes das familias. Outro estudo selecionado para
analise demonstra que as crencas pessimistas parecem estar presentes em todas as categorias
profissionais. Blanques (2011) em entrevistas com profissionais da Estratégia Saude da

Familia, constatou que a concepgdo dos mesmos a respeito das pessoas da populagdo ¢ através
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do esteredtipo de carentes, “o que implica em relacdo de ajuda como preenchimento das

caréncias em uma identificagdo/empatia com a dor de nao ter.” (p. 825).

As crengas negativas a respeito das familias de classes populares, que parecem ser
decorrentes do desconhecimento sobre as suas multiplas formas de organizacao, foi descrita
por Fonseca (2006), que afirma que grande parte dos estudos feitos sobre grupos familiares
populares enfatizam as faltas, caréncias e aspectos negativos, acreditando que existe um
sensacionalismo sobre a questdo da pobreza, especialmente sobre as criancas pobres. Segundo
a autora, ainda hoje ¢ feita uma cadeia de associacdes, onde a crianga pobre ¢ igual a menino
de rua e este ¢ igual a menor infrator ou crianca abandonada. Percebe-se que através desta

perspectiva os aspectos positivos parecem inexistentes, como afirma Fonseca (2006):

quando se volta o olhar para o contexto social de onde a crianga saiu, € para procurar
'causas', invariavelmente psicologicas, que explicam 'por que ela se deu mal'. As
familias, vizinhangas e redes sociais destas criancas sdo rotuladas de antemdo de
'patolégicas', 'desorganizadas' - de influéncia nociva. (p. 13).

O segundo estudo que trata do tema da resiliéncia (ALVAREZ, ALVARENGA,
DALLA RINA, 2009), traz contribuigdes importantes. Ele demostra o potencial do conceito
para direcionar agdes com populacdes em situacdes de exclusdo, afastando-o de abordagens
relacionadas a psicopatologia e a psiquiatria as quais as abordagens tradicionais que tratam do
conceito de resiliéncia estdo relacionadas. O estudo traz contribui¢des para nossa proposta de
ressignificagdo do conceito para atender as demandas do complexo campo da saude,

colocando em evidéncia o papel do afeto para fortalecer a resiliéncia dos individuos.

Alvarez, Alvarenga, Della Rina (2009) definem a resiliéncia como “a capacidade
humana de fazer frente as adversidades da vida, supera-las e sair delas fortalecidos e,
inclusive, transformados.” (p. 259). O “encontro transformador” ¢ definido pelas autoras
como “interacao entre os seres humanos que possibilita a transformacao dos envolvidos, no
sentido de despertar suas potencialidades, a retomada do sentido da vida, promovendo-lhes a
resiliéncia.” (p. 259). No contexto do estudo citado, o “encontro transformador” acontece
entre moradores de rua e de professoras aposentadas, porém as contribuigdes do estudo

podem ser utilizadas no contexto de usudrios e profissionais de saude.

Nos encontros transformadores, que promovem a resiliéncia, hd uma forma especifica
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de interacio entre as partes envolvidas, baseada em Agape, que é definido como “amor as
outras pessoas humanas, amor ao proximo.” (BOLTANSKI, 1990 apud ALVAREZ,
ALVARENGA, DALLA RINA, 2009). No caso das professoras, elas foram consideradas
como ‘“outro significativo” ou “proximo devotado”, inspiradas em Winnicot, € como
portadoras das caracteristicas do amor Agape, como definidas por Boltanski, por conseguirem
se aproximar dos moradores de rua, aceitando-os como eram e ndo como gostariam que fosse,
os amando e se adaptando para atender as necessidades deles. Desta forma, os moradores
sentiram-se incondicionalmente aceitos, acolhidos, cuidados e iniciaram seus processos de

transformagdo, de despertar de suas potencialidades. A importancia da empatia ¢ evidenciada:

Trata-se de compreender com a outra pessoa [...] E necessario deixar tudo de lado,
menos nosso senso de humanidade, e somente com ele tentar compreender com a
outra pessoa como ela pensa, sente e vé o mundo ao seu redor. Significa nos
livrarmos de nossa estrutura interna de referéncia, e adotar a do outro. A questdo nio
¢ discordar ou concordar com ele, mas compreender o que ¢ ser com ele.
(BENJAMIN, 1988, apud ALVAREZ, ALVARENGA, DELLA RINA, 2009, p. 265).

A aceitag@o do outro também ¢ considerada fundamental para a transformagao:

Esta (a professora), aceitando-o tal qual ele se apresenta, abrindo-lhe um lugar em si
mesma, o faz sentir-se banhado nessa aceitacdo incondicional, incomensuravel.
Sentindo-se livre, sem cobrangas, o morador de rua confia naquela que ali esta, abre-
se ao encontro no espaco potencial, espaco da confianga. Sob o influxo dessa
liberdade, dessa aceitagdo, ele se abre para o movimento que o levara ao inventario
de seus proprios atos (ALVAREZ, ALVARENGA, DELLA RINA, 2009, p. 267).

Podemos relacionar o “encontro transformador” com o momento do Trabalho Vivo em
Ato (MERHY, FRANCO, 2003), ou seja, o trabalho no momento em que ¢ produzido, aonde
o papel das relacdes ¢ mostrado como fundamental para a produgdo do cuidado em saude e o

vinculo com os usudrios ocupa papel central rumo a integralidade no cuidado.

A partir destes textos podemos identificar que o conceito ¢ utilizado em abordagens
mais tradicionais, baseado nos fatores de risco e de protecdo, mas o segundo estudo confirma
que exietm outras possibilidades para a utilizagdo do conceito, que vao ao encontro das
diretrizes do SUS. Os encontros transformadors aproximam-se do Trabalho Vivo em Ato e a
importancia destes encontros demonstrada por Alvarez, Alvarenga, Della Rina (2009) pode

confirmar o papel central que o Trabalho Vivo em Ato deve ocupar. A relevancia destes
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encontros transformadores e a forma como eles produzem importantes transformagdes nos
individuos nos mostra que talvez possamos falar de amor ao nos relacionarmos com os

usuarios.

6.8 Oitavo eixo: Elementos que emergiram dos dados

O principal elemento que emergiu dos textos foram os desafios e obstaculos, seja para
a integralidade, a interdisciplinaridade ou a preven¢do e promog¢do em saude. Estes dizem
respeito especialmente a uma formacdo inadequada (ja4 discutida em item anterior) e
consequentes praticas profissionais descontextualizadas, ao SIA/SUS e a Politicas de Saude

que consideram o profissional de psicologia apenas como especialista.

6.8.1 Pratica profissional descontextualizada

Préticas profissionais descontextualizadas, que parecem ser uma transposicao do
modelo clinico para o setor publico sdo um grande desafio para a integralidade em saude e
parecem refletir um modelo de formacao profissional voltado para a pratica clinica individual.
Elementos considerados fundamentais para uma pratica profissional no contexto do SUS nao
foram mencionados em varios dos estudos selecionados, mesmo que os estudos refiram-se a
pratica profissional do psicologo neste contexto. Em varios estudos todos os elementos que
serviram como eixos de andlise, a saber: as especificidades dos contextos familiares, a
integralidade em saude, as estratégias de educagdo, a prevencdo e promog¢do a saude, o
trabalho em equipe, foram desconsiderados (SILVA et al., 2009; MENDES, CEOTTO, 2011;
TAVARES, 2010; VANNI, MAGGI, 2005; FRANCO, MOTA, 2003; FRANCO, BASTOS,
2002; PRATES, NUNES, 2009); sugerindo uma distancia entre as diretrizes do SUS e a
pratica em psicologia no contexto.

A atuagdo dos profissionais da psicologia, no contexto do SUS, em um modelo clinico
individual ¢ evidenciada em diversos dos estudos analisados. (DIMEINSTEIN, 2001;
FREIRE, PICHELLI, 2010; CLEMENTE et al., 2008; COSTA, OLIVO, 2009; MARCAL,



94

SILVA, 2006). Dimeinstein (2001) afirma que a principal atividade dos psicologos ¢ o
atendimento clinico individualizado, ou seja, a psicoterapia e afirma: “€¢ como se sua
especificidade profissional em relagdo a outras categorias presente na institui¢ao residisse no
uso de tal técnica. E entdo uma ferramenta que garante uma certa diferenciagéo e proporciona
relativo poder ao profissional de psicologia. (p. 61).

Costa e Olivo (2009), em estudo com psicologos e psicologas de uma cidade do
interior do Rio Grande do Sul, que atuam no contexto da ESF, foi constatada a predominancia
da identificagdo com o modelo clinico de atuagdo. Estas praticas mostraram-se
descontextualizadas e inadequadas, sendo meras transposi¢des de praticas tradicionais para
este contexto. Segundo os autores, as maiores dificuldades destes profissionais sdo: 1)
identificacdo do psicologo com o modelo de atuagdo clinico, individual ou grupal; 2)
identificacdo entre o modelo de atuagdo e o modelo de formagdo académico, em que ¢
possivel constatar a origem da fusdo psicélogo-clinico; 3) dissondncias entre pressupostos
teorico-técnicos do psicologo com as caracteristicas especificas do trabalho em PSF e em
aten¢do bdsica. Percebe-se que o psicdlogo ndo tem ferramentas para auxilia-lo na sua atuagao
profissional.

A demanda por atendimentos clinicos individuais por parte dos profissionais de
psicologia partem também das equipes de satde, que associam a psicologia com esta forma de
atuacdo. Gama e Koda (2008), relatam experiéncias de estagiarios no PSF em um municipio
do interior paulista e nos mostram que as equipes técnicas tem a expectativa de que os alunos
facam atendimentos em psicoterapia individual. As autoras referem que os alunos, ao
iniciarem os estagios, tem o atendimento clinico como ideal ou mesmo unica forma possivel
de atuacao.

Um dos textos selecionados trata da queixa escolar nos ambulatorios de saude mental.
Marcal e Silva (2006) demonstram que de 50 a 70% dos casos encaminhados para
atendimento nos ambulatdrios de saide mental, relativas ao publico infantil, sdo decorrentes
de alegacdes de dificuldade de aprendizagem ou outras queixas relacionadas as escolas. As
autoras, que entrevistaram 16 psicologos e psicologas que atuam neste contexto afirmam que
as concepcoes destes sobre a queixa escolar estd diretamente relacionada a uma “leitura
psicologizante e que patologiza o processo de escolarizacao” (p. 129), considerando que o
problema de aprender estd na crianca e na familia. As autoras afirmam que 90% dos

entrevistados relatam que sua formacdo ndo lhes deu ferramentas para atuar no servigo
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publico. Para as autoras, os cursos de graduacdo e pos-graduacdo devem ser revistos, pois
muitos dos entrevistados finalizaram cursos de pods-graduagdo. As autoras constataram,
porém, alguns movimentos por parte de alguns entrevistados no sentido da busca pela
compreensao contextualizada e critica dos fendmenos pode indicar contato com uma literatura
diferenciada. As autoras, porém, ndo souberam entender o porque desta compreensao nao se
refletir nas praticas. Percebe-se mais uma vez o potencial da Educacdo Permanente em Saude

de contribuir para a reflexdo e modificagdes nas praticas dos profissionais.

Os desafios a pratica da integralidade nao sdo exclusivos da psicologia. Em um dos
estudos analisados, Blanques (2010), teve como objetivo entender a relagdo entre o modelo
proposto pela ESF, com seus principios e diretrizes, € o que realmente acontece na pratica.
Para isso, a autora entrevistou profissionais da equipe da ESF, incluindo profissional da
psicologia. Ela constatou sobre a pratica das equipes: “acdes desconectadas das ideias de
territorio, doengas como foco do projeto em resposta as necessidades imediatas, compreensao

das pessoas da populagao em estereotipos.” (p. 826).

6.8.2 Sistema de Informagoes Ambulatoriais — SIA/SUS

Outro desafio identificado foi o Sistema de Informag¢des Ambulatoriais do Sistema
Unico de Saude (SIA-SUS). O SIA-SUS ¢é mantido pelo Departamento de Informética do
SUS (DATASUS) e se constitui num dos principais sistemas de informag¢ao sobre a produgao
de agdes e servicos no Sistema Unico de Satde. O DATASUS disponibiliza informagdes
sobre a saude no pais, e serve para subsidiar agdes e analises no ambito da saide. (BRASIL,
2012c). Alguns autores dos estudos selecionados para esta pesquisa fazem uma critica a este
sistema, afirmando que ele direciona as intervengdes dos profissionais da psicologia na

direcdo contraria de a¢des condizentes com os proprios principios do SUS.

Oliveira et al. (2006) afirmam que a estrutura deste sistema influencia a manutencao
de praticas profissionais em um modelo biomédico de atuacgdo, restringindo a atuacao e
impossibilitando registro de acgdes mais condizentes com o0s proposts pela reforma
psiquiatrica. Os autores ndo responsabilizam apenas o SIA-SUS pela manutencdo de praticas
descontextualizadas por parte dos profissionais. Segundo Oliveira et al. (2006), existem dois

lados: 1) os proprios psicologos, que parecem sentir-se incapazes € incomodados de realizar
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praticas profissionais que nao envolvam a psicoterapia: “consideram a psicologia uma pratica
centrada em si mesma e que assume o individuo em sofrimento como sujeito de seu trabalho”
(p. 282) e quando tentam realizar praticas diferenciadas, com foco nas condi¢des de vida ou
determinantes de doengas ndo tem respaldo pela rede ndo exigir praticas multidisciplinares;

2) a estrutura do SUS:

apontamos o forte direcionamento do SUS para as praticas individualizantes e
curativas que direcionam seus trabalhos. Podemos citar como exemplo a forma de
controle das agdes do SUS. As estatisticas computadas no SIA/SUS sao responsaveis
pela manutengdo de programas, de financiamentos, de ratificacdes para os
profisisonais, etc. Contudo, os nimeros ndo permitem visualizar a quantidade de
agravos que deixaram de ocorrer, ou seja, que foram prevenidos, como resultado de
acdes educativas e preventivas. (OLIVEIRA et al., 2006, p. 283).

Clemente, Matos, Grejanin, Santos, Quevedo e Massa (2008) , através de um estudo
de caso aonde os autores analisam a pratica do psicologo na Residéncia Multiprofissional em
Satde da Familia, foi constatado que a escolha por atendimento clinico por parte dos
residentes ¢ frequente. Os autores relacionam este fato com as lacunas presentes na formagao
profissional. Porém, aponta também que suas agdes sdo direcionadas pelo SIA-SUS, sendo
este um sistema que codifica as intervengdes profissionais e cujas estatisticas sdo responsaveis
por manutencdo de programas, de financiamentos, de gratificagdo para profissionais, etc. Os

autores propdem uma analise critica deste instrumento e a constru¢ao de novos instrumentos:

avalia-se, assim, que este estudo de caso, refor¢a a necessidade de adaptacdo ou
construgdo de instrumentos que mais se aproximem dessa pratica diferenciada,
possivel de ser realizada no PSF, para que agdes de promogdo realizadas pelos
psicologos na atencdo basica possam ser visualizadas, planejadas, avaliadas e
reconhecidas pelo sistema. Torna- se urgente a analise critica sobre a adequagdo dos
codigos do SIA-SUS, sobre o enfoque e sobre o paradigma do conhecimento sob o
qual ele ¢ desenvolvido. (CLEMENTE et al., 2008. p. 183).

6.8.3 Politicas de Saude

As Politicas de Satde parecem ser outro desafio para a pratica de um cuidado integral

pelos profissionais de psicologia, por desconsiderarem este profissional como profissional da
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atencao basica. Em pesquisa documental, cuja coleta de dados foi feita através da legislagao
federal de satide, com objetivo de identificar de que forma se dé a inclusdo do psicologo na
aten¢do basica, Boing e Crepaldi (2010) constataram que em apenas 14 dos 964 documentos
pesquisados tratam a inclusdo deste profissional. Destes, ha prevaléncia de inclusdo nos niveis
secundario e terciario de atengdo. As autoras mostram que no modelo atual de atengdo em
saude, o papel do psicologo na atencdo bacica ¢ no Apoio Matricial as equipes de satde da
familia, porém o Apoio Matricial se caracteriza como nivel secundério de atencdo a satude. As

autoras concluem que:

a configuragdo das politicas de satde ndo favorece a efetivacdo de uma atuagdo do
psicologo condizente com as demandas da ateng@o basica. Entende-se que o SUS
deveria contar com psicologos nas unidades locais de saude, inseridos nas equipes
de saude da familia que desenvolvessem trabalho interdisciplinar voltado para
atencdo integral, e com psicologos especialistas locados nos nucleos e nos centros
nos niveis secundario e terciario. (BOING, CREPALDI, 2010, p. 635).
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7 CONSIDERACOES FINAIS

A produgio cientifica na area da psicologia, relacionada ao Sistema Unico de Saude, é
recente. O estudo mais antigo que trata desta tematica presente na BVS data do ano de 1998.
O ntmero de publicagcdes no banco de dados aonde foi realizada a pesquisa ¢ reduzido. Isto
reflete o fato da psicologia ser uma disciplina que hd pouco tem se aproximado do campo da
saude. De uma maneira geral, os textos tratam-se de artigos publicados em revistas cientificas

da area e tem um desenho qualitativo.

Em relacdo as especificidades das familias de classes populares, podemos perceber
que apesar das familias ocuparem lugar central nas estratégias de cuidado, através da ESF,
suas caracteristicas nao estdo sendo evidenciadas. A nao descricao destas caracteristicas
parece demonstrar que existe uma crenga em um modelo de familia que se apresenta da
mesma forma em todas as realidades socio-culturais. Os efeitos disso aparecem nas crengas
de que as familias em organizagdes que diferem do modelo nuclear sdo desestruturadas, ou
seja, em uma patologizacao das formas de organizagdes familiares nas classes populares.
Podemos perceber que em muitos estudos a importancia de uma pratica profissional que
considere o contexto e os modos de viver das populacdes ¢ exaltada, porém ndo hd a
preocupacdo em descrever estes contextos. O conhecimento real das especificidades dos
familias de classes populares possibilita um cuidado integral junto as familias. Como descrito
anteriormente, acreditamos que o conhecimento destas especificidades nao esta disponivel na
area da psicologia e, desta forma, afirmamos que ¢ necessdria a incorporacdo de outros
saberes para um cuidado em saude junto a populagdo que se encontra em vulnerabilidade
social, que vao além dos conhecimentos das areas da satide, mas envolvem outros,

especialmente da antropologia.

A integralidade em satide foi um tema bastante presente nos textos analisados,
demonstrando uma aproximagao da psicologia com as necessidades do SUS. Este conceito foi
relacionado principalmente aos de contexto e de interdisciplinaridade. Para um cuidado
integral, ¢ preciso que as praticas sejam contextualizadas e que unam os saberes dos

diferentes campos profissionais. Apesar de muito presente, percebemos que a integralidade
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em saude, especialmente no caso dos profissionais da area da psicologia, encontra-se de
modo geral no plano da reflexdo e da verbalizagdao, ainda nao se refletindo em praticas.
Apesar de alguns exemplos de agdes de psicologos norteadas pela integralidade, a
interdisciplinaridade e a prevencdo e promocdo a saude, os desafios ainda sdo muito
presentes. A formagao profissional distante da realidade social e voltada para a pratica clinica
individual se reflete em praticas descontextualizadas e na dificuldade dos profissionais da

area em atuar de forma integral.

O trabalho em equipe ¢ um fator significativo nos textos analisados e é considerado
uma ferramenta que possibilita a integralidade em satde. Pelo campo da satde ser um campo
complexo ¢ evidenciada a necessidade de serem considerados os saberes dos diferentes
campos para possibilitar a integralidade em satude. Porém, levanto a questdo de que a
interdisciplinaridade, da forma como esta presente nos estudos, evidencia a importancia de
um trabalho em equipe técnica e que considere os saberes desta equipe, ou seja, dos
profissionais da area da saude. Questiono se estes saberes sdo suficientes para dar conta de
uma saude que tem como objetivo um cuidado integral das pessoas, que deve considerar o
fisico, psicoldgico e também as suas condi¢des de vida de uma maneira completa. Mencionei
anteriormente que para a compreensao dos contextos de vida dos individuos, familias e
comunidades ha a necessidade da apropriagao de saberes que provém de campos distintos ao
da saude. E preciso, do meu ponto de vista, agregar conceitos de outras areas do
conhecimento para sustentar teoricamente uma nova pratica em satude, areas do conhecimento
que vdo muito além das disciplinas da area em questio. E preciso ressignificar as praticas em
uma perspectiva interdisciplinar, mas entendo que de outra forma, envolvendo disciplinas
como antropologia, historia, sociologia. Alguns autores vem evidenciando, como por
exemplo Mary Jane Spink, a necessidade de conhecimentos advindos de outras areas do

conhecimento para o trabalho em satde, devido a complexidade do campo.

A mudanga na forma de se compreender a saude, que passa a ser considerada muito
mais do que a auséncia de doengas, e a mudanga na forma de se produzir o cuidado em saude,
que passa a ser norteado pela integralidade, sdo mudangas de paradigmas. Consideramos
entdo que as estratégias de educacdo dos profissionais de saide devem ocupar papel central
nas discussoes, pois possibilitam que as modificacdes propostas traduzam-se em praticas.
Nestes estudos, foram analisados se e de que forma a formacdo profissional e a EPS estdo

sendo consideradas na producdo cientifica da area da psicologia. Podemos perceber que as
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discussdes sobre a formagdo profissional estdo presentes na maior parte dos estudos e que
mudancas nos curriculos dos cursos estdo sendo implementadas para atender as necessidades
do SUS e aproximar o campo da formagdo com a realidade social do pais, especialmente apos
as Novas Diretrizes Curriculares para os cursos de Psicologia. Porém, pode ser verificado que
a EPS nao ¢ um fator significativo na area da psicologia, cuja presenca pode ser verificada em
poucos estudos. Pode ser verificado também que existe uma grande demanda para a EPS,
dada a distancia entre as praticas profissionais exercidas pelos profissionais e as necessidades
reais da populacdo. Entende-se desta forma que a EPS tem muito a contribuir para a

aproximacao da psicologia as necessidades do SUS e que este potencial precisa ser explorado.

No contexto do SUS, as agdes de prevencao e promog¢ao da satide devem nortear as
intervengdes. Nos estudos analisados podemos identificar que a area da psicologia esta
distante destas agdes, mesmo que os conceitos estejam presentes em mais da metade dos
estudos. Nos poucos textos que aprofundam a temadtica, a no¢cdo de promocao a saude estd
relacionada a autonomia dos individuos, o que vai ao encontro do que importantes
pesquisadores da area estdo discutindo e que deve ser o objetivo das praticas no contexto do
SUS. Nos estudos, porém, a prevencao e promog¢ao a saude estdo relacionados aos individuos.
Podemos identificar que um desafio para a prevencao e promocao da satde ¢ a formacao
profissional, que de um modo geral desconsidera estas dimensdes do cuidado em saude e nao

fornece subsidios para uma atua¢do neste ambito.

O conceito de resiliéncia ndo apareceu de forma significativa nos textos analisados.
Acreditamos que um dos motivos para isso ¢ o fato de que o conceito no Brasil vem sendo
estudado no campo da psicologia do desenvolvimento humano e da psicopatologia, que de
um modo geral, ndo dialogam com as diretrizes do Sistema Unico de Satide. Os estudos
iniciais sobre a resiliéncia foram quantitativos, utilizando escalas e testes psicologicos, com
uma abordagem individualista. Porém novas abordagens vem sendo utilizadas, comprovando
assim a possibilidade de uma aproximacao entre o conceito de resiliéncia e a integralidade em
saude. Os pesquisadores, porém, ndo parecem ter identificado o potencial deste conceito para
nortear as praticas, tendo como foco assim o fortalecimento da capacidade dos individuos,
familias e comunidades de superar adversidades. A forma como propusemos pensar a
resiliéncia, afastando o conceito dos fatores de risco e de protecdo e da psicopatologia, € o
aproximando do campo da saude, parece ser coerente com a direcdo em que a psicologia

caminha. Percebemos que, como mostrado nos eixos de analise acima, muitos dos elementos
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fundamentais para fortalecer a resiliéncia, entendida aqui como fortalecer a margem de
seguranga ou a propria saude dos individuos, ja estdo presentes nas reflexdes dos
profissionais e pesquisadores da area da psicologia que tem se debrucado sobre a atuagdo
profissional no contexto do SUS. Vemos semelhanga muito grande entre as diretrizes
propostas para o fortalecimento da resiliéncia e as diretrizes do SUS. Acreditamos que este
conceito pode ser mais explorado e pode contribuir com as praticas profissionais neste
contexto, especialmente para retirar das familias pobres o rétulo de fraquezas, faltas e
caréncias. Mesmo nao citada diretamente, vemos que a preocupagdo com o fortalecimento

dos individuos e de sua autonomia esta presente.

A partir da leitura e analise dos textos, o que emergiu de forma muito clara foram os
desafios a integralidade em satde. A formacgao profissional que ndo atende as necessidades do
SUS, as praticas profissionais que reproduzem modelos clinicos, formas de organizacido do
proprio SUS e barreiras impostas pelas Politicas de Satde, nas quais a presenga de
profissionais da area ¢ infima e considerado apenas como especialista € ndo como profissional
generalista formam os principais desafios evidenciados. Além disso, a distdncia entre
psicologia e politica e a falta de compromisso social por parte dos profissionais mostraram-se

também como fatores que dificultam um cuidado integral em saude.

De um modo geral, podemos perceber que os profissionais de psicologia ndo tem
ferramentas suficientes disponiveis para atuacdo no SUS. Sua formagdo ainda ¢
predominantemente clinica, com enfoques teoricos tradicionais. Na area da psicologia, quem
tem dado respostas as inumeras questoes relativas a atuagdo profissional do psicélogo neste
contexto ¢ a Psicologia Social, especificamente a Psicologia Social da Saude, cuja
importancia foi evidenciada diversas vezes nos textos analisados. Além disso, conhecimentos
advindos da Saude Coletiva tem subsidiado reflexdes e agdes dos profissionais e

pesquisadores da area.

Gostaria de ressaltar uma opinido pessoal de que existem profissionais que nao se
sensibilizam com questdes sociais € que o compromisso social dos profissionais da saude, na
luta por um mundo mais justo e com a implicagdo na constru¢do de agdes que promovam as
condic¢des de vida da populacao talvez nao faga sentido. Ainda que as mudancas na formagao
acontegam de fato, e que traduzam-se em agoes, ainda existirdo praticas que nao constituem-

se em cuidado de fato. Em um dos estudos realizados foi questionada a responsabilidade
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apenas da formagdo profissional nas praticas inadequadas dos profissionais da psicologia. A
autora ressaltou o fato da opcdo pessoal por continuar seguindo padrdes de atendimento sem
comprometimento com a populac¢do. Acredito que ha pessoas que na sua vida vivenciam a
ética, o cuidado e a preocupacao com as outras pessoas, especialmente com as que vivem em
condicdes desfavoraveis. Esta forma de viver transparece na forma de cuidar. Para estas
pessoas, faltam apenas os instrumentos de aprendizagem — seja na formagao académica ou em
movimentos de Educacdo Permanente em Satde. Me parece que nos ideais da Psicologia
Social e da Satde Coletiva transparecem a preocupacdo e o sentimento de responsabilidade
com a transformacao do local aonde vivemos em um lugar mais justo e igualitario. Ressalto
com isso, que praticas calcadas em um modelo biomédico e individualista reflete
desconhecimento de outras formas de cuidar, em alguns casos, porém nao em todos. Em
alguns parece refletir uma preferéncia por este modelo de atuagdo. Hoje sei que o que me
inquietava na minha formagao académica era esta distancia entre a psicologia e a realidade
social e o desinteresse por questdes sociais. Percebi apds este estudo que esta distancia nao
estava presente apenas na minha formagdo, mas parece ser ainda uma caracteristica da

psicologia de uma forma geral.

Por fim, ressalto que em estudos futuros € importante refletir sobre estratégias de EPS,
que enxergo como fundamentais para mudar as praticas profissionais no contexto do SUS.
Espero ter contribuido com este estudo para a reflexdo sobre as praticas de cuidado em satde

no contexto de vulnerabilidade social.
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