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RESuUMO

Esta pesquisa teve como objetivo analisar a relagdo do servigo social com a producgéo
do cuidado em saude cujo desafio & colocado aos profissionais de salde na
operacionalizagdo dos principios e diretrizes do Sistema Unico de Saude. Para tanto
estabeleceu como problema a seguinte questao: qual a relagédo do servigco social com
a producgao do cuidado em salde no contexto do ensino e do trabalho no municipio de
Londrina? Buscou também verificar a existéncia de concepg¢bes e significados de
cuidado em saude junto aos sujeitos da pesquisa; identificar e analisar o modo como
0s sujeitos construiram o0s seus conhecimentos sobre o tema; conhecer como cada
area identifica sua contribuicao para a produgéo do cuidado; analisar o tipo de cuidado
que o assistente social produz; verificar o preparo profissional € os conhecimentos
necessarios para o cuidado em saude no trabalho e no ensino. Trata-se de uma
pesquisa qualitativa que buscou a contribuicdo daqueles que através do ensino e/ou
do trabalho poderiam ter um papel relevante para o alcance dessa finalidade Os
sujeitos da pesquisa foram representantes de dois grupos: o primeiro representado por
doze docentes (tutores de campo e de nucleo) da Residéncia Multiprofissional em
Saude da Familia e uma coordenadora de Unidade Basica de Saude (preceptora de
campo); € o segundo por sete assistentes sociais que atuam na rede publica de
servicos de saude. Os dados foram produzidos através de pesquisa documental,
observacao participante e discussdo de grupo, sendo que aqueles coletados junto aos
dezenove sujeitos foram realizados por intermédio de discussdo de grupo em
encontros especificos para os dois segmentos. A andlise foi realizada a partir da
convergéncia de conteludos e tematicas que possibilitaram a organizacdo das
seguintes categorias: concepgdes do cuidado em saude; o preparo profissional para o
cuidado em saude; contribuicado das areas para a producado do cuidado em saudde; o
servico social € as agdes de cuidado na visdo das assistentes sociais. Como resultado
€ possivel dizer que o servico social esta intrinsecamente relacionado ao cuidado em
saude, entendido como um processo de valorizagdo humana, que busca ampliar a
autonomia dos sujeitos diante dos fatores que produzem sofrimentos, considerando-os
coparticipantes nesse processo. O cuidado, de uma forma ou de outra, estd na pratica
do assistente social e, enquanto um dos gestores do cuidado na equipe de trabalho,
tem possibilidade de articular dimensdes que nem sempre sao valorizadas ou
possiveis de serem incorporadas por outros profissionais no ato de cuidar, mas que
podem ser imprescindiveis para viabiliza-lo. Finalmente considera-se que o sentido
ético, que esta na natureza humana, possibilita estabelecer uma relagdo com a prépria
natureza do servigo social, tornando o exercicio do cuidado no campo da prestacao de
servicos, das politicas de assisténcia social e de todas as politicas protetivas, uma
qualidade relacionada a propria constituicdo da profissao.

PALAVRAS-CHAVE: Cuidado em saude. Servigo social. Residéncia multiprofissional
em saude. Educacao permanente em saude. Humanizagdo em
saude. Politica de saude.



SILVA, Alaide Maria Morita Fernandes da. Care Production in Health and Social
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ABSTRACT

The objective of this research was to analyze the relationship between social work
and health care production, a challenge faced by health professionals during the
operationalization of the Single Basic Health System’s principles and guidelines. To
do so, the following problem was posed: what is the relationship between social
work and health care production in the teaching and working contexts in the city of
Londrina? This research also searched for health care conceptions and meanings
among research subjects; identified and analyzed how subjects built their
knowledge on the theme; learned how each area sees their contribution to care
production; analyzed the type of care produced by the social worker; and verified
the necessary professional preparation and knowledge for health care in the work
and teaching contexts. This qualitative research also looked for the contribution of
those who, through teaching and/or their work, could play a relevant role towards
meeting these goals. Research subjects were representatives of two groups: the
first included twelve professors (nucleus and field tutors) from the Family and
Health Multi-professional Residency and one coordinator from the Single Basic
Health Unit (field preceptor); and the second by seven social workers from the
public health system. Data were produced through documental research, participant
observations and group discussions, being those collected from nineteen subjects
carried out through group discussions during specific meetings scheduled for the
two segments. The analysis was conducted based on the convergence of contents
and themes which made possible their organization in the following categories:
health care conceptions; health care professional preparation; areas contributions
to health care production; social work and care actions in the vision of social work
practitioners. As a result, it is possible to say that social work is intrinsically related
to health care, understood as a human valuing process that searches for giving
subjects more autonomy when facing factors that lead to suffering, considering
them co-participants in this process. Caring, one way or another is part of the social
worker practice and, while one of the care managers in the work team can articulate
dimensions not always valued or possible of being incorporated by other
professional to the act of care, they may be indispensable to it. Finally, it is
considered that the ethics sense, which is part of human nature, can establish a
relationship with the social work’s own nature, turning care practices in the fields of
services providing, social assistance policies and protective policies into a quality
related to the constitution of the profession.

KEy WoRDSs: Health Care. Social work. Health Multi-professional Residency. Health
Humanization. Permanent Health Education. Health Policy
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Este estudo foi realizado com o intuito de analisar a relagdo do
servi¢co social com a produgédo do cuidado em saude, considerando ser este um
desafio permanente colocado aos profissionais de saude, na operacionalizacao
dos principios e diretrizes do Sistema Unico de Salde, especialmente vinculado a

relacdo que cada trabalhador estabelece com os usuarios.

O interesse por esta tematica foi impulsionado pela participacao
como docente na Residéncia Multiprofissional em Saude da Familia do municipio
de Londrina que tem como eixo tedrico-pratico o cuidado em saude. O cuidado a

saude das pessoas pode ser considerado o objeto do campo da saude.

Mas o que significa “cuidar” da saude das pessoas? Se, por um
lado é possivel observar o esfor¢o da maioria dos trabalhadores desta area nessa
direcdo, dentro e/ou fora do Sistema Unico de Salde, a realidade tem mostrado
que isto depende do modo como cada profissional desenvolve o exercicio do

cuidar.

Numa perspectiva macropolitica, inUmeros avangos podem ser
apontados quando pensamos nas conquistas que ocorreram no setor da saude nos
ultimos vinte anos servindo, inclusive, de exemplo para outros paises,
principalmente no que diz respeito a universalidade de acesso num pais com mais

de duzentos milhdées de pessoas.

Setenta e cinco por cento da populacdo brasileira utiliza
exclusivamente os servigos oferecidos pelo SUS; o restante, apesar de ter acesso
a um plano ou seguro saude, recorre ao sistema publico quando dele necessita,
por exemplo, para procedimentos complexos, exames, medicamentos nao
cobertos por suas operadoras privadas. Além disso, servigos publicos de saude
como os de vigilancia sanitaria, vacinagoes, entre outros. atendem indistintamente

a todos.

Apesar da amplitude dos servicos oferecidos e da étima qualidade
em determinadas areas, a populacado sofre com a desinformagéo, as longas filas
de espera, a falta de médicos, a negligéncia, a forma como é atendida por alguns
profissionais quando necessita de atencdo. Nesse sentido, € frequente ouvirmos os
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usuarios reclamarem dos profissionais de saude quanto ao atendimento que
recebem ou da falta dele, dos descasos, dos descuidos e do desrespeito com que
sao tratados em unidades de saude, na medida em que nao recebem o cuidado

e/ou a atengcao que necessitam.

Quando explorados pela midia, fala-se sempre em crise da saude,
como se 0s servigos publicos de saude fossem sindnimos de baixa qualidade; o
tema é tratado de maneira muitas vezes superficial, sensacionalista e reduzida dos
problemas reais, ocultando, entre outras coisas, a complexidade do campo da
saude publica e os interesses antagOnicos existentes. Nesse sentido, nao se fala
no favorecimento a privatizacdo do setor que vem contribuindo para o
sucateamento dos servicos que compdem a rede do Sistema Unico de Salde
(SUS) e a precarizagao tanto dos servigos quanto do trabalho dos profissionais de
saude.

Inumeros fatores podem interferir na qualidade dos servigos
oferecidos a populacao, tais como a insuficiéncia de profissionais médicos, o qual
esta sendo objeto de discusséo nacional devido a proposta do governo federal de
trazer médicos de outros paises para suprir essa necessidade; o baixo
financiamento para a saude, que incide na infraestrutura dos servicos, na

contratacao de profissionais, entre outros.

Sem dulvida, essas e outras questdes que se inserem numa
dimensdo da macropolitica de saude, interferem diretamente na qualidade do
atendimento, mas nao se reduzem a elas se considerarmos, principalmente, as
particularidades do trabalho em saude. O trabalho em saude tem um “valor de uso”
na sociedade, que € atender a populagdo em suas necessidades e caracteriza-se
pelas relagées que um trabalhador ou uma equipe estabelece com o usuario, a

familia e/ou comunidade.

Essa questdo vem sendo tratada por pesquisadores,
principalmente do campo da saude coletiva, numa perspectiva em que se
reconhece que a producdo da saude envolve um tipo de cuidado que ndo se
restringe a execucdo de procedimentos técnicos e/ou protocolos instituidos.
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Embora imprescindiveis e de inestimavel valor para o diagnéstico das doencas, o
tratamento, a cura e a reabilitacdo, sua utilizagdo/aplicacdo nos remete a
possibilidade que cada trabalhador de saude tem de articular seus saberes e
praticas tendo o usuario como o centro da atengao, fazendo uso de tecnologias

leves'.

A ideia de cuidado em saude como algo que extrapola o seu
sentido biomédico vincula-se a uma concepgdao ampliada do processo saude-
doenca que fez ressaltar as limitagées do trabalho individual e a necessidade de
um redimensionamento das praticas existentes. O trabalho em equipe
multiprofissional, a intersetorialidade, as redes de atencdo passaram a ser
consideradas estratégias fundamentais para concretizar e qualificar mudangas no

cuidado a saude das pessoas na perspectiva da integralidade.

A integralidade da atengéo a saude € uma expressao utilizada com

varios sentidos, mas

como definicdo legal e institucional é concebida como um conjunto
articulado de agbdes e servicos de salde, preventivos e curativos,
individuais e coletivos, em cada caso, nos niveis de complexidade do
sistema. Ao ser constituida como ato em saude nas vivéncias cotidianas
dos sujeitos nos servicos de salde tem germinado experiéncias que
produzem transformagdes na vida das pessoas, cujas praticas eficazes de
cuidado em saude superam os modelos idealizados para sua realizagéo.
(Pinheiro, 2009).

Enquanto imagem-objetivo, principio e/ou diretriz do Sistema Unico
de Saude estabelecida na Constituicdo de 1988, a perspectiva de atendimento
integral a saude da populacdo, também denominada de integralidade, reforcou a
necessidade de incorporar novas profissdes no mundo do trabalho em saude, entre

as quais o servigo social.

Embora um dos maiores espacos de atuacao do assistente social

ao longo de sua historia tenha sido a &rea da saude, principalmente no campo

A expressdo tecnologias leves é utilizada por Merhy (2002) para se referir as relagdes
interpessoais dos trabalhadores de salde na produgdo de vinculo com a populagdo, no
acolhimento, na autonomizagéao dos usuarios e na gestdo como forma de governar processos de
trabalho.
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hospitalar, a necessidade de construir um novo modelo de atengdo a saude,
baseado numa concepcao ampliada e nos determinantes sociais do processo

saude-doenca trouxe novas perspectivas para o seu trabalho.

Nogueira e Mioto (2006, p. 225) observam que “a integralidade,
tendo como pilares basicos a interdisciplinaridade e a intersetorialidade, possibilita
uma insercao diferenciada do assistente social na area da saude, superando o
estatuto de profissdo paramédica, tipico do modelo biomédico”. Nessa direcao, o
assistente social atua na busca pela efetivagdo dos principios que tém como
propdsito garantir a universalizagdo do acesso, diminuir as iniquidades e estimular

a participacao popular.

Por outro lado, o atual contexto de trabalho na saude tem
suscitado muitos questionamentos relacionados as competéncias profissionais e as
especificidades do servigo social em relagdo ao “social”’, pois essa dimenséo tem
se constituido um espaco cada vez mais “apropriado” por outras profissdes®. A
crescente “apropriacao do social” por diversas areas de conhecimento se deve,
conforme observam Nogueira e Mioto (2006, p.274), a adocdo do paradigma da

producéao social na saude que levou a

uma rearticulagao dos discursos e das préaticas profissionais tradicionais
no campo da assisténcia a saude, acarretando o que Mioto (2004:12)
afirma: ‘Nao é por acaso que questdoes importantes como educagdo em
saude, trabalho comunitario, trabalho com redes, controle social, incluindo
discussdes sobre abordagens metodolégicas, venham se estruturando
como campo de conhecimentos em areas como a enfermagem, a
medicina, a psicologia, a nutricdo, dentre outras’.

Essa valorizagdo do “social’, do reconhecimento da importancia
dessa dimensao nas condi¢cdes de saude/doenca da populagdo nao significa que
alguns profissionais como, por exemplo, os medicos, ndo tenham dificuldade de
incorpora-la em sua pratica. Nesse sentido, o estudo de Bonet e Tavares (2006, p.
394) destaca as percepgcdes dos médicos do Programa Saude da Familia sobre

essa problematica cujos profissionais a vivenciam como uma “tenséo entre desejos

20 exemplo mais significativo foi a criagdo do Programa de Agentes Comunitarios de Saude para
atuarem na Atengéo Baésica (PACS), no ano de 1991, pelo Ministério da Saude, e hoje é parte da
estratégia da Saude da Familia.
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e possibilidades”. A incorporacao das “dimensdes ‘sociais’ que estariam por tras da
doenca extrapolaria a capacidade de intervengdo terapéutica (o que geraria
angustia no profissional)” e *[...] descaracterizariam o trabalho estritamente

médico”.

No caso do servigo social, apesar da contribuicdo das normativas,
diretrizes e parametros de atuagdo do assistente social nos diferentes niveis de
atencdo do Sistema Unico de Salde, nos Nicleos de Apoio & Saude da Familia
(NASF)®, ainda existem muitos questionamentos relacionados &s competéncias
profissionais. Esse questionamento & compartiihado com diversas areas que
compdem as equipes multiprofissionais na medida em que se constituem espacgos

que precisam ser construidos a partir da interagéo dos envolvidos.

Entendemos que essa qualidade do cuidar, enquanto uma
dimensdo humana, abre um leque de possibilidades ao servico social, mas
identifica-las e apreendé-las, de forma critica, exigird uma disposi¢éo ou desejo de
buscar ferramentas analiticas para dar novos sentidos para a sua atuacao junto a

equipe, usuarios, familias e comunidade.

Enquanto trabalho, partimos do entendimento de que uma atuagao
mais comprometida com o cuidado esta vinculada ao modo como o trabalhador
estabelece relacbes com o usuario, a instituicao, a politica e como ele utiliza seus
conhecimentos, ou seja, de suas referéncias, dos modelos de atencdo que

orientam suas acdes”.

A formacdo inadequada dos profissionais de saude e a
insuficiéncia do modelo de atencdo vigente, denominado de médico hegemonico,
para a efetivagdo de uma assisténcia integral a saude da populagéo, tornaram-se

% Nas Diretrizes do Nucleo de Apoio a Saude da Familia-Nasf, elaboradas pelo Ministério da Salde
(BRASIL, 2010, p.89), “exigem-se dos profissionais de saude competéncias nas dimensdes
técnicas, humanas, politicas e sociais. As habilidades e atitudes mais exigidas dizem respeito a
capacidade de comunicacao, realizagdo de uma escuta qualificada, propiciando o didlogo entre
comunidade e profissionais dos servigos, capacidade de articulagao das redes sociais comunitérias,
fortalecimento de parcerias entre equipe e comunidade e as outras politicas publicas setoriais;
mediagao entre usuarios e equipe de saude e entre os proprios membros das equipes,
fundamentado no compromisso profissional, na ética, no respeito as diferengas e a cultura local.

4 Merhy e Feuerwerker (2009).
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alvos de criticas de estudiosos dando origem a diferentes modelos® explicativos
sobre 0 processo saude-doenga, entre 0s quais s&o incorporadas as nogoes de

determinantes sociais® da doenca e da saude.

Essa perspectiva de analise traz uma nova visibilidade aos
processos de trabalho dos trabalhadores na busca de alternativas para o
atendimento dos “problemas de saude” da populagao, contribuindo, assim, para as
discussbes sobre a organizacao das tarefas nos servicos de saude, a formacao e o

preparo profissional para trabalhar no SUS.

A responsabilidade de capacitar profissionais para atender as
necessidades do SUS levou o Ministério da Saude, em parceria com o Ministério
da Educagéo, a formular uma Politica de Educag&o Permanente principalmente, no
periodo de 2003 a 2005, que estimulou a criagao das residéncias multiprofissionais
em saude (RMS) no pais e a expansdo daquelas que j& se encontravam em

funcionamento.

Enquanto estratégia educacional do governo federal, esta
modalidade de residéncia, que se da por meio do ensino em servigo, aposta que
uma formagao multiprofissional possibilita capacitar sujeitos para compreender,
significar as necessidades individuais e coletivas de forma ampliada e, assim,

contribuir para a implementacado do SUS conforme seus principios e diretrizes.

A composicao de equipes multiprofissionais, no campo da saude,
traz para a cena profissionais ndo médicos que se constituem como agentes do
cuidado ou cuidadores. Do ponto de vista teérico-pratico, a definicdo de papéis dos

novos profissionais que estao se inserindo nas equipes tornou-se mais dificil diante

® De acordo com Paim (2008, p.554), as concepgdes de modelo nao representam propriamente um
campo cientifico ou “conceitos vinculados a uma teoria bem explicita” , mas [...] “modelos de
atengdo a saude pode ser definido como combinagdes tecnoldgicas estruturadas para a resolugao
de problemas e para o atendimento de necessidades de saude individuais e coletivas”( p.554).

® Este assunto é abordado no capitulo Ill, mas lembramos que os determinantes sociais da saude
“incluem as condi¢des mais gerais socioecondmicas, culturais e ambientais de uma sociedade, e se
relacionam com as condi¢des de vida e trabalho de seus membros, como habitagdo, saneamento,
ambiente de trabalho, servicos de saude e educagdo, incluindo a trama de redes sOcias e
comunitarias” (BATISTELLA, 2007, p.68). Segundo Carvalho e Buss (2008, p.144), “a compreensao
da determinagdo social da saude e da doenga é anterior a medicina cientifica ou medicina
experimental”.
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das transformagdes que incidiram no mundo do trabalho, nas ultimas décadas, e
que trazem a necessidade de reconfigurar e construir espagos profissionais a partir

desse modelo de atencao proposto pela politica de saude.

Do ponto de vista das profissbes, a perspectiva coletiva da
producdo do cuidado traz a possibilidade de desenraizar conhecimentos
cristalizados, de interrogar praticas instituidas, de rever papéis, posturas e
condutas profissionais. Isto porque, quando consideramos o “cuidado a saude”
como uma acao entre quem cuida e quem é cuidado, é importante lembrar que
este ndo é uma atribuigédo exclusiva do profissional de saude de nenhuma area na
medida em que pode ser realizado em qualquer lugar, por qualquer pessoa e de
diferentes formas. E, nesse sentido, as ag¢des cuidadoras se constituem um
territério que diz respeito ndo apenas aos trabalhadores de saude, mas
principalmente aos usuarios e suas familias (MERHY; FEUERWERKER, 2009).

A partir das reflexdes sobre essa tematica, percebemos que essa
questao era transversal a pratica profissional de todas as éareas, podendo ser
estendida aos diversos espagos de atuacdo dos assistentes sociais no setor da
saude uma vez que o cuidado é um meio e um fim das intervengdes coletivas do

trabalho nesta area.

As discussdes com alunos, na disciplina de Pratica Profissional II,
do curso de Servico Social da Universidade Estadual de Londrina, a vivéncia como
tutora de ndcleo na Residéncia Multiprofissional em Saude da Familia e as
reflexdes tedricas suscitadas em diferentes espacos antes e durante o doutorado,
reforcaram a necessidade de compreender as particularidades do servi¢o social na
producdo do cuidado nos diversos espagos de sua atuagdo, procurando
ressignifica-las.

Partimos do pressuposto de que o cuidado em saude deve buscar
atender as necessidades de saude das pessoas e que o trabalho do assistente
social se direciona para a identificacdo dessas necessidades operacionalizadas por
meio da escuta e da criacao de vinculos com a populacao €, nesse sentido, sua
atuacao pode indicar pistas esclarecedoras da relagdo da profissdo com o cuidado.
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Consideramos, portanto, que as possibilidades do servico social,
na residéncia multiprofissional em saude e/ou nos servigos publicos de saude no
atual contexto, tanto na gestdo quanto na atencdo a saude, constituem uma
oportunidade singular para exercitar conhecimentos teéricos e praticos. Ha,
entretanto, que apreender novos conceitos e ampliar a capacidade operativa para
potencializar a intervencédo profissional nesta area, tanto no ambito individual

quanto no coletivo.

A relacao do servico social com a produgédo do cuidado em saude
apresenta-se como uma “questao nova” para a profissdo cujos conhecimentos e
atitudes precisam ser construidos. A inexisténcia de um referencial teorico-pratico
especifico do servigo social, nessa perspectiva, suscitou a necessidade de buscar
fundamentos explicativos para subsidiar o ensino e o trabalho do assistente social,
no ambito dos servigos de saude, o que justifica a realizagao deste estudo.

Inicialmente essa necessidade foi ressaltada no contexto da
residéncia multiprofissional, cujo espaco requer das areas envolvidas habilidade
para articular conhecimentos especificos do seu nucleo com as necessidades do
campo aumentando, assim, as possibilidades de resolver os “problemas de saude”

em sua concep¢ao ampliada.

A delimitacdo das especificidades e as atribuicbes profissionais
diante das demandas dos usuarios, da equipe, por exemplo, se constituem um
processo de construgdo permanente para os docentes e residentes. Além de ser
uma modalidade de ensino e de aprendizado coletivo, o intercambio entre as
diversas areas que conformam a equipe de trabalho acentua a fragilidade dos
limites e fronteiras dos saberes e das praticas para o cuidado em saude.

As dificuldades tedricas e praticas para contextualizar e
instrumentalizar a atuagdo do assistente social, nessa perspectiva, para além de
sua concepgao bioldgica, levou-nos a alguns questionamentos que sugeriam a
realizacdo de uma investigacdo junto aos docentes e profissionais que atuam na
area da saude, buscando resposta a algumas indagacdes. Qual é a relacdo do

servigo social com o cuidado em saude? Como estabelecer essa relagdo se o tema
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nao é discutido nem considerado de competéncia da profissdo? A partir de qual

referencial tedrico é possivel fazé-lo?

Estas indagagdes culminaram no seguinte problema de pesquisa:
Qual a relagao do servico social com a produgao do cuidado em saude no contexto

do ensino e do trabalho no municipio de Londrina?

Definimos, entdo, como OBJETO DE ESTUDO a relacdo do servigco
social com a produgdo do cuidado em saude no contexto do ensino e do trabalho
no municipio de Londrina com o intuito de ampliar as ferramentas analiticas que

possam contribuir para a discussao dessa tematica no interior da profisséo.

Tendo como OBJETIVO GERAL analisar a relagdo do servigo social
com a produgdo do cuidado em saude, realizamos uma pesquisa qualitativa,
buscando a contribuicdo daqueles que, por meio do ensino e/ou do trabalho,
podem ter um papel relevante para o alcance dessa finalidade: docentes (tutores),
uma coordenadora de Unidade Bdésica de Saude (preceptora de campo) e

assistentes sociais que atuam na rede publica de servicos de saude.
O estudo teve como OBJETIVOS ESPECIFICOS:

» verificar a existéncia de concepcoes e significados de cuidado

em saude junto aos sujeitos da pesquisa;

» identificar e analisar o modo como o0s sujeitos construiram os

seus conhecimentos sobre o tema;

» conhecer como cada area identifica sua contribuicdo para a

producao do cuidado;
» analisar o tipo de cuidado que o assistente social produz;

» verificar o preparo profissional e os conhecimentos necessarios

para o cuidado em saude no trabalho e no ensino.

Os SuJeITos DA PEsauISA foram doze docentes (tutores de campo
e de ndcleo) da Residéncia Multiprofissional em Saude da Familia, uma
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coordenadora de Unidade Basica de Saude (preceptora de campo) e sete
assistentes sociais que atuam na rede publica de servicos de saude. Os dados
coletados junto aos dezenove sujeitos foram realizados por intermédio de

discussdo de grupo em encontros especificos para os dois segmentos.

Assim, organizamos este trabalho em CINCO CAPITULOS, sendo que
os dois primeiros foram separados apenas com finalidade didatica: no PRIMEIRO
CAPITULO, 0 tema cuidado em saude é abordado a partir de uma perspectiva
filoséfica e antroposociolégica onde o cuidado € concebido ndo como uma
atribuicdo ou area de saber especifica de nenhuma profissdo, e sim como uma
atribuicdo humana. Essa natureza do cuidado traz ao tema varios significados e
seu tratamento, por diversos autores, apresenta-se articulado as multiplas
dimensbes da vida, entre as quais o trabalho e as relacbes com os outros e

consigo mesmo.

A reflexdo realizada por estudiosos do cuidado ressalta o fato de
que, na histéria da filosofia, houve uma dissociagdo ou marginalizacdo do tema
dando origem a duas linhagens ou vias do pensamento e isto, em nosso
entendimento, trouxe implicacdes tedricas e praticas na constituicdo das praticas

cuidadoras no campo da saude.

A discussao sobre o tema tem sido introduzida no campo da saude
coletiva enquanto categoria analitica que tem o potencial de questionar e
ressignificar praticas consolidadas do modelo médico hegeménico’, caracterizadas
pela relacao sujeito-objeto e que contribuiram para o afastamento dos profissionais

dos seus pacientes.

Nesse debate, ressaltamos a importancia de resgatar a dimensao
cuidadora que todos os profissionais de saude tém e que estaria diminuida no atual
contexto. Esse processo envolveria também um “cuidado de si” que néo esta

reduzido ao bioldgico e ndo deve ser confundido com o individualismo, ao culto de

" 0 modelo médico-hegeménico é um dos modelos de atencédo a saude que se consolidou no Brasil
e, segundo Paim (2008, p. 556), apresenta alguns tracos: “1) individualismo; 2) saude/doenga como
mercadoria; 3) énfase no biologismo; 4) a-historicidade da pratica médica; 5) medicalizagdo dos
problemas; 6) privilégio da medicina curativa; 7) estimulo ao consumismo médico”.
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si mesmo, tao exacerbado nos dias de hoje. Pelo contrario, trata-se de uma atitude

transformadora em relacdo ao mundo e a si mesmo®.

No SEGUNDO CAPITULO, discorremos sobre o cuidado em saude
como um eixo orientador das praticas no contexto do Sistema Unico de Saude cuja
consolidacao depende da reafirmacgao dos principios e diretrizes constitucionais em

sua dimensao macro e micropoliticas.

A formulacao da politica de saude com base no conceito ampliado
de saude ressaltou a necessidade de mudanca do modelo de atencao
hegemonico, de repensar os processos de trabalho, da importancia do trabalho em
equipe, da intersetorialidade e da interdisciplinaridade como condigbes
fundamentais para concretizar e qualificar mudangas em diregcdo ao cuidado

integral & saude das pessoas.

A politica de saude, por meio de estratégias como a humanizagao
do atendimento e a educacdo permanente em saude para os trabalhadores,
enfrenta o desafio de construir praticas profissionais mais comprometidas com a
integralidade das acdes individuais e coletivas, orientadas para uma continuidade
do cuidado, pelo estabelecimento de vinculo com os usuarios, pela equidade,

responsabilizacado e participacao social.

8 Em sua obra Foucault mestre do cuidado — textos sobre a hermenéutica do sujeito, a autora e
professora Salma Tannus Muchail (2011, p.59-60), faz uma reflexao sobre a cisdo entre o cuidado e
os conhecimentos que pode nos conduzir a pensar sobre as razdes do distanciamento entre os
profissionais e 0s sujeitos, entre a agao e os conhecimentos. Para ela: (...) podemos dizer que a
dissociagéo entre ‘cuidado’ e ‘conhecimento’ de si estd na origem de duas vias que marcam, na
trajetéria do pensamento filoso6fico, a concepgao que se tem de filosofia e a correlata concepgao do
sujeito: na via em que predomina o ‘cuidado’, a filosofia é pensamento inseparavel da pratica de
vida e a ela corresponde o sujeito de agdes cuja verdade nao tem esséncia nem substancia porque
constitui e transforma-se continuamente; na outra via, a filosofia € conhecimento prioritariamente
“representativo” a que corresponde o sujeito do conhecimento cuja verdade é substancia
essencialmente invariavel, ja& dada e constituida. O problema que nos colocamos é compreender
como se deu a passagem do predominio do ‘cuidado’ para o do ‘conhecimento’. Foucault levanta
dois tipos de hipétese. Primeiramente, ha um grupo de explicagdes que descrevem a ocorréncia, no
decurso da histoéria, de certa desfiguragdo ‘moral’ do significado do cuidado de si, revertendo
diretamente no desprestigio da nogdo. [...] O segundo tipo de hipdétese, que é de ordem
prioritariamente ‘epistemoldgica’, consiste na sobrevalorizagdo do ‘conhecimento’, incidindo assim,
indiretamente, na conseqiiente desqualificacdo do ‘cuidado’. A esta hipdtese corresponde o que
Foucault denomina “momento cartesiano”, aquele, portanto, em que o ‘cuidado’ se distancia do
‘conhecimento’ na dire¢do de seu desaparecimento epistemologico” (p.59-60).
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A implantagcdo do SUS ocorre num contexto adverso em que
coexistem distintos projetos de saude, de reducao do Estado nas politicas sociais e
diminuicao de direitos sociais; depende dos sujeitos envolvidos no enfrentamento
das adversidades e conflitos que incidem tanto na gestao dos servicos de saude

quanto na formacao dos profissionais de saude.

No TERCEIRO CAPITULO, abordamos a relagao do servigo social com
a saude em que a reorganizacao e ampliacdo dos servicos de saude no contexto
do SUS, o reconhecimento dos determinantes sociais no processo saude doenga
sao alguns dos fatores que trouxeram uma ampliacdo do seu espaco soécio-
ocupacional no ambito da gestédo, do planejamento, na coordenagao de programas

e na composi¢ao de equipes multiprofissionais.

No decorrer da histéria, destacamos a vinculagao do servi¢o social
com o desenvolvimento do capitalismo cujos efeitos trouxeram profundas
transformagdes que incidem em todas as dimensdes da vida humana e que
reforcam a necessidade de se buscar alternativas profissionais operativas e
analiticas que contribuam para ampliar os conhecimentos sobre essa realidade.

As demandas colocadas ao servico social e o direcionamento de
sua intervencao ganharao diferentes conotacoes relacionadas ao modelo de saude
vigente e as influéncias tedrico-metodoldgicas de sua formacao. Na atualidade,
essas demandas estao vinculadas, por exemplo, as dificuldades para a efetivacao
dos principios da universalidade de acesso da populagdo com equidade e
qualidade, da participagdo popular que, por sua vez, insere-se no desafio da
construcéao de um modelo de atencdo baseado na concepgao ampliada de saude e

nas necessidades dos usuarios.

Partimos do pressuposto de que a atuagdo do servigo social em
relagdo ao cuidado em saude se da principalmente na perspectiva da promogéo da
saude e se vincula aos eixos tedrico-praticos da politica de saude como a
integralidade da atencgéo, as necessidades sociais de saude e a construgdo de

linhas de cuidado.
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No QUARTO CAPITULO, tratamos da metodologia da pesquisa,
incluindo a perspectiva tedrica para a abordagem do objeto de estudo, o contexto
da pesquisa, os procedimentos metodolégicos e o instrumental técnico para a

coleta e analise dos dados.

Considerando o carater multidimensional do conhecimento, a
inseparabilidade entre pesquisar e intervir, entre o sujeito e 0 objeto, entre o
objetivo e o0 subjetivo, a macro e a micropolitica, encontramos na
multirreferencialidade uma abordagem que foi ao encontro das necessidades do

objeto de estudo.

Além das informagdes sobre a definicdo e dos critérios de escolha
dos sujeitos, tecemos algumas consideragdes sobre a organizagdo dos servigos de
saude no municipio de Londrina e a criacdo da Residéncia Multiprofissional em
Saude da Familia, como ambiéncia da pesquisa e de trabalho dos sujeitos
escolhidos. Realizamos também uma breve caracterizacdo dos sujeitos, a

construcao do instrumental técnico utilizado e a realizacao das oficinas de reflexao.

O QuINTO CAPITULO reune a interpretacdo e a analise dos dados
produzidos nas discussées de grupo com os docentes (tutores) e com a
coordenadora da Unidade Baésica de Saude (preceptora), integrantes da
residéncia, e assistentes sociais da rede publica de servicos de saude do

municipio.

Neste capitulo, apresentamos a dindmica das discussdes de
grupo, o conteldo e o estudo do conteudo agrupado em algumas categorias
empiricas. A partir da convergéncia de conteudos e tematicas, as categorias

ficaram organizadas como segue:

» concepgdes do cuidado em saude;
» preparo profissional para o cuidado em saude;
» contribuicdo das areas para a produgao do cuidado em saude;

» o0 servigo social e as agdes de cuidado na visdo das assistentes
sociais.
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Esse processo possibilitou inferir que os grupos se constituiram
como tal, e, independentemente dos segmentos envolvidos, revelaram a
multiplicidade e a singularidade de seus modos de pensar e de agir, fazendo com
que as manifestacbes expressassem os diferentes olhares em relagdo ao tema
proposto revelando, especialmente, compromisso com o0s principios e diretrizes do
SUS.

Por ultimo, tecemos algumas consideracées sobre o estudo
realizado, procurando sintetizar alguns resultados da pesquisa em relagdo aos

objetivos pretendidos e também sua contribuigdo para nossa formagéo nesta area.
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1 A Consfifuigao cle um Compo cle Dr’djﬁcos...

1.1 O CUIDADO EM SAUDE: CONCEITOS E INTERPRETACOES
FILOSOFICAS

O cuidado em saude é um termo complexo cuja definicdo/nocao,
uso e aplicacdo, no campo da saude, tém assumindo diferentes significados,
conforme a perspectiva em que € abordado. Em seu sentido etimolégico, cuidar
aparece com varios significados: “imaginar, meditar, cogitar, julgar, supor, aplicar a
atencao, o pensamento, a imaginacao, ter cuidado, fazer os preparativos, prevenir-
se, acautelar-se” (FERREIRA, 1977, p. 134).

Sua origem esta relacionada a cura, que em latim é coera e “era
usada num contexto de relacbes de amor e amizade. Expressava a atitude de
cuidado, de desvelo, de preocupacgao e de inquietagdo pela pessoa amada ou por
um objeto de estimacao” [...]. A palavra também é derivada de “cogitare-cogitatus e
de sua corruptela coyedar, coidar, cuidar, cujo sentido € o mesmo de cura: cogitar,
pensar, colocar atencdo, mostrar interesse, revelar uma atitude de desvelo e
preocupacao” (BOFF, 1999, p.91).

Do ponto de vista filoséfico, o cuidado ndo € uma atribuigdo ou
uma area de saber especifica de nenhuma profissdo, e sim uma atribuicdo
humana. Enquanto tal, conforme se depreende do pensamento de diferentes
autores consultados, com destaque para Leonardo Boff e Michel Foucault, implica
um modo-de-ser-no-mundo, envolve multiplas dimensdes da vida, entre as quais 0

trabalho, e as relagées com os outros e consigo mesmo.

Recorrendo ao pensamento de autores que analisam a produgéo
do cuidado em saude'’, tais como Emerson Elias Merhy, Gastdo Wagner de Souza
Campos, Luiz Carlos de Oliveira Cecilio, José Ricardo Ayres, entre outros,
procuramos apresentar algumas reflexées sobre o cuidado enquanto categoria que
vem sendo debatida no campo da saude coletiva. As reflexdes em torno do
cuidado tém contribuido, como afirma Ayres (2004, p. 85), para destacar a poténcia
de reconstruir “as praticas assistenciais e a vida”, de “fugir de uma objetivacao

‘dessubjetivadora’, quer dizer, de uma interacdo tdo obcecada pelo ‘objeto de

17 , , A . . :
Intelectuais e pesquisadores contemporaneos da saude coletiva no Brasil.
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intervencao’ que deixe de perceber e aproveitar as trocas mais amplas que ali se

realizam”.

Partimos do pressuposto de que o cuidado em saude, apesar de
constituir-se em uma acao que é produzida entre quem cuida e quem é cuidado,
extrapola procedimentos técnicos. Nessa perspectiva, a construgdo de praticas
cuidadoras no campo da saude esta vinculada aos valores e concepcdes de
saude, doenca e cuidado dos sujeitos que se constituem neste campo, tanto na

formagéo (ensino) quanto no exercicio profissional (trabalho).

Compartilhamos do entendimento de que

o cuidado a saude, como pratica social, se insere nesse conjunto de
elementos de um modo especifico, uma vez que através dele se da corpo
as representagdes que atuam na constru¢do do mundo concreto e sao
construidas a partir dai (MINAYO; GUTIERREZ, 2010, p.1.502).

Embora ndo tenhamos a pretensao de construir uma definicao
precisa sobre o cuidado em saude, nossa reflexdo esta pautada numa imagem que
reconhece o seu carater polissémico, multidimensional, e, ao mesmo tempo,
identifica perspectivas de andlise que possibilitam aproximagées ao objeto de
estudo. Uma delas é toma-la como uma categoria que, por si sO, pode orientar as
acbes em saude, articulando e integrando préticas, saberes e responsabilidades
em direcdo as necessidades dos individuos.

Nessa incursdo, nosso principal objetivo é compreender em que
sentido as concepgdes de cuidado encontradas podem estabelecer um didlogo
com os propositos do servigo social no campo da saude na atualidade. O texto
apresenta-se em tdpicos, destacando algumas dimensdes do tema que podem
contribuir com esse objetivo e para a problematizacdo dos dados da pesquisa, a

ser apresentada posteriormente.
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(3 Do PoNTO DE VISTA FILOSOFICO

Enquanto dimensdo humana, o cuidado esta relacionado a
sobrevivéncia, a saude e a qualidade de vida. Mas, o fato do ato de cuidar ser do
dominio de qualquer pessoa, trabalhador da saude ou néo, o seu sentido varia de
acordo com a perspectiva tedrico-filosofica que se adota em diferentes contextos
historicos. Entre os autores que estudaram essa tematica, destaca-se o filésofo
Heidegger, cujo entendimento do cuidado diz respeito a

totalidade das estruturas ontolégicas do ser-ai enquanto ser-no-mundo
[...] compreende todas as possibilidades da existén-cia que estejam
vinculadas as coisas e aos outros homens e dominadas pela situacao.
Heidegger lembra a fabula 220 de Higino como um testemunho pré-
ontoldgico da sua doutri-na do cuidado (ABBAGNANO, 2007, p.224).

Para expressar a relagdo do cuidado com a natureza humana,
inclusive como algo que antecede e constitui o préprio Homem, Boff (1999, p. 46)
também se utiliza da fabula-mito elaborada por Higino (século |, a. C) para

construir suas reflexées sobre o cuidado:

Certo dia, ao atravessar um rio, Cuidado viu um pedago de barro. Logo
teve uma idéia inspirada. Tomou um pouco do barro e comegou a dar-lhe
forma. Enquanto contemplava o que havia feito, apareceu Jupiter.
Cuidado pediu-lhe que soprasse espirito nele. O que jupiter fez de bom
grado. Quando, porém, Cuidado quis dar nome @& criatura que havia
moldado, Jupiter o proibiu. Exigiu que fosse imposto o seu nome.
Enquanto Jupiter e o Cuidado discutiam, surgiu, de repente, a terra. Quis
também ela conferir 0 seu nome a criatura, pois fora feita de barro,
material do corpo da terra. Originou-se entdo uma discussao
generalizada. De comum acordo pediram a Saturno que funcionasse
como arbitro. Este tomou a seguinte decisao que pareceu justa: Vocé,
Jupiter, deu-lhe o espirito; recebera, pois, de volta este espirito por
ocasiao da morte dessa criatura. Vocé, terra, deu-lhe o corpo; receberd,
portanto, também de volta o seu corpo quando essa criatura morrer. Mas
como vocé, Cuidado, foi quem, por primeiro, moldou a criatura, ficara sob
seus cuidados enquanto ela viver. E uma vez que entre vocés ha
acalorada discussdo acerca do nome, decido eu: essa criatura sera
chamada Homem, isto é, feita de himus, que significa terra fértil (BOFF,
1999, p. 46).

Com base nessas origens, o significado que o autor atribui para o
cuidado reune atitudes de desvelo, de atencdo, zelo, mas também de

preocupagdo, responsabilidade e inquietacdo. Para Boff (1999), tal atitude de
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cuidado expressa tanto um modo de ser, um sair de si e voltar-se para o outro com
solicitude, quanto o envolvimento e ligacdo afetiva com o outro e, também, de

preocupacao.

Para o autor, esse modo de ser é uma “forma como a pessoa
humana se estrutura e se realiza no mundo com 0s outros” que expressam
basicamente “dois modos de ser-no-mundo: o cuidado e o trabalho”. O modo-de-
ser-trabalho, projetado pela razédo e por uma légica de dominagdo da natureza,
seria caracterizado pela objetividade e uma relacao sujeito-objeto. O modo-de-ser-
cuidado nao se opde ao trabalho, mas ndo seria uma relagdo de dominio sobre 0s
outros como objetos de intervencado, e sim de inter-acdo e comunh&o, uma relacéao
sujeito-sujeito (BOFF, 1999, p. 92).

No mundo contemporaneo, o0 modo-de-ser-trabalho tem
prevalecido sobre o modo-de-ser-cuidado, aumentando o descuido, a
competitividade e a hostilidade nas relagées de trabalho, cuja légica “configura o
situar-se sobre as coisas para domina-las e colocéa-las a seu servigco” (BOFF, 1999,
p. 94). A importancia de resgatar a condicdo humana, em sua relacdo com a
natureza, é reforgada por Morin (2001), no livro Os sete saberes necessarios a

educacéo do futuro quando diz

[...] o ser humano é um ser racional e irracional, capaz de medida e
desmedida: sujeito de afetividade intensa e instavel. Sorri, ri, chora, mas
sabe também conhecer com objetividade; é sério e calculista, mas
também ansioso, angustiado, gozador, ébrio, extatico; € um ser da
violéncia e de ternura, de amor e 6dio; um ser invadido pelo imaginario e
pode reconhecer o real, que é consciente da morte, mas que nao pode
crer nela; que secreta o mito e a magia, mas também a ciéncia e a
filosofia; que é possuido pelos deuses e pelas Ideias, mas que duvida dos
deuses e critica as ideias; nutre-se dos conhecimentos comprovados, mas
também de ilusdes e de quimeras (MORIN, 2001, p. 59).

Ao considerarmos que o cuidado em saude é um campo que nao
se restringe a dimenséo profissional e/ou formal, que se estende principalmente a
familia e/ou as relag6es sociais de quem precisa de cuidados, as intencionalidades
que orientam as praticas dos sujeitos, profissional ou nado, podem estar mais
vinculadas aos afetos, ao pathos (sentimentos) do que ao logos (razao).
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Nesse sentido, Ayres (2001, p. 71) salienta também que o cuidado
pode exigir procedimentos técnicos, mas nao se restringe a eles, pois "cuidar da
saude de alguém é mais que construir um objeto e intervir sobre ele"; no cuidado, a

razao e o afeto estdo misturados e é preciso captar, no ato de cuidar, quais

projetos de felicicidade” de quem quer ser cuidado; projeto de felicidade
entendido enquanto experiéncia vivida, como “aquilo que move e identifica
as pessoas em seu existir concreto. Como dispositivo compreensivo-
interpretativo e referéncia normativa para as préaticas de salde, o projeto
de felicidade é o pano de fundo que confere contornos a
identidades,valores, vivéncias dos sujeitos (AYRES, 2007, p. 57).

Para o autor, o cuidado se da na inter-relagdo entre saberes
instrumentais e saberes préaticos orientados por racionalidades distintas que
denominou de éxito técnico e sucesso pratico'®. Nessa direcdo, o cuidado estaria
vinculado a um tipo de saber advindo da praxis, ou atividade pratica, denominada
de sabedora pratica, voltada para a realizacao de sujeitos e ndo objetos (AYRES,
2000).

Considerando os diversos significados que podem ser atribuidos
ao termo, as reflexdes sobre o tema se aproximam mais de nogdes, tornando dificil
identificar uma definicdo de cuidado que preencha todos os seus significados. Por
outro lado, é possivel identificar pontos comuns em diferentes enfoques do
cuidado.

Nesse sentido, o estudo realizado por Minayo e Gutierrez (2010),
por exemplo, mostra que, em varios textos, a palavra cuidado é utilizada no senso
comum ou sem explicitar o seu significado ou conceito. Apesar disso,
sistematizaram um conjunto de propostas distintas e complementares que

abrangem: 1) conceitos existenciais em que o cuidado pertence a esséncia

18 Segundo Ayres (2007, p. 53), o termo éxito técnico estd sendo utilizado para se referir “a
dimenséo propriamente instrumental da agdo - por exemplo, a relagdo entre o uso de um
vasodilatador e a redugéo do risco de agravos cardiovasculares em um paciente, ou da incidéncia
desses agravos numa populacdo”. Ja o sucesso pratico remete “a dimensao de atribuigao de valor
as implicagbes simbdlicas, relacionais e materiais dessas agdes na vida cotidiana - por exemplo, o
que significa na vida de um usudrio ou de uma populagdo a identidade de hipertenso, tomar
remédios, fazer controles periddicos, ser vitima de um infarto do miocardio etc”.
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humanidade, extrapola acdes técnicas e implica compartilhar projetos de
vida; 2) propostas que enfatizam tanto o cuidado fisico e material ofertados
pelos servicos de saude quanto aqueles promovidos pela atencdo doméstica;
3) propostas que enfatizam os aspectos afetivos e relacionais e tomam como
paradigma do cuidar a “funcdo materna”; 4) concepcdes de saude integral que
integram fatores biolégicos e materiais com aspectos psicossociais e
antropolégicos (MINAYO; GUTIERREZ, 2010).

Lembramos que a origem do cuidado como um conceito na saude
surgiu da gerontologia, diante da necessidade de incluir a familia no cuidado do
idoso, as autoras observam, ainda, que os estudos tedéricos sobre o tema sao

insuficientes.

Por outro lado, reconhecemos a complementaridade das
perspectivas abordadas e partimos do entendimento de que o cuidado em saude é
uma expressdo polissémica e multimensional, mas € uma qualidade do ser
humano que se expressa em suas agoes que tem poténcia para promover/resgatar
a saude de individuos e coletividades.

Tomar o cuidado como um ato de poténcia € compreender que a
producdo de saude € uma afirmacdo da vida que exige alteridade, uma abertura
para o outro e para si mesmo. Isto diz respeito a0 que cada cuidador faz em
determinada condi¢cdo, a um modo de ser, a uma postura ética que, no sentido
espinosiano'®, atribuido por Deleuze (2002), pode potencializar a forca de cada

um, transformando-a em energia criadora.

Embora muitas concepg¢des coexistam, verifica-se que no campo
da Saude Coletiva, vem sendo introduzida uma compreenséo de cuidado que inclui
a nogao de cuidado de side Michel Foucault, em que

19 Segundo Deleuze (2002, p.34,), o poder que o homem tem de afetar e ser afetado em sua
poténcia para agir € tratado por Espinosa em sua teoria das afec¢des onde denomina de paixbes
tristes quando ha diminuigdo ou impedimento dessa poténcia e paixbes alegres quando nossa
poténcia de agir é ampliada ou favorecida.
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[...] o cuidado de si esta em correlagdo estreita com o pensamento e a
pratica médica...[...] Na cultura de si, 0 aumento do cuidado médico foi
claramente traduzido por uma certa forma, ao mesmo tempo particular e
intensa, de atencdo ao corpo por parte de um individuo que sofre de
certos males e que deve fazé-los cuidar, seja por si mesmo, ou por
alguém que para isso tem competéncia: em nossa sociedade
contemporénea, esse vem sendo o lugar por exceléncia do profissional
médico (CRUZ, 2009, p.53).

O “cuidado de s, que vem da expressao grega epiméleia heautod,
nao se reduz ao cuidado do corpo biolégico, nem se refere ao individualismo ou ao
culto de si mesmo tao exacerbado nos dias de hoje. Tem implicagdes éticas e
filosoficas que expressam um “modo de ser”, de olhar o outro € a si mesmo, de nos
assumirmos, nos transformarmos, que pdée em questdao o instituido, inclusive o
status de sujeito do conhecimento, pois o sujeito ético, como diria Foucault, ndo

esta dado, é aquele que se constitui em suas agoes.

As aulas ministradas por Foucault, na década de 1980,
organizadas no livro A hermenéutica do sujeito, trazem uma nog¢ao de epiméleia
heautod em que “[...] é preciso converter o olhar, do exterior, dos outros, do
mundo, etc. para ‘si mesmo’. O cuidado de si implica uma certa maneira de estar
atento ao que se pensa e ao que se passa no pensamento”, refere-se a uma
atitude geral em relacdo ao mundo e também as ag¢des de si para consigo, “agbes
pelas quais nos assumimos, nos modificamos, nos purificamos, nos transformamos
e nos transfiguramos” (FOUCAULT, 2006, p.14).

O cuidado de si (epiméleia heautod) assumiu varios sentidos na
historia da filosofia e, segundo Muchail (2011), nos estudos de Foucault sobre o
sujeito e a verdade®®, essa expressdo foi substituida e subordinada ao
conhecimento de si (gnéthi seautdn). Conforme ressalta a autora, isto revelou a
existéncia de uma dissociacdo ou marginalizacao do cuidado que estaria na origem
do pensamento filoséfico sobre a propria concepcao de filosofia e sujeito, a partir

de duas linhagens de pensamento.

Neste sentido, do ponto de vista filoséfico,

20 O tema ¢ tratado por Foucault em Histdria da sexualidade (v.3) e no Curso proferido em 1982, no
College de France, transformado no livro A hermenéutica do sujeito, editado em 2004.
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[...] na via em que predomina o “cuidado”, a filosofia &€ pensamento
inseparavel da pratica de vida e a ela corresponde o sujeito de agdes cuja
verdade ndo tem esséncia nem substéncia porque se constitui e
transforma-se continuamente; na outra via, a filosofia € conhecimento
prioritariamente ‘representativo’ a que corresponde o sujeito do
conhecimento cuja verdade é substancia essencialmente a mesma, ja
dada e constituida (MUCHAIL, 2011, p. 59).

Mas, como essas vias se relacionam no campo da saude? Quais
sdo as implicagdes teoricas e préaticas dessa dissociagdo no ensino e para as
praticas na saude? Ou seja, sob que bases o cuidado tem sido construido no
campo da saude? Uma das implicagdes parece estar na fragmentagdo do
conhecimento, na valorizagdo da objetividade do conhecimento cientifico que
institui na pratica médica, mas néo se restringe a ela, uma relagao sujeito-objeto e,
ao mesmo tempo, na desvalorizagdo da subjetividade como constitutivo do
processo saude-doenca, propiciando o afastamento entre o profissional e o
paciente.

1.2 O CAMPO DE PRATICAS CUIDADORAS

No mundo ocidental, a saude constituiu-se como um campo de
praticas cuidadoras consolidado a partir de um determinado modo médico de agir,
denominado hoje modelo médico hegemdnico. A origem dessa hegemonia tem
sido atribuida principalmente ao aciumulo de um saber produzido pela medicina, ao
longo do tempo, associado as descobertas no campo da biologia e da
microbiologia, nos séculos XVIII e XIX, que possibilitaram intervencdes mais

eficazes sobre as doencas, o alivio da dor e o prolongamento da vida.

Tal processo, concomitante ao préprio desenvolvimento do
capitalismo, ird impulsionar a industria de equipamentos e medicamentos no
mundo inteiro, levando a constituigdo da chamada Medicina Cientifica. Segundo
Silva Junior (1998), a partir desse desenvolvimento, cujo marco foi a elaboragao do
Relatério Flexner, em 1910, houve uma mudanga na formagao e na pratica médica
a qual passou a estruturar-se por uma Vvisdo mecanicista, biologicista e
individualista do corpo humano, da saude e da doenca.
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Enquanto profissdo, a constituicdo da pratica médica estruturou-se
a partir do desenvolvimento do conhecimento cientifico sobre o corpo anatomo-
fisiolégico no século XIX, que assume um carater de pratica cientificamente
fundamentada e o “poder de legislar e julgar sobre a saude e a doenca”
(GONCALVES, 1994, p. 64), de estabelecer padroes de normalidade e patologias

a partir de uma concepgao do corpo humano elaborada dentro de tais limites?'.

Os fundamentos da medicina moderna podem ser demarcados
com o nascimento da clinica, do final do século XVIII, e a anatomo-clinica do
século XIX, conforme mostra o estudo arqueoldgico de Foucault em Nascimento da
Clinica. Foucault analisa a transformacao da linguagem e da percep¢ao da doenca
para o meédico, “considerada como esséncia nosografica”, na medicina
classificatoria, “para a doenca identificada com o organismo doente” dando origem
a clinica que hoje conhecemos (MACHADO, 2006, p. 99).

Esse modo de ver as doencas, localizadas no corpo, criou uma
concepcao hegemobnica dos modos de ser e existir, do que é o normal e o
patolégico®®, conformando as representacdes e as praticas dos cuidadores desde
aquele periodo. Segundo Merhy (2007), essas praticas, primeiramente dos
médicos e depois das enfermeiras, desenvolvidas sempre num campo de disputa
de saberes e fazeres, serdo instituidas dentro dessa Iogica simbdlica e imaginaria,
conformando um modo hegemonico de compreender o processo saude e doenca e

de se fazer o cuidado em saude.

Dessa forma, legitimou-se uma concepcao biologicista do processo
saude e doenga que abrange tanto os aspectos epistemolégicos quanto os do
cuidado ao corpo por parte das varias profissbes de saude. Essa concepcao
cartesiana, pautada nos principios ja mencionados, passou a considerar 0 corpo

como uma maquina, enfatizando especialmente os aspectos bioldgicos.

2! De acordo com o autor, “a classica andlise de Canguilhem permite compreender que, antes de
sua sistematizagdo na Fisiologia e na Patologia, a realidade a que dizem respeito as nogdes de
normal e patolégico se constitui ao nivel do que o autor designa como ‘modos de andar a vida’,
enquanto campos de normatividade que ultrapassam os limites do corpo anatomo-fisiolégico”
(GONGALVES,1994, p.57).

22 0 normal e o patol6égico é um tema explorado por Canguilhem (2006), que ficou conhecido pela
sua obra de mesmo titulo.
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A crescente especializacao verificada desde entdo, segmentando o
corpo em 0Orgaos e partes, contribuira para o desenvolvimento dos conhecimentos
na area médica, influenciando a formacao dos profissionais e a pratica de cuidados
no campo da saude. Sem duvida, essa especializacdo possibilitou enormes
avancos no conhecimento das doencas e permitiu o0 desenvolvimento de
medicamentos e equipamentos que contribuem para o diagnéstico e o
prolongamento da vida, por exemplo. Mas, esse processo acarretou também, como

afirmam Campos e Domitti (2007, p. 402),

divisdo do trabalho que dificulta a integragdo do processo de atengéo e
cuidado as pessoas, ja que as distintas especialidades médicas e
profissbes de salde definiram objetos de intervengdo e campos de
conhecimento sem grandes compromissos com a abordagem integral de
processos saude e doenga concretos

Essa hegemonia®®, segundo Merhy (2007), que diz respeito tanto &
criacdo de um “territério de saber” quanto a pratica de cuidados, realizadas a partir
de diferentes racionalidades na atuagdo profissional, ndo contraria as bases
fundantes anteriormente apontadas. Nesse sentido, ha um reconhecimento de que
os profissionais de saude, especialmente os médicos, tém dificuldades em
considerar as multiplas dimensdes do adoecimento ou problemas de saude
enfrentados pelos usuarios, ficando o cuidado reduzido ao biol6gico, aos

procedimentos técnicos, desconectados, muitas vezes, das relagdes sociais.

Gongalves (1994)** observa que, apesar do reconhecimento das
determinagdes sociais no processo saude doenga, a dificuldade de incorpora-las a
pratica médica pode ser relacionada ao seu préprio objeto de intervencao, o corpo

humano. Segundo o autor, tanto o objeto quanto a concepg¢ao de saude elaborado

23 Segundo o conceito gramsciano analisado por Luciano Gruppi, hegemonia ¢ “algo que opera
ndo apenas sobre a estrutura econémica e sobre a organizagao politica da sociedade, mas também
sobre 0 modo de pensar, sobre as orientagdes ideoldgicas e inclusive sobre o modo de conhecer”
(GRUPPI,1978, p.3).

24 Segundo o autor, o corpo humano pode ser considerado o objeto de trabalho médico, mas
precisa ser relativizado porque é compreendido e apreendido de formas diferentes no plano do
conhecimento e no no plano da pratica. Nesse sentido, a concepcdo de salde elaborada pela
profissdo médica “é a individualizagdo do normal e do patolégico ao nivel do corpo do homem
individuo-biolégico, que leva a ruptura das conexdes sociais desse homem, e mesmo a ruptura das
conexoes desse homem consigo mesmo” (GONCALVES, 1994, p.66).
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pela profissdo médica “esta contida nos limites fisicos, quimicos e biolégicos do
corpo humano, e essa concepgcdo mostrou-se capaz de instrumentalizar
tecnicamente (e portanto “internamente”) o processo de trabalho, ao mesmo tempo

que o instrumentalizou socialmente (e portanto externamente)” ( p. 66).

Por outro lado, uma postura mais cuidadora do conjunto de
trabalhadores de saude, que realmente se responsabilize e acolha os usuarios em
suas necessidades e/ou sofrimento, precisa estar baseada na dimenséao cuidadora
que qualquer trabalhador de saude possui “seja médico, enfermeiro ou um guarda
da porta de um estabelecimento de saude” (MERHY, 1998, p.13).

Sem duvida, o médico tem um papel central no cuidado em saude,
mas essa dimensdo cuidadora, estaria diminuida no atual modelo médico
hegemonico neoliberal devido ndo apenas, mas principalmente, ao predominio de
praticas profissionais centradas mais em procedimentos, isoladas e distanciadas
das necessidades dos usuarios. Apesar desses limites, ndo se pode generalizar
que as agOes dos médicos ou dos demais profissionais se realizem sempre da
mesma forma, pois cada um tem um modo singular de agir que € informado por

multiplas referéncias ou modelos de agéao.

A relacdo entre o conhecimento cientifico e a constituicdo da
pratica médica transformou o conhecimento em fonte de poder, podendo
determinar o que é verdadeiro e interferir nas dimensodes objetivas e subjetivas da
populacdo. Essa centralidade do (saber) médico no setor da saude fez com que
esse poder também se estendesse ao conjunto de agentes que trabalham nesta
area, fazendo o sujeito do conhecimento ser objetivado nesta relagdo, o que nao
contribui para o protagonismo e ampliagdo das possibilidades dos usuérios de

intervirem em seus processos de adoecimento e autocuidados.

A partir do pensamento de Foucault sobre liberdade e criacao,
Passos e Barros (2001) analisam a clinica como um espago de poder sobre a vida,
um biopoder, e uma forma de resisténcia a este assujeitamento € pensar numa
biopolitica, ou seja, uma politica a favor da vida. Mas, o que significa pensar numa

politica a favor da vida? Em um contexto onde tudo virou mercadoria e pode ser
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vendido ou comprado, inclusive a saude, como desencadear mudancas de praticas
consolidadas que fortalegcam o poder da vida?

A objetivacao na relacao dos profissionais de saude, que leva a
uma percepcao do outro como “coisa”, onde o foco de atencado € a doenca e nao a
pessoa como um todo, pode se transformar em obstaculos para a interacao ou
comunicacao entre o profissional de salude e 0s usuarios que procuram Seus

servigos, limitando a identificagdo de suas necessidades.

Referindo-se aos modos de relacao profissional-cliente como uma
“experiéncia hermenéutica”, Bub (2005) ressalta que essa objetividade, sob
pretensa neutralidade, “sempre trara um determinado tema a luz de sua limitada
perspectiva, ndo importando se este método é ou nao cientifico” (p.71). Ou seja, a
compreensao da realidade € limitada pelas pressuposi¢cdes culturais e pessoais
dos profissionais, por preconceitos, conscientes ou nao, que impedem de

estabelecer em um didlogo, de se abrirem para o outro e para si mesmo.

Para a autora, uma abertura para o outro seria “a chave para o
bom relacionamento”. Mas isto implicaria numa abertura para si mesmo em que se
reconhega as préprias crengas e transcenda os proprios horizontes, pois “s6 é
possivel escutar genuinamente o outro quando conseguimos reconhecé-lo na sua
diferenca”, compreendendo [...] “0 comportamento dos clientes numa situagdo de
ma-saude a luz da histéria e da cultura de cada um, e considere isto como ponto

de partida na abordagem da questao-problema” (BUB, 2005, p.72).

Isto significa que os profissionais de saude utilizam os recursos
disponibilizados pela organizacdo do trabalho, tais como os protocolos, normas,
instrumentos, orientacées, mas também fazem uso de si, ou seja, utilizam seus
proprios recursos que na&o Ssa&0 necessariamente conhecimentos validados

socialmente e que abrangem saberes, percepcdes, julgamentos e valores.

Esse processo ocorre numa dimensdo micropolitica onde estao
presentes interesses conflitivos, tensdes, disputas de poder, ressentimentos. Essa
dimensao pode ser descrita como
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um submundo organizacional que todos reconhecemos e do qual todos
participamos. A micropolitca é acerca da influéncia, das redes,
coligagoes, estratégias politicas e pessoais para mudar ou bloquear a
mudanga. Ela envolve rumores, fofocas, sarcasmo, humor, negagao,
“farpas” e construgao de aliangas (HOYLE apud MORLEY, 2002, p. 59).

Esse “submundo” caracteriza-se pela conducdo e modos de agir
dos trabalhadores, dos fluxos e conexdes que se formam dentro das organizagoes.
E, nesse sentido, refere-se a capacidade que cada um tem de governar suas
relacdes, seus espacos de trabalho, a sua vida. E um lugar de manifestacdo e
producédo de subjetividade, da formagdo do desejo no campo social (GUATTARI
apud GUATTARI; ROLNIK, 1986).

O termo micropolitica refere-se também ao “conjunto de relagdes
que estabelecem, entre si, os varios atores organizacionais, formando uma rede
complexa, mével, mutante, mas com estabilidade suficiente para constituir uma
determinada ‘realidade organizacional” (CECILIO, 2011, p. 594).

Portanto, os desafios a serem enfrentados nos remetem tanto ao
plano da macropolitica quanto da micropolitica, pois a proposta de mudar praticas
socialmente construidas e consolidadas a partir de um conhecimento técnico-
cientifico, no campo da saude, atinge dimensbes objetivas e subjetivas dos
trabalhadores, dos usuarios dos servigos, das instituicbes, da organizacdo do
trabalho e seus processos, do ensino e da formagao dos profissionais de saude.

E importante ressaltar que néo se trata de subsumir a importancia
do conhecimento técnico-cientifico das profissdes ou da razdo instrumental que as
constituiram, até porque sdo imprescindiveis e de contribuicdo inquestionavel para
0 ser humano, mas de compreender 0 seu Uso € a sua primazia nas relacées que

os profissionais estabelecem com os usudrios/pacientes.

O problema é que “[...] na busca de conhecer os mecanismos
produtores de doencas, os profissionais de saude distanciaram-se das relacdes
com os seres humanos em sofrimento” (SILVA JUNIOR; PONTES; HENRIQUES,

2005, p. 96) e, nesse sentido, nao privilegia um cuidado no sentido aqui abordado.



42
1 A Consfifuigao cle um Compo cle Dr’djﬁcos...

O cuidado em saude é o que se espera das a¢des individuais e/ou
coletivas realizadas pelos trabalhadores em qualquer servigco de saude, mas nem
sempre isto ocorre de forma eficaz ou corresponde as expectativas e necessidades

dos usudrios. Como diz Merhy (2002, p. 120), a populagéo reclama

ndo da falta de conhecimento tecnolégico no seu atendimento, mas sim
da falta de interesse e de responsabilizagdo dos diferentes servicos em
torno de si e do seu problema. Os usuarios, como regra, sentem-se
inseguros, desinformados, desamparados, desprotegidos, desrespeitados,
desprezados.

Esta é uma questao complexa que vem sendo debatida ha algum
tempo por estudiosos no meio académico e gestores comprometidos com a
construcdo do Sistema Unico de Salde — SUS. Mas, em que medida os
profissionais estao preparados para outro tipo de pratica, e, em que condi¢des de
trabalho e/ou institucionais estdo sendo realizados na atualidade s&o aspectos que

precisam ser sempre considerados nas discussdes sobre o cuidado.

Considerando que o objetivo do cuidado em saude é intervir no
sofrimento humano, contribuindo para a cura e/ou recuperagao/promocao da saude
das pessoas numa dimensao individual e coletiva, é possivel pensar, portanto, que
0s sujeitos envolvidos na intervengao do processo saude-doenga podem conduzi-la
na construcdo de uma maior autonomia diante daquilo ou dos fatores que

produzem sofrimentos.

Em nosso entendimento, a maneira como isto vem ocorrendo
depende da relagdo que cada um estabelece com o trabalho, do compromisso e da
implicagéo que cada um desenvolve em relagao ao cuidado em saude. Para tanto,
€ preciso que haja disposi¢do ou uma intengéo para fazé-lo e, ao mesmo tempo,
seja construida a partir de uma relagéo sujeito-sujeito. Mas isto, a nosso ver, esta
vinculado ao modo como cada um enxerga O outro e a si mesmo, as
representagdes que os profissionais constroem sobre 0s seus objetos de trabalho,
reduzido ou nao ao corpo bioldgico, a sua formacao e as capacidades de articular
seus conhecimentos e tecnologias que dispbéem para intervir e inter-agir com a

realidade que se apresenta.
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1.3 AS PARTICULARIDADES DO TRABALHO EM SAUDE

Na perspectiva ontoldgica presente em Marx, o trabalho “é uma
condicao da existéncia humana independentemente de qual seja a forma de
sociedade; é uma necessidade natural eterna que medeia o metabolismo entre o
homem e a natureza e, portanto, a prépria vida humana”; nesse sentido, qualquer
ato de trabalho é uma “[...] atividade produtiva de um determinado tipo, que visa a
um objetivo determinado (O Capital, |, cap.1); assim considerado, é ‘trabalho util’
ou ‘trabalho concreto’, cujo produto € um valor de uso” (BOTTOMORE, 2001, p.
383).

E pelo trabalho que o homem se distingue como um ser social
diante da natureza, afirmando-se “como um ser dotado de capacidade teleolégica
na formulagdo de respostas pratico-sociais aos seus carecimentos, direcionando a
razao e a vontade na consecucado de seus objetivos, como sujeito da historia”
(IAMAMOTO, 2008, p. 57).

Enquanto atividade produtora de bens, o trabalho em saude tem
um “valor de uso” na sociedade que é atender a populacao em suas necessidades,
ou seja, esta vinculado a uma finalidade. Na saude, o cuidado € um momento de
encontro entre aquele que traz um “problema de saude” e aquele que possui um
conhecimento que pode resolvé-lo, ou melhor, é produzido e consumido no ato, no

encontro entre o trabalhador e o usuario.

Com base numa concep¢ao sobre o trabalho, ndo apenas, mas
principalmente, marxista, Merhy (2002) utiliza-se das categorias do trabalho vivo
(T.V) e trabalho morto (T.M), como dimensdes constitutivas do trabalho em saude
e cujo processo produtivo envolve objeto, ferramentas, organizacdo, saberes
tecnolégicos, o trabalho em si e o produto. O autor recorre ao pensamento de Marx
e Taylor para refletir sobre os processos de captura das acées humanas (trabalho
vivo em ato) pelas légicas das organizacbes dos processos de trabalho que

querem manté-las sob o seu controle.

Na perspectiva marxista, o trabalhador estaria totalmente

subordinado a légica de producgao capitalista, na captura total do trabalho vivo pelo
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morto, cujo grau de liberdade para agir a seu modo seria zero, e a saida estaria na
constituicdo de uma consciéncia de classe que, organizada, produziria resisténcia

a exploracao capitalista.

Na visdo do taylorismo, o operario exercia graus de liberdade
sobre as dimensdes do processo de trabalho que alteravam sua relacdo com as
méaquinas e a produtividade dos mesmos produtos, criando “linhas de fuga”®® para
produzir a seu modo. Por isso, elaborou tecnologias de gestao do trabalho que
permitissem “capturar a autonomia do trabalhador no exercicio do seu trabalho
vivo, a fim de subordina-lo aos interesses capitalistas da empresa” (MERHY, 2002,

p. 55).

O trabalho em salude pode ser realizado em diversos espacos, tais
como unidades de saude, ambulatérios, hospitais, domicilio dos usuarios e outros,
mas diferencia-se do trabalho em outras areas, como a industrial por exemplo, cuja
producdo da mercadoria ou produto estd distanciada do consumo e ndo ha

interagdo com o consumidor.

As organizagdes de saude dependem de seus operadores para
funcionarem e, em consequéncia, o trabalho em saude é altamente relacional, ou
seja, dependente das relacbes que um trabalhador ou uma equipe estabelece com

0 usuario, familia e/ou comunidade.

O objeto de trabalho na saude, em um sentido restrito, pode ser
considerado a intervengdo sobre o corpo, mas, em uma concepgao ampliada, € a
producao do cuidado e, portanto, o paciente “corpo” deixa de ser um objeto e

passa a ser um protagonista relevante na produc¢ao do cuidado.

Nessa perspectiva, o objeto de trabalho na saude

[...] ndo é um objeto natural, ndo existe enquanto objeto por si s6, mas é
recortado por um ‘olhar’ que contém um projeto de transformagao, com
uma finalidade. Esta representa a intencionalidade do processo de

25 . ) ~ - . .
° Linhas de fuga é uma expressao utilizada por Deleuze e Guattari para se referirem aos

processos de territorializagao e desterritorializagdo do pensamento abertos a criatividade.
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trabalho, o projeto prévio de alcangar o produto desejado que esta na
mente do trabalhador, ou seja, em que direcdo e perspectiva sera
realizada a transformagao do objeto em produto( PEDUZZI; SCHRAIBER,
2009).

As ferramentas de trabalho na saude, por sua vez, dizem respeito
aos instrumentos utilizados nos processos de trabalho que, na concepcao adotada
neste estudo, sdo consideradas tecnologias. A expressdo tecnologia®® é utilizada
por Merhy (2002, p. 49) para se referir as ferramentas e as dimensdes que

envolvem o processo de produgao do cuidado, classificando-as em:

[...] leves (como no caso das tecnologias de relagdes do tipo produgao de
vinculo, autonomizagdo, acolhimento, gestdo como uma forma de
governar processos de trabalho), leve-duras (como no caso de saberes
bem estruturados que operam no processo de trabalho em saude, como a
clinica médica, a clinica psicanalitica, a epidemiologia, o taylorismo, o
fayolismo) e duras (como no caso de equipamentos do tipo maquinas,
normas, estruturas organizacionais).

Essa classificagdo possibilita, segundo o autor, “expor a dindmica
do processo de captura do trabalho vivo pelo morto, e vice-versa, no interior de
distintos modelos tecnoassistenciais em saude” (MERHY, 2002, p.50). Ou seja,
expressam o modo de produzir o cuidado, que pode ser cuidador ou nao,
dependendo do modo como cada trabalhador articula essas dimensdes em sua

autonomia.

E importante ressaltar que, por ser um trabalho vivo em ato, o
trabalho em saude acontece por meio da relagdo entre o trabalhador e o usuario
individual e/ou coletivo com uma finalidade. Por isso, é preciso olhar ndo sé para o
que se produz com o trabalho realizado, mas também para aquele que esta
produzindo, ou seja, o proprio trabalhador de saude (MERHY; FRANCO, 2005).

Essa perspectiva de analise tem como pressuposto que todo

profissional de saude, médico, enfermeiro, psicologo, dentista, assistente social,

26 A nogao de tecnologia aqui utilizada ndo se reduz aos elementos externos aos processos de
trabalho, subordinado a ideia de maquinas, equipamentos ou desenvolvimento tecnoldgico, ...] é
algo que se constitui dentro dos processos de trabalho, e s6 dentro deles, apontando ao mesmo
tempo para suas dimensdes técnicas e sociais” (GONCALVES,1994, p.126).
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agente comunitario, auxiliar de enfermagem e outros, interage com o usuario na
condicdo de produtor da saude quando estd diante dele, individualmente ou
coletivamente. Este produto se traduz por procedimentos técnicos que podem ser

desde um curativo, exame, ou cirurgia até uma visita domiciliar, reuniao, etc.

Nesse sentido, a producdo do cuidado vai depender dos atos
produzidos pelos trabalhadores de saude que pode ser ou nao “cuidador; isto quer
dizer que nem sempre essas acdes representam um ‘ato cuidador’, pois podem ser
reduzidas aos procedimentos como um fim em si mesmo. Para que isso aconteca,
isto é, para que atendam as necessidades de saude dos usuarios e ocorram em
defesa e producédo da vida, devem estar associados a um comprometimento ético-

politico, orientados por uma légica usuario-centrada (MERHY,1999).

Resgatar essa dimensdo no ambito do trabalho em saude é o
grande desafio a ser enfrentado no cotidiano dos servicos de saude que passa
pela organizagdo e gestao dos processos de trabalho, pela educagcédo permanente
em saude orientada por principios éticos, pelo trabalho multiprofissional e
interdisciplinar, ou seja, pela criagdo de dispositivos institucionais comprometidos
com um modelo de saude em defesa da vida centrado no usuario. Entendemos,
portanto, que o campo de trabalho coletivo na saude, o territério das agdes
cuidadoras, nao prescinde de saberes e praticas especificas das profissdes, mas

extrapola o sentido biomédico ao qual sempre esteve vinculado.

Isto implica em analisar como ocorre a divisédo social e técnica do
trabalho realizada por este conjunto de trabalhadores que interagem e participam
de algum modo na prestagdo de servicos. A forma como estd organizado o
trabalho coletivo em saude expressa, segundo Pires (2009),

a fragmentagao do processo de cuidar; a separagao entre concepgéo e
execugao; a padronizagao de tarefas divididas entre os diversos agentes
de modo que ao cuidador cabe o cumprimento da tarefa, afastando-o do
entendimento e do controle do processo; a hierarquizagdo de atividades
com atribuigao de diferentes valores a remuneragao da forga de trabalho

Para dar conta dos multiplos fatores que interferem no processo

saude-doenca, o trabalho em saude requer a presenca de diferentes categorias
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profissionais que se distinguem pelos seus nucleos de saberes especificos, mas
que precisam interagir no processo de cuidar. A entrada de profissionais de nivel
superior?’ ndo médicos, além da enfermagem e da odontologia, como o servico
social, a psicologia, a nutricdo, a farmacia, a educacao fisica, a fisioterapia e
outros, compondo as equipes multiprofissionais tem reconfigurado, portanto, o
campo das praticas na saude e produzido transformacdes nas formas de operar o
cuidado (CRUZ, 2009).

-

E importante lembrar também que o trabalho em saude depende
de um coletivo de trabalhadores constituido por profissionais de nivel técnico,
servicos gerais, motoristas, porteiros, cujas profissées ndo estdo regulamentadas,
com excecao das do agente comunitario de saude — ACS, auxiliar de enfermagem
e auxiliar de saude bucal. Essa heterogeneidade amplia a possibilidade de conflitos
entre os trabalhadores envolvidos, cujos interesses, que podem ser ou nao ser

convergentes, exigem frequentes negociagoes.
Segundo Scherer et al. (2009, p. 723), isto

dificulta a construgéo do espirito de equipe” e [...] “torna-se um grande
desafio a gestdo dos servicos de saude considerar o conjunto de
demandas e necessidades, numa ética que contemple os interesses da
coletividade e as necessidades de usuérios e dos diversos grupos de
trabalhadores da saude.

s

E necessario considerar também que o trabalho no campo da
saude coletiva esta ocorrendo em um contexto de sociabilidade e valores pautados
na ética capitalista, ou seja, na competicdo, no individualismo, no lucro, no
descuido, no desrespeito e na banalizagdo da vida. Mas € por isso mesmo que as
praticas que se contrapéem a tais valores, isto é, que trazem elementos ético-
politicos de defesa da vida para a agenda de reflexdo e pratica desses
profissionais podem funcionar como um contraponto ou resisténcia a esses

valores.

27 De acordo com a Resolucao 287 do Conselho Nacional de Salde, de 08 de outubro de 1998, 14
profissdes de nivel superior foram definidas como da area da saude: assistentes sociais, bidlogos,
biomédicos; profissionais de educacdo fisica; enfermeiros; farmacéuticos; fisioterapeutas;
fonoaudibélogos; médicos; médicos veterinarios; nutricionistas; odontdlogos; psicélogos; e
terapeutas ocupacionais. Com relagao as de nivel técnico a maioria ainda nao foi regulamentada.
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Nesse sentido, como afirma Pinheiro (2007, p. 112),

0 cuidado, como horizonte ético das praticas de saude, possui uma
capacidade questionadora das propostas predominantes que tentam dar
conta da definicdo das demandas em salde, baseadas numa racionalidade
econdmica e/ou biomédica, a saber: a concepgao de que os “problemas de
saude” da populagdo, naquilo que tem de objetivo e quantificavel,
equivalem as “reais necessidades” de saude da mesma.

Portanto, a dimensao das praticas profissionais pode se constituir
num espaco de ampliacdo de potencialidades e autonomias individuais e coletivas
dos profissionais de saude e dos usuarios, interferindo em seus modos de andar
na vida, na medida em que o sentido da intervencdo esteja implicado com um

modo de cuidar.

Uma perspectiva de analise que contribui para entender o uso que
cada profissional faz dos seus conhecimentos, da articulagdo que ele estabelece
entre o saber e a prética, € o conceito de “valises tecnoldgicas” (MERHY, 2002) e
das mediagbes entre conhecimento e as praticas sociais (CAMPOS, 2011). O
conceito de “valises tecnoldgicas” € utilizado para se referir as ferramentas que o

trabalhador de saude dispbe para agir em sua relagao com o usuario.

A valorizacdo de uma ou outra dimensao expressa sua capacidade
de articula-las em prol das necessidades dos sujeitos, podendo ser cuidadora no

sentido aqui abordado ou ndo. De acordo com o Merhy (2002, p. 94),

o0 médico, para atuar, utiliza trés tipos de valises: uma, vinculada a sua
mao e na qual cabe, por exemplo, o estetoscopio, bem com o ecédgrafo, o
endoscdépio, entre varios outros equipamentos que expressam uma caixa
de ferramentas tecnolégicas formada por “tecnologias duras”; outra, esta
na sua cabega, na qual cabem saberes bem estruturados como a clinica e
a epidemiologia, que expressam uma caixa formada por tecnologias leve-
duras; e, finalmente, uma outra, presente no espacgo relacional
trabalhador—usuério, que contém tecnologias leves implicadas com a
producédo das relagbes entre dois sujeitos, que sé tem materialidade em
ato.

Campos (2011), por sua vez, faz uma andlise critica do processo
de mediacao entre o conhecimento e as praticas sociais apontando ai as légicas e
os limites das racionalidades tecnolégicas, da praxis e da arte. E, nesse sentido,
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discorda do uso de “tecnologias leves” enquanto espaco de autogoverno, pois
entende que trabalho/gestao em saude é um campo de saber aplicado e deve ser

pensado como praxis. Ou seja,

A nocao de tecnologia leve, portanto, ndo assegura um importante pré-
requisito para a praxis, a saber, o agente da pratica necessita de um
referencial tedrico-conceitual para auxilid-lo a julgar e a decidir, durante o
processo de trabalho, sobre a aplicagcdo de técnicas, sejam elas leves
ou duras. Julgamento e decisdo que devem ser tomados de modo
dialégico com outros sujeitos implicados no processo, considerando-se
também valores e objetivos politicos e eticamente construidos (CAMPOS,
2011, p. 3038).

Apesar de divergentes, no que diz respeito ao conceito de
tecnologia, entendemos que as duas concepgdes podem ser complementares, pois
o termo “tecnologias leves” estd sendo utilizado para se referir a “algo que se
constitui dentro dos processos de trabalho, e s6 dentro deles”, no momento do
encontro com o usuario que, a nosso ver, ndo estd preso a racionalidade
tecnolégica podendo também se constituir em uma praxis (GONCALVES,1994,
p.126).

Consideramos, portanto, que a mediacado e a articulagao entre o
conhecimento, saberes e praticas dos sujeitos € um movimento constitutivo da
producdo do cuidado em saude. Esse processo exige a interagcdo e a negociacao
entre os trabalhadores, usuarios e familias nas organizacdes de saude, isto é,
configura um determinado modo de gestdo do cuidado que podera contribuir ou

nao para a cura/promog¢ao da saude.

Por outro lado, é verdade que existem muitas formas de cuidado
em saude, mas queremos ressaltar que tais formas dependem também de fatores
culturais, sociais, religiosos, econémicos e politicos que “definem ndo somente o

que é saude, mas também o que € cuidado adequado de saude, formatando
sentidos e condutas” (MINAYO; GUTIERREZ, 2010, p.1502).

Verificamos no atual contexto, que o individualismo exacerbado, a
lei do mercado, a competitividade, o egoismo, o consumismo, etc, sdo valores que

estdo levando a idolatria do corpo, a fragilizagdo das relagbes sociais, ao
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isolamento e ao adoecimento da populacdo como um todo e afetam todas as
esferas da vida tanto dos usuarios quanto dos trabalhadores de saude.

Compartilhamos com Luz (2001) quando observa que, se o
cuidado em saude se pautou na racionalidade médica, em padrées de
normalidade, na definicdo de saude e doenca, na capacidade/incapacidade da
populacao para o trabalho e/ou desempenhar atividades cotidianas, na atualidade
0 cuidado em saude tem assumido uma conotacdo muito mais estética, voltada a

boa forma, com condutas e comportamentos considerados saudaveis.

E preciso considerar, ainda, que o aumento da vulnerabilidade® e
fragilidade social, no contexto do capitalismo globalizado, enquanto efeitos das
transformagbes sociais e éticas, das mudangas no mundo do trabalho, da
degradagcdo e do esgarcamento das relagdes sociais trouxeram a perda de
sentidos culturais com graves consequéncias no bem-estar das populagdes e,

consequentemente para a Saude Coletiva (Luz, 2005).

A autora observa também que tal contexto de desamparo na
Sociedade Civil tem levado a busca de cuidado e atengédo no setor da saude que

passa a preencher

fungbes culturais ligadas ao registro simbdlico do viver e do morrer
coletivos, antes “partilhadas” por instancias da sociedade em sua
dimensao cultural [...] legitimando situagdes de cuidado que eram antes
assumidas por instituigdes ou instancias especificas, como a familia, ou a
escola, ou organizagdes sociais especificas, e outros casos: a situagao de
isolamento e abandono das pessoas idosas ou mulheres sés, ou
adolescentes revoltados e incompreendidos etc” (LUZ, 2005, p.19).

2 e . . ~ - . .
8 Por vulnerabilidade social, entendemos as situagdes que fragilizam vinculos afetivos ou de

pertencimento social, derivadas tanto da estrutura econdmica quanto de condicionantes
contextuais, relacionadas as doencgas, perdas, violéncia, que afetam especialmente segmentos
sociais em situagdo de pobreza (doentes, criangas e adolescentes, mulheres, idosos) em suas
dimensdes objetivas e subjetivas. Compartilhamos também da definicdo de Castro e Abramovay
(2005, p.10) que entendem que a discussao sobre vulnerabilidades deve incluir o debate sobre as
desigualdades sociais e direitos dos atores para além do “risco”. Nesse sentido, “vulnerabilidade é
conceito que pede recorréncia a diversas unidades de andlise — individuos, domicilios e
comunidades —, além de recomendar que se identifiquem cenarios e contextos (VIGNOLI, 2001;
ARRIAGADA, 2001; FILGUEIRA, 2001, entre outros). Pede, portanto, diferentemente do conceito
de exclusao, olhares para multiplos planos e, em particular, para estruturas sociais vulnerabilizantes
ou condicionamentos de vulnerabilidades”.
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Destacamos também a pesquisa de Acioli (2005, p.195) sobre os

sentidos de cuidado de praticas populares voltadas para a saude e a doenga, e a

ideia de cuidado aparece relacionada mais a vida e ao espaco doméstico do que

aos profissionais de saude ou uma assisténcia especifica. A autora observa

também que as igrejas e centros espiritas tém se constituido espacos de apoio
social, de promog¢ao e prevencgao de doencas e como formas de cuidado, pois

a religiosidade, e também a espiritualidade, surgem como formas de

cuidado voltado para a saude e para os processos de adoecimento.

Frequentar a igreja, fazer oragdes ou ouvir musicas religiosas parecem

ser estratégias que ajudam as pessoas a se sentirem com saude, e por

vezes melhorarem, quando estdo doentes, além de ser um espago de
apoio social, de solidariedade e refugio (ACIOLI, 2005, p.192)

A complexidade desse contexto passa a exigir, no nNOSso
entendimento, uma constante ressignificacdo das necessidades de saude da
populacdo e o cuidado prestado por parte dos trabalhadores de saulde,
reconhecendo que 0s aspectos socioeconémicos, culturais, religiosos, politicos e
éticos na sociedade contemporanea configuraram modos de viver e adoecer

especificos que trazem novos desafios aos servigos de saude.

O entendimento das “necessidades de saude” da populagdo pode
significar desde “sintomas, disfungdes, desconfortos ou enfermidades; também
podem ser intervencbes preventivas indicadas ou até mesmo intervengbes para
promogdo da saude” (STARFIELD, 2004, p.315). Por ser uma expressao
complexa, que diz respeito as necessidades humanas e a propria concepgao de

“salide”, torna dificil defini-la.

Mas consideramos que a classificagao proposta por Cecilio (2001)
amplia o entendimento dessas necessidades ao organizad-la em quatro conjuntos:
ter “boas condi¢gdes de vida”, que envolve desde fatores externos que determinam
0 processo saude-doenga até o lugar que as pessoas ocupam no Processo
produtivo na sociedade capitalista; ter acesso e poder consumir toda tecnologia
capaz de melhorar e prolongar a vida; criagao de vinculos (a)efetivos entre cada
usuario e uma equipe e/ou um profissional (encontro de subjetividades); ter graus

crescentes de autonomia no seu modo de andar a vida, implicando, além da
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informacao e da educacao, a possibilidade de reconstruir e ressignificar sentidos
de sua vida e a luta pala satisfagdo de suas necessidades..

Isso reforca a importancia de se adotar uma concepcao ampliada
de saude, compreendendo-a ndo apenas como auséncia de doengas, mas também

incorporando seus determinantes, e ai

[...] saude passa a ser uma possibilidade de formas de viver que incluem
solidariedade, cidadania, equidade, entre outros. Desse modo, abre-se
para a saude a possibilidade de outras praticas de cuidado que nao
apenas as consideradas formas de governo da vida. (BERNARDES;
QUINHONES, 2009, p.159).

Se, no atual modelo de atencédo a saude, o modo hegemdnico de
cuidado, que evidentemente é imprescindivel para o tratamento, recuperagéao e/ou
alcangar a cura das doencgas, esta centrado na pratica médica, associada as
tecnologias e procedimentos, entendemos que cada profissional possui autonomia
para executar o seu trabalho, que ocorre em interagdo com o usuario, abrindo-se ai
as possibilidades de estabelecer relagdes mais comprometidas com a produgao da

saude, ou seja, com a defesa da vida.

(3 O ENsSINO DO CUIDADO E POSSIVEL?

Um aspecto relacionado a este estudo e que tem importante
interface com o cuidado em saude é o ensino do cuidado. As reflexées suscitadas
pelos topicos desenvolvidos neste capitulo nos mostram que o cuidado nao
corresponde a mais um procedimento técnico especifico, assim como ndo existem
receitas que ensinem a cuidar. Embora néo seja possivel estabelecer um método a
priori, € possivel pensar na importancia da relacao professor-aluno e nos
processos educativos que conduzem modos de agir e de ser profissional. De
acordo com Koifman et al. (2007, p.165),

a pratica do cuidado entendida como valor nos leva a pensar a pratica
docente nos cursos de formagdo em salde, compreendendo esta
enquanto orientadora e comprometida com a materializacdo das formas
de expressdo do cuidado no cotidiano das praticas de salde, seja por
meio de atos de gestdo, seja nas praticas do trabalho em saude,

afirmando assim o compromisso com os principios do Sistema Unico de
Saude (SUS), dentro os quais se destaca a integralidade.
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Nessa direcdo, compartihamos com os autores acima ao
ressaltarem a importancia do educador “conhecer o seu lugar epistemoldgico:
‘saber em que lugar esta e a partir de que lugar esta olhando o mundo™ (SIGRISTI,
apud KOIFMAN et al., 2007, p.166). Ou seja, compreender como construimos o
conhecimento, as falsas dicotomias, as concepc¢des de ensino e aprendizagem,
buscando estratégias que potencializem a formacao profissional em saiude numa
perspectiva transformadora.

Consideramos também que, além de adotar a escuta, a abertura
para o outro, a responsabilizacdo como elementos que deveriam ser constitutivos
das praticas em saude, o ensino do cuidado exige que o docente também tenha
uma postura cuidadora em relagédo ao aluno.

Se ndo ha receita para ensinar o cuidado em saude, € possivel
afirmar que, tanto na saude quanto na educacgéao, o trabalho se realiza através da
relacdo entre pessoas, “é trabalho vivo em ato” e, como tal, os trabalhadores da
educacao tém “um grande autogoverno do seu processo de trabalho, o que permite
disponibiliza-lo por inteiro aos seus ‘usuarios” (MERHY apud FRANCO, 2007, p.
430).

Nesse sentido, o docente pode reforcar modos de lidar com
problemas de saude a partir de modelos que os reduzem ao aspecto bioldgico,
privilegiando apenas os procedimentos, ou podem enfatizar as necessidades de
cuidado de saude dos usuarios, considerando os multiplos fatores objetivos e
subjetivos que compdem o processo saude-doenca.

A partir do pressuposto de que o cuidado em saude é uma pratica
que nao esta limitada ao campo da razao, mas também da emocao e do afeto,
reconhecemos que “ndo se trata de pensar ou falar sobre cuidado como objeto
independente de nés, mas de pensar e falar como é vivido e se estrutura em nos
mesmos. Nao temos cuidado. Somos cuidado.” (BOFF, 1999, p.89).

E importante desenvolver um “modo de ser cuidado”, em que o
relacionamento com os outros ndo € de dominio, mas de interagao, de sujeito para
sujeito, o docente precisa ter, no nosso entendimento, interesse e abertura para o
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outro, revendo seus valores, seus conceitos, seus papéis e atribuigcdes, e
assumindo uma postura de compartilhamento de saberes e poderes com o aluno.

A incorporacdo dessa perspectiva pelos profissionais de saude
significa almejar uma mudanga no seu modo de ser em relagao ao trabalho, aos
outros e a si mesmo. Ao mesmo tempo, essa disposicdo ou motivagdo para
ressignificar a pratica, na perspectiva do cuidado, depende do modo como o0s
trabalhadores utilizam seus conhecimentos técnicos para identificar as
necessidades, da implicacdo e do compromisso que cada um tem com 0O seu

trabalho e com a politica de saude.

Isto implica desenvolver um modo-de-ser-cuidado (BOFF, 1999)
em que a natureza nao é tratada como objeto, a relagdo nao € de sujeito-objeto,
de dominio sobre, mas de sujeito-sujeito e ndo desqualifica o saber do outro,
estabelecendo uma nova relagdao com o trabalho. Para o autor,

0 cuidado € mais do que um ato singular ou uma virtude ao lado das
outras. E um modo de ser, isto €, a forma como a pessoa humana se
estrutura e se realiza no mundo com os outros. Melhor ainda: € um modo
de ser-no-mundo que funda as relagbes que se estabelecem com todas
as coisas [...]. O grande desafio para o ser humano é combinar trabalho
com cuidado. Eles ndo se opéem. Mas se compdem. Limitam-se
mutuamente e, a0 mesmo tempo, complementam-se. (BOFF, 1999, p.92,
97).

Ou seja, a perspectiva do cuidado ndao se restringe a uma
habilidade a ser adquirida, mas a “uma referéncia ética que deve enraizar todas as
praticas em saude e construidas por enfermeiros, médicos, psicologos, assistentes
sociais, técnicos de enfermagem, agentes comunitarios de saude e os demais
profissionais da area” (BARROS; GOMES, 2011, p. 652).

Do ponto de vista da politica de saude, tema que abordaremos no
proximo capitulo, a proposta de construcdo de praticas profissionais mais
comprometidas com o cuidado integral, no ambito do SUS, traz o desafio de
recuperar esse sentido do cuidado, apostando em estratégias como a

humanizacgéo e a educacdo permanente.
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A tematica do presente estudo tem como eixo principal o cuidado
em saude, mas aborda-lo na perspectiva da politica de saude exige destacar
alguns aspectos politico-organizativos do SUS, pois, seu processo de construcao,
seus principios e diretrizes, configuram ndo sé o contexto das reflexdes aqui

realizadas, mas dialogam intensamente com o referencial teérico adotado.

Consideramos que as condi¢cdes politico-institucionais que
propiciam a reflexdo sobre o cuidado em saude, tanto no ensino quanto nos
servicos de saude, sao imprescindiveis para problematizar o modo como estao
organizados os processos de trabalho, as relagdes dos trabalhadores com os
usuarios e entre si, o modelo assistencial vigente no Sistema Unico de Salde,

seus principios e diretrizes.

Do ponto de vista da politica de saude, a proposta de construgao
de praticas profissionais mais comprometidas com o cuidado integral, no ambito do
SUS traz o desafio de recuperar esse sentido do cuidado, apostando em
estratégias como a humanizagao e a educacdo permanente. E um desafio, porque
a implementagcédo dessas estratégias € um movimento continuo que depende dos
sujeitos envolvidos no enfrentamento das adversidades e conflitos derivados dos
distintos projetos de saude presentes, no contexto brasileiro, que incidem tanto nos

servicos de saude quanto na formagao dos profissionais de saude.

2.1 O CUIDADO NA AGENDA POLITICA

A discussdo sobre o cuidado em saude € um tema antigo da
agenda politica; um momento marcante aconteceu na cidade de Alma-Ata*,
(antiga URSS) onde, em 1978, se realizou a Conferéncia Internacional sobre
Cuidados Primarios de Saude. Nessa conferéncia, que tinha como foco a atengéo
primaria a saude, foi elaborada uma Declaragdo que se tornou um marco para a

organizagao dos sistemas de saude em todo o mundo:

1 Em 1978, na cidade de Alma-Ata (antiga URSS) foi realizada a primeira Conferéncia

Internacional sobre Cuidados Primarios de Saude tendo como foco a atengdo priméria a saude.
Nessa conferéncia, foi elaborado um documento que ficou conhecido como Declaragao de Alma-
Ata que se tornou uma referéncia para a promogéao da saude no mundo inteiro.
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[...] os cuidados primarios de saude sao cuidados essenciais de saude
baseados em métodos e tecnologias praticas, cientificamente bem
fundamentadas e socialmente aceitaveis, colocadas ao alcance universal
de individuos e familias da comunidade, mediante sua plena participagao
e a um custo que a comunidade e o pais possam manter em cada fase de
seu desenvolvimento, no espirito de autoconfianga e automedicacao.
Fazem parte integrante tanto do sistema de salde do pais, do qual
constituem a fungao central e o foco principal, quanto do desenvolvimento
social e econémico global da comunidade. Representam o primeiro nivel
de contato dos individuos, da familia e da comunidade com o sistema
nacional de salde, pelo qual os cuidados de salude sao levados o mais
proximamente possivel aos lugares onde pessoas vivem e trabalham,
constituem o primeiro elemento de um continuado processo de assisténcia
a saude (OMS, 1978, p. 1-2).

No Brasil, a partir da Constituicdo de 1988, a saude passou a ser
um direito de todos e dever do Estado. A Lei Orgénica da Saude — LOS (Lei
8.080/90 complementada pela Lei 8.142/90), que regulamenta o funcionamento do
Sistema Unico de Salde — SUS, estabelece a adogdo de uma concepcdo ampliada
de saude, reconhecendo o impacto dos determinantes sociais sobre as condi¢coes
de saude da populagao:

A saude tem como fatores determinantes e condicionantes, entre outros, a
alimentagdo, a moradia, 0 saneamento basico, o0 meio ambiente, o
trabalho, a renda, a educacgéo, o transporte, o lazer e 0 acesso aos bens e

servicos essenciais; os niveis de salde da populagdo expressam a
organizagao social e econémica do Pais” (BRASIL, 1990. Art. 39).

Esse entendimento de saude € fruto do Projeto de Reforma
Sanitaria, elaborado nas décadas de 1970 e 1980, cujos fundamentos estdo
vinculados a universalizagdo, descentralizacdo e democratizacdo do acesso aos
servicos para a construgdo de um modelo*? assistencial baseado na integralidade,
na equidade, na interdisciplinaridade das acdes, no controle social, entre outros.

Apesar de o contexto adverso em que se da a implementagéo do
SUS, de reducgéo do Estado nas politicas sociais e diminuigdo de direitos sociais, a

“2 De acordo com Paim (2008, p. 554), as concepgdes de modelo nao representam propriamente
um campo cientifico ou “conceitos vinculados a uma teoria bem explicita” , mas “[...Jmodelos de
atengdo a saude pode ser definido como combinagdes tecnoldgicas estruturadas para a resolugao
de problemas e para o atendimento de necessidades de saude individuais e coletivas”.
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saude foi uma das areas que mais avangou e, nas ultimas décadas, varios

obstaculos vém sendo superados na construgédo do referido sistema.

A descentralizacao e a ampliagdo dos servicos de saude em todo o
pais, a universalidade do acesso, a garantia de um financiamento minimo, mesmo
que ainda insuficiente para atender todas as necessidades, para o setor, a criacdo
de instancias formais de controle social e 0 expressivo aumento do contingente de
trabalhadores de saude sdo exemplos de conquistas que trouxeram beneficios

concretos as condicdes de saude da populacao.

Uma delas diz respeito ao principio da universalidade do acesso. O
fato de todas as pessoas terem direito a assisténcia a saude, segundo Paim (2009,
p. 43)

esta ligado a condigcao de cidadania. Nao depende do “mérito” de pagar
previdéncia social (seguro social meritocratico) nem de provar condigao
de pobreza (assisténcia do sistema de protecao), nem do poder aquisitivo
(mercado capitalista), muito menos da caridade (filantropia). Com base na
concepgao de seguridade social, o SUS supde uma sociedade solidaria e
de equidade, sem discriminagdes ou privilégios.

Ao mesmo tempo, ha um reconhecimento por parte de segmentos
do setor da saude de que a continuidade e a consolidacdo das propostas do
movimento da Reforma Sanitaria correm riscos de retrocessos, pois existem
projetos de saude em disputa no pais. Nesse sentido, é preciso ressaltar que o
SUS vem sendo construido ha mais de vinte anos, num cenario de conflitos e
disputas de projetos de saude, que se expressam nas dimensées macro e

micropoliticas do setor.

Identifica-se a coexisténcia de interesses entre aqueles que
buscam consolidar principios e diretrizes do projeto da reforma sanitéria, e outros
em que a saude estd vinculada ao mercado, denominado de projeto privatista.
Segundo Bravo (2006),

o projeto da Reforma Sanitaria estd perdendo a disputa para o Projeto
voltado para o mercado. Os valores solidarios que pautaram as
formulagbes da concepgao de Seguridade Social” [...] “estdo sendo
substituidos pelos valores individualistas que fortalecem a consolidagao
do SUS para os pobres e a segmentagao do sistema.
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A necessidade de reafirmar o0s principios e diretrizes
constitucionais estd expressa no Pacto pela Saude, formulado, no ano de 2006,
apos amplo debate entre gestores das trés esferas de governo e definido da
seguinte forma: “compromisso pactuado e assumido pelos gestores de saude das
trés esferas de governo, visando qualificar a gestao do SUS, em razdo de seus
principios e diretrizes” (BRASIL, 2006).

O Pacto pela Saude possui trés componentes: o pacto pela vida
trata de um conjunto de compromissos sanitarios em torno de prioridades que
provocam impacto na situagcao de saude da populagéo; o pacto em defesa do SUS
€ um movimento de repolitizacdo, de mobilizagdo da sociedade e dos gestores em
torno da consolidagcdo do SUS como politica de Estado e o pacto de gestdo
estabelece as diretrizes para a gestdo do sistema: descentralizacao,
regionalizagéo, financiamento, planejamento, programacao pactuada e integrada,
regulagao, participagao social e controle social, gestao do trabalho e educacao na
salde (SILVA; SOUTO JUNIOR; BRETAS JUNIOR, 2008).

O processo de implementacdo do SUS caracterizou-se, em um
primeiro momento, pela descentralizacdo e municipalizacdo do setor, que foi
ocorrendo de forma diferenciada ao longo do tempo, desenvolvendo-se de acordo
com as especificidades regionais e a capacidade politico-administrativa de cada
municipio para se adequar as novas normas de atendimento a saude da

populacao, conforme preconiza a politica de saude.

Além das mudancas no financiamento do setor, a criagdo de

Fundos e Conselhos, nas trés esferas de governo, a atengdo a satide*® no ambito

3 A atengdo a saude engloba todo o conjunto de agdes, em todos os niveis de governo, para o
atendimento das demandas pessoais e das exigéncias ambientais, compreendendo trés grandes
campos: a) da assisténcia, em que as atividades sao dirigidas as pessoas, individual ou
coletivamente, e que é prestada no &mbito ambulatorial e hospitalar, bem como em outros espagos,
especialmente no domiciliar; b) o das intervengdes ambientais, no seu sentido mais amplo,
incluindo as relagdes e as condigdes sanitarias nos ambientes de vida e de trabalho, o controle de
vetores e hospedeiros e a operagao de sistemas de saneamento ambiental (mediante o pacto de
interesses, as normalizacdes, as fiscalizagdes e outros); ¢) o das politicas externas ao setor sadde,
que interferem nos determinantes sociais do processo saude-doencga das coletividades, de que séo
partes importantes questdes relativas as politicas macroeconémicas, ao emprego, a habitagédo, a
educagao, ao lazer e a disponibilidade e qualidade dos alimentos (NOB/96).
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local e regional passou a ser organizada em niveis’ de atencdo e/ou
complexidade de agbes e servigos, denominados de primario, secundario e
terciario. O nivel primario corresponde a atencdo basica ou aten¢do primaria a
saude; o secundario a atengcdo ambulatorial especializada e o terciario a atengcao
hospitalar. Com o Pacto pela Saude, pretendeu-se enfrentar de forma mais efetiva
a fragmentagdo do cuidado com a consolidagdo de redes regionalizadas e

integradas de saude.

Os debates que acompanharam o processo de implementacao do
Pacto resultaram na constatacdo de que a integracdo entre os servicos de saude
teria maior factibilidade se as trés esferas de governo contassem com instrumentos
contratuais que estabelecessem mais claramente suas responsabilidades na
atencao a salde e, neste contexto, foi publicado, em junho de 2011, o Decreto N°
7508 (BRASIL, 2011).

O Contrato Organizativo de Acao Publica (COAP), principal
instrumento desse decreto presidencial, tem como objetivo pactuar
responsabilidades dos entes federativos e contribuir para um melhor planejamento,
visando a construcao de redes de atencao a saude em regides que compreendem

varios municipios.

Tanto no Pacto pela Saude, quanto mais recentemente pelo
COAP, a Atencao Primaria a Saude é atribuido o papel de coordenar o cuidado e
ordenar a atencgdo integral nas redes de saude. Denominada no Brasil de atengcdo
basica (AB), diferentemente do que ocorre na maioria dos paises que utiliza a

denominacao de atencdo primaria a saude (APS), este nivel de atencao tem sido

“ No primeiro nivel de atengdo ou atengdo bdsica, a populagdo tem acesso a especialidades
béasicas, que sdo: clinica médica (clinica geral), pediatria, obstetricia e ginecologia; no segundo
nivel, denominado de média complexidade, busca-se atender os principais agravos de saude da
populagdo, com procedimentos e atendimento especializados. S&o servigos como consultas
hospitalares e ambulatoriais, exames e alguns procedimentos cirdrgicos. E constituida por
procedimentos ambulatoriais e hospitalares situados entre a atengao béasica e a alta complexidade;
no terceiro nivel ou de alta complexidade, sao realizados procedimentos que envolvem alta
tecnologia e/ou alto custo. S&o exemplos de procedimentos de alta complexidade:
traumatoortopedia, cardiologia, terapia renal substitutiva e oncologia. As principais areas estao
organizadas em redes, como as de cirurgias cardiacas e de atengao oncologica.
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compreendido de diversas formas, mas se refere, como vimos, a um conjunto de

principios estabelecidos em Alma-Ata.

A atengdo basica € um termo que assume diferentes sentidos,
embora ndo conflitantes, pois um sentido ndo exclui o outro e pode ser utilizado,
para se referir a um “conjunto especifico de ac¢des”, “um nivel de atencao”, “uma
estratégia de organizagdo do sistema de servigos de saude” e “um principio que
deve orientar todas as agdes de saude” (SILVA, 2008, p. 153).

A Politica Nacional de Atengédo Basica (PNAB/2006) compreende-

a como um

conjunto de agbes que abrangem a promogao, protecdo, prevengao de
agravos, diagnostico, tratamento, reabilitacdo e manutencdo da salde.
Utiliza tecnologias de elevada complexidade e baixa densidade. Vincula-
se a um territério e considera o sujeito em sua singularidade e em sua
insergao socio-cultural (BRASIL, 2006).

De acordo com este modelo assistencial, a atengcdo basica (AB) e/ou
atencdo primaria a saude (APS) deve ser a primeira instdncia de contato do
usuario no sistema o qual deve ser encaminhado a outros niveis conforme suas
necessidades de saude. Nesse sentido, segundo Paim (2009, p. 55), “a assisténcia
as pessoas tem sido definida de modo mais amplo que a assisténcia médica ou
hospitalar por meio da expressdo atencao a saude: tudo que envolve o cuidado
com a saude do ser humano, incluindo as acbes e servicos de promogao,

prevencao, reabilitacdo e tratamento’.

Um dos aspectos que tem gerado discussdes, no campo da saude
coletiva, diz respeito a dinAmica de organizacado dos servigos, que estabelece o
percurso que o usuario deve percorrer dentro do sistema, pois, na realidade isto
nem sempre acontece. Observamos que 0s usuarios buscam meios de resolver o
seu “problema de saude” como podem e baseados, principalmente, no
entendimento de que somente determinado servico e/ou profissional, geralmente o
médico, podem resolvé-lo com eficacia, seja pela baixa resolutividade, neste nivel
de atencdo, que leva a uma sobrecarga em hospitais, pronto socorros e
ambulatérios, seja por fatores histérico-culturais, a proposta de “porta de entrada”

nao vem sendo obedecida.
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Para Cecilio (1997, p. 472), a proposta do sistema piramidal, que
busca racionalizar e ordenar o fluxo de pacientes através de mecanismos
verticalizados de referéncia e contrarreferéncia, precisa ser repensada, pois a
maioria da populagcao que depende exclusivamente do SUS “algo em torno de 80%
da populacdo tém que montar 0 seu ‘menu’ de servigos, por sua conta e risco,

buscando onde for possivel o0 atendimento de que necessita”.

Nesse sentido, o autor observa que a construcao de um “sistema
de saude mais humanizado e comprometido com a vida das pessoas” deveria
incorporar novas tecnologias de trabalho e de gestdo, levando em conta o
movimento real desenhado pelos usudarios. Para tanto, sugere um
“arrendondamento” da piramide, concebendo o sistema de saude como um circulo
(CECILIO, 1997, p.474).

De qualquer forma, no Brasil, ha uma expectativa de que este nivel
de atencéo tenha o potencial de realizar a integralidade das ag¢des individuais e
coletivas e provocar mudancas no sentido das praticas para que sejam orientadas
para uma continuidade do cuidado, pelo estabelecimento de vinculo com os

usuarios, pela equidade, responsabilizacao e participacao social.

A nova Politica Nacional de Atencdo Basica® atribui a atencédo
basica, como comentamos anteriormente, o papel de ordenadora das Redes de
Atencdo*®, destacando-a como o “primeiro ponto de atengdo e principal porta de
entrada do sistema, constituida de equipe multidisciplinar que cobre toda a
populacao, integrando, coordenando o cuidado e atendendo as suas necessidades
de saude” (Portaria n® 2.488, de 21 de outubro de 2011).

45 A Portaria n® 2.488 de 21 de outubro de 2011, do Ministério da Saude, aprovou a Politica
Nacional de Atengao Basica, estabelecendo a revisao de diretrizes e normas para a organizagao da
atencao basica, para a Estratégia Saude da Familia (ESF) e o Programa de Agentes Comunitarios
de Saude (PACS).

6 De acordo com Silva e Magalhdes Junior (2008, p.69) as redes de atengcdo a saude

“representam uma malha que interconecta e integra os estabelecimentos e servigos de saude de
determinado territorio, organizando-os sistemicamente para que os diferentes niveis e densidades
tecnoldgicas de atengao estejam articulados e adequados para o atendimento integral ao usuario e
para a promogao da saude”.
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Do ponto de vista constitucional, portanto, o cuidado em saude esta
associado a integralidade da atengédo. Referida como atendimento integral na
Constituicdo de 1988, a integralidade diz respeito a um conjunto de valores que
conformam, segundo Mattos (2001, p. 41), um “enunciado de certas caracteristicas
do sistema de saude, de suas instituicoes e de suas praticas” que se “relacionam a

um ideal de uma sociedade mais justa e mais solidaria” (MATTOS, 2001, p.41).

Para o autor, a integralidade tem muitos sentidos*’, mas enquanto
principio orientador das praticas, da organizacao do trabalho, da organizacao das
politicas, a integralidade da atencdo a saude implica “uma recusa ao reducionismo,
uma recusa a objetivacdo dos sujeitos e talvez uma afirmagédo da abertura para o
dialogo” (MATTQOS, 2001, p. 61).

Além de incidir na organizagdo do sistema de saude, a
integralidade enquanto principio exige pensar no sujeito como um todo,
considerando suas necessidades para além da doenga diagnosticada. A adogao
dessa perspectiva na pratica dos trabalhadores de saude, traz elementos
conjunturais e estruturais da vida dos usuarios que expdéem os limites profissionais

e a necessidade do intercambio de saberes e praticas.

Compartilhamos, portanto, do entendimento de que a integralidade
pode orientar as praticas profissionais, direcionando-as para o trabalho em rede e
em equipe multiprofissional, buscando atender necessidades individuais e coletivas

dos usuarios.

(3 A PoLiTicA DE HUMANIZACAO

Nas ultimas décadas, o cuidado em saude vem sendo instituido
como um valor a ser resgatado no ambito das politicas de saude, visando
humanizar o atendimento oferecido a populacao. Tal objetivo estruturou-se na ideia

do “acolhimento, vinculo, escuta, na realidade social, garantindo o usuario como

47 Apesar da dificuldade em definir 0 que é a integralidade, as reflexdes deste autor quanto ao uso
do termo em diferentes contextos apontam alguns sentidos que Ihe é atribuido: 1) a integralidade
como um trago da boa medicina; 2) a integralidade como um modo de organizar as praticas; 3) a
integralidade e politicas especiais (MATTOS, 2001).
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co-produtor do seu processo saude-doenca, estando relacionado com a
experiéncia de todos os trabalhadores que constroem o dia a dia dos servigos de
saude” (CASTRO; CASTRO, 2007, p.128).

Embora o cuidado em saude seja uma expressao utilizada para se
referir as acdes no campo da saude de um modo genérico, no ambito das politicas
de saude®®, a caracterizacdo do seu sentido ficou mais evidenciada a partir da

Politica Nacional de Humanizacao.

O tema da humanizacdo estimulou a criacdo de programas
governamentais, especialmente a partir do ano de 2000, inicialmente direcionadas
a humanizagdo do atendimento hospitalar; foram e sao formuladas como um
conjunto de acdes a serem buscadas, com o intuito de atender as reivindicagbes
dos usudrios dos servicos e, posteriormente, dos profissionais quanto as melhorias

das condic¢oes de trabalho.

Com base na sistematizagdo de experiéncias do “SUS que da
certo”, no reconhecimento do trabalho desenvolvido por servicos de saude, na
esfera do Estado e municipios, no que se refere a implantagdo de praticas de
humanizacdo nas acOes de atencdo e gestdo, o Ministério da Saude instituiu a
Politica Nacional de Humanizacdo (PNH), no ano de 2003, como uma politica
transversal que coloque em pratica os principios do SUS no cotidiano dos servigos

de saude.

A PNH ndo possui portarias, mas seus principios*® e suas

48 Segundo Pinheiro, (2007, p.17), o uso do cuidado na saude tem diferentes sentidos, nao
excludentes, que podem ser agregados em trés eixos: “o eixo da formulagdo de politicas de saude,
o eixo do conhecimento técnico incorporado nas politicas de saude (as tecnociéncias) e o eixo da
operacionalizagao da politica de saude, ou seja, 0 modo de organizagdo do processo de trabalho
em saude”.

9 0s principios norteadores da Politica Nacional de Humanizagdo sdo: 1. Valorizagdo da
dimensao subjetiva e social em todas as préaticas de atengdo e gestao, fortalecendo/estimulando
processos integradores e promotores de compromissos/responsabilizagdo. 2. Estimulo a processos
comprometidos com a producdo de salde e com a producdo de sujeitos. 3. Fortalecimento de
trabalho em equipe multiprofissional, estimulando a transdisciplinaridade e a grupalidade. 4.
Atuacao em rede com alta conectividade, de modo cooperativo e solidario, em conformidade com
as diretrizes do SUS. 5. Utilizagao da informagao, da comunicagéo, da educagao permanente e dos
espacos da gestdo na construgdo de autonomia e protagonismo de sujeitos e coletivos (p.10).
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/humanizasus_2004.pdf
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diretrizes deverdo estar presentes nas legislacbes das demais politicas para que
produzam mudang¢as nos modos de gerir e cuidar da saude da populacao, tendo
como foco suas necessidades, o processo de trabalho em saude e a valorizacao
dos trabalhadores € as relagdes sociais no trabalho. Essa politica visa
[...] aumentar o grau de co-responsabilidade dos diferentes atores que
constituem a rede SUS, na produgdo da saude, implica mudanga na
cultura da atencédo dos usuérios e da gestao dos processos de trabalho.
Tomar a salde como valor de uso é ter como padrdo na atengéo o
vinculo com os usuarios, é garantir os direitos dos usudarios e seus
familiares, é estimular a que eles se coloquem como atores do sistema de
saude por meio de sua agdo de controle social, mas é também ter
melhores condi¢des para que os profissionais efetuem seu trabalho de

modo digno e criador de novas ag¢des e que possam participar como co-
gestores de seu processo de trabalho (BRASIL, 2004, p.7)

O tema da humanizacao ja era colocado em pauta nos movimentos
de mudanca das praticas de saude, desde os anos 1960, mas no atual contexto
em que passa a fazer parte da agenda das politicas publicas de saude, houve um

enfraquecimento do seu carater instituinte.

Nesse sentido, de acordo com Benevides e Passos (2005), a
humanizacdo se transformou num slogan, num conceito-sintoma™ ou modismo
cujo sentido ja esta dado e se reproduz por meio de praticas padronizadas e

fragmentadas.

Para os autores, a humanizacdo acabou vinculando-se ‘[...] ao
voluntarismo, ao assistencialismo, ao paternalismo ou mesmo ao tecnicismo de um
gerenciamento sustentado na racionalidade administrativa e na qualidade total”
(BENEVIDES; PASSOS, 2005, p. 390). Por isso, apontam a necessidade de
enfrentar o desafio conceitual e metodolégico, recolocando o problema da
humanizacdo, ampliando os sentidos instituidos para além da idealizacdo do

Homem, considerando

%0 Conceito-sintoma é uma expressao adotada pelos autores para se referirem ao modo como a
humanizagéo se apresenta nas praticas de atencao: “a) segmentadas por areas (saude da mulher,
salde da crianga, saude do idoso) e por niveis de atencao (assisténcia hospitalar); b)identificadas
ao exercicio de certas profissdes (assistente social, psicélogo) e a caracteristicas de género
(mulher); c) orientadas por exigéncias de mercado que devem ‘focar o cliente’ e ‘garantir qualidade
total nos servigos” (BENEVIDES; PASSOS, 2005, p.390).
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o0 humano em sua diversidade normativa [...] a humanizacdo como
estratégia de interferéncia nestas praticas levando em conta que sujeitos
sociais, atores concretos e engajados em praticas locais, quando
mobilizados, sao capazes de, coletivamente, transformar realidades
transformando-se a si proprios neste processo” (BENEVIDES; PASSOS,
2005, p. 391).

O resgate do cuidado da humanizacdo aposta no protagonismo
dos sujeitos de estabelecer outras formas de interacdo entre si e com 0s usuarios
no sistema de saude. Isto exige, como ja vimos, que o profissional de saude
desenvolva um olhar e uma capacidade de escuta, tendo como foco de atencéo o
sujeito e suas necessidades, e nao apenas a doenga e/ou as queixas

apresentadas pelo usuario.

Diante dos desafios tedricos e praticos para a operacionalizacao
da politica de saude, na perspectiva da humanizagéao, o acolhimento, a escuta, o
trabalho em equipe multiprofissional e em rede, a clinica ampliada, a educacéo
permanente e outras estratégias conformam alguns dos parametros para a

implementagéo das a¢des nos diferentes niveis de atengao da rede SUS.

A proposta de uma clinica ampliada na Atencdo Basica, por
exemplo, consiste em um trabalho que visa ao sujeito e a doenga, a familia e ao
contexto, tendo como objetivo produzir saide e aumentar a autonomia do sujeito,
da familia e da comunidade; busca ampliar os recursos de intervengdo sobre o
processo saude-doenca utilizando como meios de trabalho a integragcéao
multiprofissional, a construcao de vinculo, a elaboracdo de projeto terapéutico

(singular) conforme a vulnerabilidade de cada caso. (BRASIL, 2004).

Ou segja,

sugere-se, portanto, uma ampliagdo do objeto de saber e de intervencéao
da Clinica. Da enfermidade como objeto de conhecimento e intervengéo,
pretende-se também incluir o Sujeito e seu Contexto como objeto de
estudo e de préticas da Clinica (CAMPOS, 2003, p.57).

Nesse sentido, h4d um entendimento, do qual compartilhamos, de
que todos os trabalhadores de saude fazem clinica de alguma maneira, mas com
focos de agbes que marcam suas competéncias ao responder os problemas

colocados.
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A palavra clinica, nessa perspectiva, ultrapassa o seu sentido
etimologico de “inclinar-se ao leito” e tem uma conotagdo de desvio, ndo
ortopédica, que coloca em questao os especialismos, 0s espacos instituidos e sua
dimensao politica na producao da subjetividade (PASSOS; BARROS, 2001, p. 91).

Trata-se de uma perspectiva de trabalho na qual o sujeito nao esta
reduzido a doenca; os limites dos saberes especializados, a intersetorialidade e a
transdisciplinaridade sdo reconhecidos como elementos constitutivos das praticas
de cuidado em saude. Nesse sentido, Barros e Gomes (2011, p.653) ressaltam a

importancia da escuta enquanto estratégia do cuidado, lembrando que é preciso

valorizar todo o relato do usuario, mesmo que nos parega nao ter relagao
direta com o tratamento. Escutar € ajuda-lo a reconstruir a histéria do seu
processo de adoecimento e as diferentes articulagbes que estabelece com
outros planos de sua vida. E a doenga compreendida e correlacionada
com a vida dos sujeitos.

Frente as exigéncias trazidas para a constru¢cdo de um modelo de
atencao que incorpore os valores e principios propostos pela politica de saude, as
discussdes sobre o trabalho em saude e suas tecnologias se intensificaram, pois
isto exige, principalmente, a construgdo de uma nova postura dos profissionais e

gestores da saude.

Ao ser formulado com base no conceito ampliado de saulde,
reafirmou-se a insuficiéncia do modelo médico hegeménico para a efetivacdo de
uma assisténcia integral, o desafio do trabalho em equipe, da intersetorialidade e
da interdisciplinaridade como condigbes fundamentais para concretizar e qualificar
mudancas em direcao ao cuidado integral a salde das pessoas.

A distancia entre a formulagdo das politicas e 0 modo como ela
chega até a populacao depende ndo sé da organizagdo do sistema de saude, mas
principalmente de quem a operacionaliza, ou seja, da “maneira de gerir e agir’ dos
trabalhadores de saude. A relagdo que o trabalhador estabelece com o usuario, a
instituicdo, a politica, desenvolvendo uma atuagdo mais comprometida com o

cuidado, a cura e a promogao da saude, depende de suas referéncias, ou seja, dos



68
9 Aspecfos Dolﬂico—opqonizoJ[ivos...

modelos de atencdo adotados pelos profissionais de saude (MERHY;
FEUERWERKER, 2009, p.41).

Ou seja, a mudanca do atual modelo de atencéo e a busca por um
cuidado integral a saude da populagdo com base nos principios propostos pelo
movimento da Reforma Sanitaria trazem inUmeros desafios, e entre os quais, fazer
com que os trabalhadores se sintam comprometidos com tais principios, pois é por
meio de suas decisbes e sua micropolitica no trabalho que o modelo
tecnoassistencial se concretiza (MERHY; FEUERWERKER, 2009, p. 41).

O cuidado em saude depende do modo como cada trabalhador
operacionaliza a politica de saude em sua relacdo com 0s usuarios € equipe de
trabalho nos distintos espagcos em que atua. Embora as condi¢ées de trabalho
vinculadas ao salario, o apoio institucional, entre outros fatores, possam favorecer
ou limitar a efetivacdo do cuidado, isto, a nosso ver, se relaciona a um “jeito de ser”
profissional de saude, as suas concepgdes do processo saude-doenga, as

representacdes e percepcdes de si e do outro, da propria politica de saude.

Nessa dire¢cdo, a incompatibilidade entre a proposta do SUS e a
atuacao de grande parte dos trabalhadores nesta area é atribuida ao modelo de
ensino vigente, cuja

formagao tradicional em saude, baseada na organizacao disciplinar e nas
especialidades, conduz ao estudo fragmentado dos problemas de saude
das pessoas e das sociedades, levando a formacéao de especialistas que
ndo conseguem mais lidar com as totalidades ou com realidades
complexas. Formam-se profissionais que dominam diversos tipos de

tecnologias, mas cada vez mais incapazes de lidar com a subjetividade e
a diversidade moral e cultural das pessoas. (BRASIL, 2003, p. 3-4).

Embora o desenvolvimento de posturas mais cuidadoras, no
campo da saude, ndo possa ser reduzido e/ou garantido apenas pela formagao
académica dos profissionais, a consolidagdo das propostas do SUS, nessa
perspectiva, sem duvida, passa pela criagdo de estratégias que incidam tanto na

graduacao quanto na pés-graduacao.
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(3 A FORMACAO E A EDUCACAO PERMANENTE PARA
o0 CuibADO

A preocupagado em preparar melhor os trabalhadores na area da
saude nao € recente, pois, desde a década de 1970, contatavam-se os limites
entre o direcionamento da formacao e as necessidades de saude da populacao;
seja pela crescente especializagédo, pela desumanizagdo da medicina e/ou pelos
altos custo de sua producdo, comecaram a surgir as primeiras propostas de

mudanga, em especial da formagao médica.

A critica ao curriculo adotado pelas escolas médicas do pais na
Reforma Sanitaria de 1968, que incorporou 0 modelo flexneriano no ensino
médico, e que da origem a movimentos de mudancga no processo de formacéo,
coincide com o movimento da reforma sanitaria. As novas diretrizes curriculares
propostas adotavam como objetivos médicos com formacdo generalista,
humanista, critica e reflexiva, mais voltada aos problemas da comunidade e tendo

a integralidade da atengdo como perspectiva (BRASIL, 2001).

Os conteudos a serem incorporados, no processo de formacao,
deviam abranger os aspectos bioldgicos e individuais, mas também elementos
mais amplos relacionados aos aspectos sociais, culturais, comportamentais,
psicolégicos, ecoldgicos, éticos e legais, nos niveis individual e coletivo, do
processo saude-doenca. Esse processo avangou em algumas escolas médicas
mais inovadoras e que conseguiram adotar mudancas curriculares e estratégias
educacionais mais inovadoras, mas muitas ainda mantém o curriculo tradicional e
nao se envolvem em estratégias que visam alterar substancialmente o modelo de

formacao.

A formagao de profissionais de saude € reconhecidamente uma
area critica no processo de implementacao do SUS. Enquanto responsavel pela
ordenacao e formacao de trabalhadores para o SUS, o Ministério da Saude,
através do Departamento de Gestao da Educacgéao na Saude (DEGES), no ano de

2003, em parceria com o Ministério da Educagao, instituiu a Politica Nacional de
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Educacdo Permanente®. A proposta de Educacdo Permanente em Saude tem
como referencial o modelo tecno-assistencial Em Defesa da Vida, divulgado na 92

Conferéncia Nacional de Saude e reafirmada no Pacto pela Saude em 2006.

Os principios que norteiam a definicdo deste modelo sdo: gestao
democratica; saude como direito de cidadania; servico publico de saude voltado
para a defesa da vida individual e coletiva; maneira de gerir e agir no campo das
acoOes de saude (SILVA JUNIOR,1998, p. 100; PAIM, 2008, p. 554).

Essa politica passou a ser implementada por meio de estratégias
politico-pedagdgicas, como a criagdo de Pédlos de Educacdo Permanente em
Saude, visando constituir-se num dispositivo de transformacgéo do trabalho no setor

da saude.

A educagdo permanente em saude, no servico e/ou na formagao
dos profissionais, vem sendo considerada um importante dispositivo para
transformar praticas profissionais na ateng¢do, na gestdo, no ensino e no controle
social. Sua proposta politico-pedagégica visa abrir espagos para a reflexdo e a
analise das praticas no cotidiano das organizagdes, dos processos de trabalho e
das relacbes que ali se estabelecem, que podem trazer questionamentos em

relacdo aos modos de ser sujeitos que

se encaixam em modelos prévios de ser profissional, de ser estudante, de
ser paciente (confortaveis nas cenas classicas e duras da clinica
tradicional,  mecanicista,  biologicista, = procedimento-centrada e
medicalizadora (CECCIM, 2005, p. 167).

Enquanto estratégia fundamental para introduzir mudangas no

trabalho, a educagdo permanente em saude visa desenvolver nos trabalhadores

51 x . . .
A Educagdao Permanente é aprendizagem no trabalho, onde o aprender e o ensinar se

incorporam ao quotidiano das organizagbes e ao trabalho. Propde-se que os processos de
capacitagao dos trabalhadores da saude tomem como referéncia as necessidades de saude das
pessoas e das populagdes, da gestdo setorial e do controle social em saude, tenham como
objetivos a transformagao das praticas profissionais e da prépria organizagao do trabalho e sejam
estruturados a partir da problematizagéo do processo de trabalho” (Orientagdes e Diretrizes para a
Operacionalizagao da Politica Nacional de Educagdo Permanente em Salude como estratégia do
SUS para a formagéo e o desenvolvimento dos trabalhadores para o setor. Portaria N2 198/GM,
2004).
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uma postura critica, compromissada e propositiva em sua atuacao no setor. O
Ministério da Saude optou, segundo Ceccim (1995b, p. 976), “por priorizar a
educacao dos profissionais de saude como uma acao finalistica da politica de

saude e ndo a atividade-meio para o desenvolvimento da qualidade do trabalho”.

Nessa direcdo, as reformas curriculares dos cursos da area da
saude e as parcerias ensino/ servicos surgem como uma alternativa de readequar
a formacado dos profissionais de salude da populacdo na dire¢cdo proposta pela

politica de saude.

Cabe ressaltar que tais inciativas no campo da formagdo dos
profissionais da saude ndao sdo novas. Essa preocupacgao ja esteve presente em
diferentes contextos da histéria, levando a construgdo de projetos integrados
entre o ensino e 0s servigos, também denominados de Integracdo Docente
Assistencial — IDA® — (MARSIGLIA, 1995).

E, nesse sentido, inumeras experiéncias dessas parcerias,
principalmente a partir dos anos 1990, estimuladas por agentes catalizadores como
a OPAS e a Fundagado Kellogg instituiram espagos inovadores no campo da

formagao médica em especial.

Nesse periodo, também se expandiram em varios municipios do
pais as Residéncias Multiprofissionais em Saude, estimuladas tanto pelos gestores
locais de saude, que precisavam de profissionais com um perfil mais adequado as
necessidades do SUS, quanto pelas instituicbes de ensino, que deviam preparar
profissionais para atuarem nesta realidade e também atender as exigéncias do

mercado.

>2De acordo com Marsiglia (1995, p. 31), na década de 1980, a proposta de Integragdo Docente
Assistencial constituiu-se como “unido de esforgos em processo de crescente articulagdo entre as
instituicoes de educagéo e servigos de saude, adequados as reais necessidades da populagéo, a
producao de conhecimento e a formagao de recursos humanos necessarios em um determinado
contexto da pratica de servigos de saude e de ensino”.
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Dentre as propostas de formacado, a Residéncia Multiprofissional
em Salde e Residéncia em Area Profissional de Salde®® sdo modalidades de
ensino de pds-graduacao lato sensu destinadas as profissdes que se relacionam
com a Saude, sob a forma de curso de especializagédo, caracterizada por ensino

em servico e orientadas pelos principios e diretrizes do Sistema Unico de Salde.

A Residéncia Multiprofissional em Saude tem como base legal a
Lei Federal n? 11.129, de 30 de junho de 2005, que criou a Residéncia em Area
Profissional e a Comissdo Nacional de Residéncia Multiprofissional em Satde>*.
Essa lei garante a participagdo de 14 categorias profissionais da area de saude
nas residéncias bem como o reconhecimento de especializacdes realizadas, no
ambito da Saude da Familia, da saude mental, do idoso, etc. Atualmente, conforme
os dados do Sistema da Comissdo Nacional de Residéncia Multiprofissional em
Saude (SisCNRMS), existem no pais 212 programas de residéncia
multiprofissional e 296 de residéncia em area profissional.

Conforme observa Silva (2001, p.284), apesar das dificuldades
estruturais para consolidar modelos de saude alternativos que adotam o paradigma
do SUS, relativos a estrutura socioeconémica e que impactam a saude da
populacdo, a oferta inadequada, a utilizacdo dos servigcos assisténcias de média e
alta complexidade de forma desorganizada, “a municipalizacao permite, dentro dos
limites do poder local, que sejam postas em pratica acdes de saude inovadoras
que tenham como objetivo e equidade em saude e o desenvolvimento de praticas

intersetoriais”.

Nessa perspectiva, a decisdo de criar mecanismos que facilitem
qualificar o trabalho na saude enquanto projefo de um governo, como, por

exemplo, investir na educagédo permanente dos trabalhadores em todos os niveis

%3 As Residéncias Multiprofissionais e em Area Profissional da Satde “constituem programas de
integracao ensino-servigo-comunidade, desenvolvidos por intermédio de parcerias dos programas
com os gestores, trabalhadores e usudrios, visando favorecer a insercdo qualificada de
profissionais da saide no mercado de trabalho, preferencialmente recém-formados, particularmente
em areas prioritarias para o SUS” (Comissao Nacional de Residéncia Multiprofissional em
Saude - Resolugdo N° 2 de 13 de abril de 2012).

%% A Comissao Nacional de Residéncia Multiprofissional em Saude foi instituida pelos Ministérios da
Saude e da Educagéo, através da Portaria Interministerial N2 45, de 12 de janeiro de 2007.
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de atencdo, com carga horaria, pessoal habilitado, espaco fisico, etc, sdo alguns
dos aspectos que expressam, antes de tudo, um comprometimento do gestor com

a mudanc¢a do modelo de saude.

Um dos desafios dessa modalidade de ensino-aprendizagem é a
producdo do cuidado a partir de diferentes olhares das profissdes envolvidas. Ha
uma aposta que esta formagdo multiprofissional capacita os profissionais para
compreender e atender necessidades individuais e coletivas dos usuarios, a partir
da aquisicdo de habilidades, atitudes, conhecimentos especificos e comuns a

todas as areas envolvidas no trabalho em saude.

A multiprofissionalidade esta vinculada a ideia de trabalho em
equipe e/ou em rede enquanto estratégia para ampliar a capacidade do cuidado
em saude e isto nos induz a pensar numa configuracdo de trabalho onde
coexistem varias areas atuando juntas em torno de objetivos comuns. Esta
perspectiva de trabalho estd vinculada a um conceito ampliado de saude, cujos
determinantes econémicos, sociais, politicos em suas dimensbes objetivas e
subjetivas estao intimamente relacionados com a producao da saude e da doenca.
Ao mesmo tempo, a modalidade multiprofissional no trabalho em saude faz
ressaltar a atuacdo de cada profissional diante dos problemas de saude dos
usuarios, demarcando ai suas especificidades. Isto significa que as profissdes
acionam seus saberes especificos, de nicleo, para atuar num campo® que é

comum a todos no processo de producao da saude.

Apesar da proposta de formacédo de profissionais com um perfil
mais critico e humanista ter surgido ha algumas décadas, especialmente com a
primeira Residéncia em Medicina Comunitaria, em 1976, o que difere esta proposta

das anteriores é que agora ela se constitui em uma politica de governo, uma

% Segundo Campos (2000, p. 221), nucleo e campo sao conformagdes mutantes que se

interinfluenciam e estdo vinculados a necessidade de institucionalizacdo de saberes e a
organizagao de praticas das profissdes, no ambito da salde coletiva, num contexto em que “quase
todo campo cientifico ou de praticas seria interdisciplinar e multiprofissional”’, mas “no nucleo
haveria uma aglutinacdo de saberes e praticas, compondo uma certa identidade profissional e
disciplinar. Metaforicamente, os nucleos funcionariam em semelhanga aos circulos concéntricos
quando se atira um objeto em 4gua parada. O campo seria a 4gua e o0 seu contexto”.
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estratégia para preparar profissionais para atuarem no SUS e fortalecer a
Estratégia da Salde da Familia (ESF)°.

E importante destacar que a criagio de residéncias
multiprofissionais em saude insere-se num campo de disputas de projetos de
formacao e é fruto de um longo processo de articulacdo e negociagao intersetorial
entre diversos atores, em um cenario marcado por conflitos de interesses no

ambito da politica de educacgao e saude no pais.

De acordo com Dallegrave e Kruse (2009), um dos conflitos refere-
se a propria adogao da modalidade “residéncia multiprofissional em saude” (RMS),
exclusiva até entdo da area médica, que acabou gerando opinides contrarias a sua
criagdo. As autoras observam, ainda, que essa modalidade de residéncia, por ser
um projeto contra-hegeménico de mudanga na formagao, sua manutengédo exige

dos sujeitos envolvidos uma mobilizagdo permanente.

Do ponto de vista da politica educacional, as novas Diretrizes
Curriculares dos Cursos da Saude® e a incorporacdo da Educagdo Permanente
em saude tém introduzido mudangas na formacdo visando a constituicdo de
profissionais com competéncias e habilidades que estejam em consonancia com

os principios e diretrizes do SUS. Embora signifiquem um avanco no campo da

*SEste programa, inspirado nas experiéncias bem sucedidas do Programa Médico de Familia de
Niter6i, implantado em 1991, e no Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) do Ceara,
existente desde 1987, ganhou dimensao nacional nos anos 1990. O Programa Saude da Familia,
criado em 1994, apesar das contradiges e dificuldades que encontra para sua implementacéo é
considerado hoje uma estratégia politica (ESF) de fortalecimento da atengao béasica e mudanga do
modelo assistencial de saude. Sua proposta esta fundamentada numa visao ampliada do processo
saude-doenga em oposigao as concepgdes reducionistas do modelo vigente, tendo a familia e seu
meio o foco de atengao a saude. Tem como principios um carater substitutivo, a integralidade e
hierarquizagao, territorializagao e adscri¢gdo da clientela e o trabalho em equipe multiprofissional.

> Segundo Ceccim e Feuerwerker (2004, p.1402), as diretrizes curriculares nacionais dos cursos
de graduagao em saude (exceto Medicina Veterinaria, Psicologia, Educagdo Fisica e Servigo
Social), aprovadas entre 2001 e 2002, “afirmaram que a formacao do profissional de salde deve
contemplar o sistema de satde vigente no pais, o trabalho em equipe e a atengéo integral a saude
(formagado de biomédicos, fisioterapeutas, fonoaudidlogos, médicos, odontdlogos e terapeutas
ocupacionais). Reafirmando a posicdo de orientagédo ao sistema de salde vigente, algumas
profissbes destacaram o SUS. E o caso da formacao de farmacéuticos, em que constou o aposto
com énfase no SUS, e da formagado de nutricionistas e de enfermeiros, nas quais constou, ainda,
que a formagao do profissional deve atender as necessidades sociais da saude, com énfase no
SUS. Na profissdo de enfermeiros, constou o acréscimo de que o atendimento as necessidades
sociais de saude deve ser assegurado pela integralidade da atengdo e pela qualidade e
humanizag¢do do atendimento’.
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formacdo em saude que busca romper com o modelo tradicional dos cursos, no
que diz respeito a fragmentacdo do conhecimento, é preciso considerar que a
efetivacdo das mudancas exige a adesao dos profissionais envolvidos,
principalmente dos professores, cujos valores, concepgdes e representacdes

podem ser determinantes no processo ensino-aprendizagem.

Pensar em mudancas na forma de cuidar, tratar e acompanhar a
saude da populacdo implica, também, em pensar nos modos de ensinar e
aprender, pois a eficacia dos processos educacionais depende nado s6 de
processos de cognicao, conforme destaca Franco (2007), mas de sua capacidade
de operar mudancas nas subjetividades dos trabalhadores de saude. E isto diz
respeito a motivagdo e ao interesse de alunos e professores em ressignificar e se
posicionar a respeito dos saberes, das praticas instituidas e instituintes no campo
da saude que possam trazer subsidios para a agdo e a reflexdo dos sujeitos
envolvidos.

2.2 GESTAO DA PRODUCAO DO CUIDADO EM SAUDE

A produgdo do cuidado em saude significa verificar como o
trabalho se organiza ou esta estruturado para atender a sua finalidade, que é a
cura, a promocao e/ou protecao da saude. Isto quer dizer que essa producao pode
ser realizada ou gerenciada a partir de determinados processos de trabalho, em
que se incluem os objetos ou a matéria-prima, as ferramentas, o modo como se

organiza e o trabalho em si.

O termo gestdo esta vinculado a ideia de gerir, governar a
producdo, mas na salde se diferencia da administragdo, do conceito gerencial®®.
Nesse sentido, “[...] a gestdo ndo é mais identificada apenas a um cargo ou um
lugar (o lugar do gestor/diretor/coordenador), mas ao processo mesmo de

8 para Schwartz, a gestdo do cotidiano remete a questdes sobre si mesmo e propde [...] “0

abandono da nogao de recursos humanos como acervo profissional impregnado em um sujeito para
acatar a flutuacao e os defasamentos do ser pelo uso de si por si mesmo e pelo uso de si por
outros: processos de subjetivagdo, nao-recursos humanos: atores em atividade de si e de trabalho,
nao-identidades profissionais” (SCHWARTZ apud CECCIM et al., 2007, p.195).
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pensar/decidir/executar/avaliar o trabalho, prerrogativa de qualquer trabalhador”
(BARROS; BARROS, 2007, p.81).

Do ponto de vista da gestdo do modelo organizacional ou
operacional da politica de saude, pautada nos principios da descentralizacdo, da
integragéo horizontal e vertical dos servigos, introduziu-se uma nova racionalidade
em que a resolutividade dos servicos depende do funcionamento do sistema
acionado por processos de trabalho coordenados para superar obstaculos ao
modelo idealizado (COSTA, 2000).

Tanto do ponto de vista individual quanto coletivo, a gestdo do
cuidado, nos remete a organizagdo dos servigos e das praticas de saude, tendo
como eixo orientador a integralidade e as necessidades de saude dos usuérios.
Nesse sentido, pode ser definida, segundo Cecilio (2011, p.589),

como o provimento ou a disponibilizagdo das tecnologias de saude, de
acordo com as necessidades singulares de cada pessoa, em diferentes
momentos de sua vida, visando seu bem-estar, seguranga e autonomia
para seguir com uma vida produtiva e feliz.

Para o autor, a gestdo do cuidado realiza-se pela articulacao de
multiplas dimensbées que se interpenetram e se condicionam mutuamente:
individual, familiar, profissional, organizacional, sistémica e societaria (CECILIO,
2009 e 2011).

A dimens&o individual diz respeito ao “cuidar de si”, a capacidade
que cada um de nés tem de fazer escolhas; reconhece a interferéncia das
condi¢des concretas de vida e da insercao do individuo na produgao e consumo de
determinada sociedade em cada momento histérico, mas também considera a
possibilidade de escapar dessas determinagdes sociais mais amplas, conquistando

graus de autonomia e processo de cuidar de si.

Na dimensé&o profissional, estariam presentes trés componentes
que caracterizariam uma boa ou ma gestdo do cuidado: a postura ética do
trabalhador, que diz respeito as concepgdes que ele tem em relagdo ao “outro” que

busca os seus cuidados; a competéncia com que articula o seu saber especifico
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para responder ao problema apresentado e sua capacidade de estabelecer

vinculos com o paciente.

Na dimensdo organizacional do cuidado, desenvolvem-se o0s
processos de trabalho, os procedimentos de registro, informagdes, conversacgoes,

trocas, fluxos de pacientes, as relagdes da equipe e a responsabilidade gerencial.

O autor destaca a interdependéncia entre as dimensoes
profissional e organizacional, pois elas se interpenetram e se condicionam. Ao
mesmo tempo, tal espaco é demarcado por tensdes resultantes da divisdao social e
técnica do trabalho, como por exemplo, disputas de poder e a competitividade
entre os trabalhadores. Embora a relacao profissional/usuario/paciente se constitua
o nucleo duro do cuidado, é inegavel a importancia do contexto onde ele se realiza,
na medida em que, por exemplo, a geréncia de uma unidade de saude pode
potencializar o trabalho dos profissionais na dire¢ao do cuidado ou néo.

A gestdo do cuidado na dimensdo sistémica diz respeito ao
funcionamento e fluxos que os servicos de salde, cada com suas especificidades,
estabelecem entre si, definidos por protocolos e centrais de controle de vagas e
agendamento de consultas. Nesta dimenséo, busca-se garantir o acesso dos
usuarios a rede cuidados institucionais, por meio da articulacdo de servicos de

referéncia e contra-referéncia.

Apesar da importancia da visdo sistémica para a consolidacdo do
SUS, o autor ressalta ainda que esta deve estar articulada com as outras
dimensdes do cuidado cuja gestao resulte na integralidade da atencao conforme as

necessidades das pessoas, formando uma rede de cuidados.

Segundo Silva Juanior et al. (2005a, p. 85), a rede de cuidados €

uma proposta que tem inspiragdo na imagem do rizoma®®, cuja configuracdo é de

% Em botanica, rizoma é um tipo de caule que algumas plantas possuem. Ele cresce

horizontalmente, geralmente subterrdneo, mas podendo também ter por¢des aéreas. Ao contrario
da arvore, que é centralizada e regida por uma hierarquia, o rizoma é descentralizado. Deleuze e
Guattari (2000) utilizam este conceito para expressar sua teoria das multiplicidades onde “um
rizoma nao comega nem conclui, ele se encontra sempre no meio, entre as coisas, inter-ser,
intermezzo. A arvore é filiagao, mas o rizoma € alianga, unicamente alianga”. Um dos principios do
rizoma € que qualquer ponto pode ser conectado a qualquer outro.
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uma malha onde “ndo ha maior e menor, anterior e posterior, inicio e fim. Tudo o

que ha é o tramado, sé ha meio “entre nds”, ligagao e conexdes”.

Isto quer dizer que a rede cuidados seria construida a partir das
necessidades do usuario, cujo percurso seria circular, com mdultiplas entradas,
pressupondo, para além dos servicos de saude, a “articulacdo com outros recursos
da sociedade, como apoio familiar, religiosidade, alternativas de sustentacao
econObmica, moradias, redes de solidariedade e outros que compdem as redes
sociais de apoio” (SILVA JUNIOR et al., 2005b, p. 86).

E nessa légica que visualizamos as linhas de cuidado sendo
construidas por diferentes areas profissionais. A imagem da linha do cuidado para
o atendimento de necessidades de saude é utilizada para expressar, segundo
Franco e Franco (2012), “o itinerario que o usuario faz por dentro de uma rede de
saude incluindo segmentos ndo necessariamente inseridos no sistema de saude,
mas que participam de alguma forma da rede, tal como entidades comunitérias e

de assisténcia social”.

As linhas de cuidado também sdo pensadas, segundo Silva e
Magalhdes Junior (2008), como uma estratégia a ser utilizada em determinadas
situacdes como as doencgas crbnicas, por exemplo, para orientar 0s usuarios no

caminho a ser percorrido na rede conforme suas necessidades.

Dessa forma, entendemos que o processo de gestdo do cuidado
em saude € um campo onde Vvarios sujeitos podem atuar nas multiplas dimensdes
em que ele (o cuidado) se fizer necessario. Ou seja, na perspectiva da
integralidade da saude, a familia, os trabalhadores da saude, os servigos de saude
e/ou outros setores podem ser acionados (ou deveriam), para formar uma rede de

cuidados para atender necessidades especificas de cada usuério.
De acordo com Cecilio e Merhy (2003)

A integralidade do cuidado s6 pode ser obtida em rede. Pode haver algum
grau de integralidade “focalizada” quando uma equipe, em um servigo de
salde, através de uma boa articulagdo de suas praticas, consegue
escutar e atender, da melhor forma possivel as necessidades de saude
trazida por cada um (CECILIO, 2001). Porém, a “linha de cuidado”
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pensada de forma plena, atravessa iniUmeros servicos de salde. O
hospital pode ser visto como um componente fundamental da
integralidade do cuidado pensada de forma ampliada, como uma
“estagdo0” no circuito que cada individuo percorre para obter a
integralidade de que necessita.

Como exemplo, consideramos que a atuagao do Servigo Social,
em qualquer “estacdo” do campo da saude (atencdo primaria, secundaria e/ou
terciaria) e/ou da assisténcia social (CRAS e CREAS®’), pode ter um papel
diferenciado na construcdo dessa rede ao articular os varios “pontos” que a
compde, contribuindo no acolhimento e identificacao das necessidades “sociais” do
usuario que, por sua vez, podem ser compreendidas como de “saude”,
estabelecendo vinculos e realizando a mediag&o dentro e/ou fora dos servigos para

viabilizar o atendimento de suas necessidades.

Quando falamos sobre gestdo do cuidado, portanto, estamos nos
referindo as possibilidades que cada trabalhador de saude tem na construgcéao
dessa rede. Conforme tratamos no capitulo a seguir, o servigo social no contexto
do SUS tem sua atuacgao vinculada aos eixos tedérico-praticos da politica de saude
que se articula aos referenciais ético e politicos da profissdo. Nesse sentido, o
cuidado em saude constitui-se também uma finalidade de seu trabalho que,
problematizando-o, pode trazer novos sentidos a pratica profissional dos

assistentes sociais neste contexto.

60 A Politica Nacional de Assisténcia Social (PNAS), instituida no ano de 2004 pelo Ministério de

Desenvolvimento Social e Combate a Fome (MDS), Secretaria Nacional de Assisténcia Social
(SNAS) e Conselho Nacional de Assisténcia Social (CNAS), reorganizou seus servigos, programas,
projetos e beneficios visando a construgdo e implementacdo do Sistema Unico de Assisténcia
Social (SUAS). Os Centros de Referéncia da Assisténcia Social (CRAS) sdo unidades de Protecao
Social Bésica direcionadas a prevengdo de situagbes de risco social, e busca desenvolver
potencialidades e fortalecer vinculos familiares e comunitarios. Os Centros de Referéncia
Especializados da Assisténcia Social (CREAS) sao unidades de Protecao Social Especial voltadas
ao atendimento a familias em situagé@o de risco pessoal e social, trabalho infantil, abandono, maus
tratos, populagcdo em situagdo de rua, cumprimento de medidas socioeducativas , etc..(BRASIL,
2005).
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Neste capitulo, discorremos sobre a relacdo do servico social com
a saude, especialmente a partir da Constituicdo de 1988, quando a saude passa a
ser entendida como um direito da populacao e dever do Estado. As demandas que
vém sendo apresentadas ao Servico Social nesta area estdo vinculadas as
dificuldades para a efetivacdo dos principios da universalidade, integralidade,
equidade e participacdo popular, no atual contexto do capitalismo globalizado e no
desafio de construcdo de um modelo de atencéo, baseado na concepcado ampliada

de salde e nas necessidades dos usuarios.

A ampliacdo do espago socio-ocupacional do assistente social na
saude, no decorrer de sua historia, as demandas que lhe sdo colocadas e o
direcionamento de sua intervencdo ganharao diferentes conotagdes relacionadas
ao modelo de saude vigente e as influéncias teorico-metodolégicas de sua

formacao.

Os aspectos aqui abordados procuram contextualizar a profissao
na atualidade tendo como referenciais teéricos produc¢des advindas do servigo
social e da saude coletiva. Parte-se do pressuposto de que a atuacao do Servico
Social em relagdo ao cuidado em saude se da principalmente na perspectiva da
promogao da saude e se vincula aos eixos teorico-praticos da politica de saude
como a integralidade da atencdo, as necessidades de saude e as linhas de
cuidado.

3.1 O SERVICO SOCIAL NA SAUDE: Um BREVE HISTORICO

No Brasil, a institucionalizacao do servigo social como profissao e
sua insercdo nos servicos de saude, publico e privado, estdo relacionadas as
transformagdes socioeconémicas e politicas ocorridas até a metade do século XX.
O reconhecimento da questdo social por parte do Estado, na década de 1930, a
formulacdo de uma politica de satde®', o surgimento das primeiras Escolas de

81 Nesse periodo, a politica de saude foi organizada em dois subsetores: o da salde publica e o da medicina
previdenciaria. O campo da saude publica caracterizou-se pelas “campanhas sanitarias, a interiorizagdo das
acdes para as areas de endemias rurais e a criagdo de servigos de combate as endemias. A medicina
previdenciaria teve com marco a criagdo dos Institutos de Aposentadorias e Pensdes (IAPS) que substituiram
as Caixas de Aposentadorias e Pensdes (CAPS)” (BRAVO; MATOS, 2007, p.26).
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Servico Social, em 1936, a criacdo do complexo previdenciario de assisténcia
médica sdo elementos que configuraram o mercado de trabalho para os

assistentes sociais nesse periodo.

Naqguele contexto, em que o sistema de saude nao era universal e
dependia do custeio dos préprios usuarios, sua atuacao nos programas junto aos
segmentos da populacdo que necessitavam de atendimento médico era viabilizar,
por meio de triagem, orientacdo e encaminhamento, 0 acesso dos usuarios aos
servicos e beneficios previdenciarios. Suas acdes tinham um carater educativo,
preventivo e curativo junto aos individuos e grupos (BRAVO, 2011, p.125)%, mas
direcionadas, principalmente, aos habitos de higiene e de vida saudavel.

A atuacdo do assistente social visava mobilizar recursos e
reintegrar os pacientes as suas familias e ao trabalho e, ao mesmo tempo,
contribuia para o fortalecimento do modelo médico-assistencial vigente. Nesse
sentido, havia uma valorizagdo do assistente social no trabalho em equipe que
tinha a finalidade, conforme observa Bravo (2011, p. 125), “de fornecer dados
psicossociais significativos para o diagnédstico, tratamento e alta do paciente e
participar de pesquisas médico-sociais. As clinicas e doencas enfatizadas foram
obstetricia, tuberculose, doencas transmissiveis, cirdrgica, psiquiatria e clinica

médica”.

Por outro lado, Faleiros (1999) observa que, no decorrer da histoéria
do Servico Social, a intervengdo do assistente social na saude da populagao se
deu com diferentes conotagdes. Referindo-se ao cunho moral e higienista da
atuacéo do assistente social nos anos 1930, dirigida @ mudanga de comportamento
do individuo e da familia, e as suas a¢des nos anos 1960, voltadas a organizacao
de grupos e comunidades, buscando melhorias das condigdes de habitacédo e
sanitérias, o autor ressalta que “a construgdo e reconstrugdo do objeto de

intervencdo do Servigo Social sofre inflexdes significativas, ndo tendo mais como

8 0 Servico Social na Previdéncia foi caracterizado pelo decreto-Lei n. 3.742, de 1946, como
‘assisténcia complementar prestada através da acdo pessoal junto aos beneficiarios, quer
individual, quer em grupo, visando a melhoria de vida’, e deveria atuar nos setores de beneficios,
assisténcia médica, reabilitagao profissional, assisténcia habitacional e judiciaria” (BRAVO, 2011, p.
173).
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eixo a ordem, a moral ou a higiene, mas a articulacdo da harmonia social na
relagdo Estado/Sociedade” (FALEIROS,1999, p.14).

A pesquisa de Marilda lamamoto e Raul de Carvalho (2006) sobre
0s campos de atuacdo dos primeiros assistentes sociais, segundo Cruz e Matos

(2012), lembra que, embora tenha ocorrido uma expansao dos centros de saude,

o grande mercado de trabalho do assistente social na area da salde nos
anos 1940 continuou sendo os hospitais e ambulatérios, caracterizando o
chamado Servigo Social Médico a partir da abordagem do Servigo Social
de Casos( CRUZ; MATOS, 2012, p. 7).

Mas, até 1945, a area da saude nao se constituiu o campo de
maior atuacdo dos assistentes sociais. Diante das necessidades e exigéncias
geradas pelo aprofundamento das desigualdades sociais no pais, a conjuntura
internacional pds-guerra, a elaboragdo do novo conceito de saude elaborado pela
Organizacdo Mundial de Salde (OMS.)®®, em 1948, enfatizando os aspectos
biopsicossociais e a requisi¢cao de outros profissionais, entre os quais, o assistente
social, ocorrerd uma ampliacdo do seu espago soOcio-ocupacional nesta area
(BRAVO; MATOS, 2006).

Durante o periodo da ditadura militar, concomitante ao movimento
pela Reforma Sanitaria no pais, desencadeou-se no interior da profissdao um
movimento pela renovacdo do Servico Social, destacando-se trés direcoes: a
reatualizacao do conservadorismo, a perspectiva modernizadora e a intencao de
ruptura (NETTO, 2001). Na area da saude, a renovacao do Servico Social voltou-
se para a modernizacao de sua pratica na estrutura do complexo previdenciario de

assisténcia médica, enfatizando

8 Em 1948, a Organizacao Mundial da Saude (OMS) definiu que “salde é um estado de completo
bem-estar fisico, mental e social, e ndo, simplesmente, a auséncia de doengas ou enfermidades”.
Essa definigao é alvo de muitas criticas pelo seu carater utépico e inatingivel pelos servigos de
salde, mas ao “reagrupar as diferentes dimensdes em que se insere a vida humana (LUZ, 2006),
essa perspectiva evidencia uma tentativa de superar a visdo negativa da salde propagada pelas
instituicdes meédicas” (BATISTELLA, 2007).
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as técnicas de intervencdo, a burocratizagdo das atividades, a
psicologizagdo das relagdes sociais e a concessao de beneficios. Foi
utilizada uma terminologia mais sofisticada e coerente com o modelo
politico-econémico implantado no Pais (BRAVO; MATOS, 2006, p.202).

Até a década de 1970, a insercao do servigo social nos 6rgaos de
assisténcia médica ocorreu principalmente em hospitais e ambulatérios de Sao
Paulo e Rio de Janeiro, com atuagdo no campo de prevengao e tratamento de
problemas de ordem psicossocial dos beneficiarios numa perspectiva individual,
visando ajustar os individuos a sociedade.

Nos anos 1980, os movimentos pela redemocratizagdo da
sociedade brasileira, de renovagdo do Servigo Social e pela Reforma Sanitaria
trouxeram para o campo da saude coletiva e do Servico Social a discussao sobre o0
Estado e as politicas sociais numa perspectiva marxista.

Esse contexto impulsionou a influéncia da intencdo de ruptura com
o servico social tradicional, principalmente no ambito das Universidades, mas com
poucas mudancas no fazer profissional, pois os assistentes sociais continuavam

distantes das reflexdes que estavam sendo realizadas.

o Servigo Social na area da saude chega a década de 90 ainda com uma
incipiente alteragao da pratica institucional; continua enquanto categoria
desarticulada do movimento de reforma sanitaria e, com isso, sem
nenhuma explicita e organizada ocupacao na maquina do Estado pelos
setores progressistas da profisséo (BRAVO; MATOS, 2006, p.205).

Mas, é a partir da Constituicdo de 1988, quando a saude passa a
ser um direito do cidadao e dever do Estado, que o Servigo Social tem seu espaco
sécio-ocupacional ampliado e adquire um estatuto para além da funcao
paramédica até entdo exercida. Isto porque o reordenamento institucional
desencadeado com o0 processo de descentralizagdo e municipalizagdo dos
servicos de saude no pais provocou a expansdao de suas unidades e trouxe o
desafio de reorganizar as praticas vigentes para a construcdo de um novo modelo
assistencial, baseado nas necessidades de saude dos usuarios, conforme os

principios da universalidade, integralidade, equidade e participacao social. Desde
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entdo, muitos avangos ocorreram na construgcdo do SUS, mas a consolidacao
dessas conquistas esta longe de ser alcangada e encontram-se ameagadas diante
do crescimento de medidas que favorecem a privatizagdo dos servigos e reforcam

o entendimento da salde como uma mercadoria.

A precarizagdo das condicbes de vida de grande parte da
populacdao, como o desemprego e/ou a instabilidade nas relagdes de trabalho, o
envelhecimento da populacdo, a violéncia urbana e doméstica, por exemplo,
somados a dificuldade de acesso ao atendimento médico, medicamentos e
atendimento qualificado na rede de servigos, incluindo ai a escuta e a identificacao
de suas necessidades na perspectiva da integralidade, acabaram se
transformando em demanda para os servigos de saude, exigindo profissionais que
possam contribuir para a efetivagdo dessa l6gica no sistema de saude.

E importante ressaltar que o termo “demanda®"”

, que diz respeito a
forma como os profissionais percebem os “problemas de saude”, € algo dinamico e
socialmente construido. De acordo com Camargo Junior (2005, p.98), a demanda
por servicos de saude se constitui na interface da interagdo entre o complexo
médico industrial (CMI) e seus usuarios que inclui
0s processos biolégicos enquadrados pela biomedicina no seu inventario
de doencas, os diversos arsenais técnicos e tedricos criados para
enfrentd-las, as experiéncias corporais e subjetivas dos sujeitos (seu
sofrimento), as representagbes socioculturais sobre saude e doenga, os
quadros de referéncia social (e juridica) sobre direitos e deveres das

pessoas com problemas de salude e dos profissionais encarregados de
atendé-las (CAMARGO JUNIOR, 2005, p.99).

Nesse contexto, as dificuldades encontradas para se efetivarem os
principios propostos podem ser verificadas no confronto com a realidade de muitos
usuarios, pois colocam em evidéncia as desigualdades de acesso ndo sé aos
servicos publicos de saude, mas também em relagdo as possibilidades de
recuperar/promover a sua saude/autonomia. Por outro lado, os profissionais de

saude também tém dificuldade para mudar processos de trabalho e/ou praticas

8 Para Camargo Jr (2005, p.98) a demanda é “resultante de um processo de negociagao,

culturalmente mediado, entre atores representantes de diversos saberes e experiéncias”.
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cristalizadas centradas em procedimentos para outras centradas nas necessidades
de saude dos usuarios.

De acordo com Silva Junior et al. (2005a, p.81), € possivel
verificar essa dificuldade nos profissionais “independentemente da disponibilidade
de tempo e da vontade de realizar um trabalho numa perspectiva mais integral, de
escutar adequadamente as demandas dos usuarios e estabelecer nexos

contextuais ou psicologicos”.

Nesse sentido, Costa (2000, p. 67) reafirma a importancia do
trabalho do assistente social na busca de alternativas as dificuldades enfrentadas
pelos usudrios, “...] configurando-se como fundamental para assegurar o

desempenho institucional e do proprio processo de trabalho em saude”.

Essa caracteristica do servigo social deu a profissdo um status de
defensor de direitos de cidadania dos usuarios dos servicos de saude, mas sua
legitimidade e inser¢do no processo coletivo do trabalho na saude “[...] se constroi
‘pelo avesso’, ou seja, a sua utilidade se afirma nas contradicées fundamentais da
politica de saude, e particularmente, no SUS” (COSTA, 2000, p.65), na medida em
que atende, ao mesmo tempo, os excluidos da sociedade e do atendimento no
SUS.

O assistente social trabalha para combater desigualdades sociais
e promover a cidadania, mas € preciso considerar que essa € uma questdo que
nos remete & politica social e a cidadania® cuja relagdo é polémica. Segundo J. M.
Barbalet (1989 apud BEHRING, 2000) ao contrario do que supunha Marshall, pode
haver contradicdo entre a formulagcado e a execugcao dos servigos sociais 0s quais
se caracterizam pelo alto grau de seletividade e, portanto, se contrapde a
universalidade dos direitos sociais.

8 Cidadania, no sentido atribuido por T. H. Marshall, compreende a garantia dos direitos civis,
politicos e sociais. Por direitos civis entende-se “o direito de ir e vir, de imprensa, de fé, de
propriedade, institucionalizados pelos tribunais de justica; os direitos politicos, de votar e ser
votado, diga-se, de participar do poder politico, por meio do parlamento e do governo; e os direitos
sociais, caracterizados como o acesso a um minimo de bem-estar econémico e de seguranga, com
vistas a levar a vida de um civilizado” (BEHRING, 2000, p.27).
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Apesar disso, o reconhecimento da dimensao social na saude, da
incorporacdo de aspectos sociais, econdbmicos, politicos, culturais, religiosos e
ambientais na determinacao do processo saude-doenga constituiu-se uma abertura

para o Servico Social.

A partir dessa perspectiva, as acdes profissionais, conforme
observam Nogueira e Mioto (2006, p.220), “passam a ter uma nova funcionalidade
decorrente da adocdo dos determinantes sociais como estruturantes dos
processos saude-doenca”. De acordo com as autoras, o estatuto diferenciado da
profissédo, no campo da saude, apoia-se em trés pontos: na concepgdo ampliada
de salude e o modelo dela decorrente, no movimento de reorganizacdo e
atualizacdo das praticas de saude vinculadas a Politica Nacional de Educacao
Permanente e na desqualificacdo do social, verificada a partir da analise de
programas de saude, em ambito nacional, como, por exemplo, o Programa de
Agentes Comunitarios de Saude.

Em um esforco para sistematizar as discussdes e reflexdes sobre a
intervencado dos profissionais de Servico Social na Saude, assistentes sociais das
diversas regides do pais, através do Conselho Federal de Servigo Social (CFESS,
2010), elaboraram o documento intitulado Parédmetros para a Atuacdo de
Assistentes Sociais na Saude. O documento define atribuicdes e competéncias do
assistente social a partir da Lei de Regulamentacdo da Profissdo, do Cdédigo de
Etica Profissional, das Diretrizes Curriculares da ABEPSS, tendo como imagem
objetivo os Projetos da Reforma Sanitaria e Etico Politico Profissional.

Nesse documento, reafirma-se a importancia de reconhecer a
questao social como objeto de intervencédo e adogédo de conceitos fundamentais
como “a concepgao de saude, a integralidade, a intersetorialidade, a participacao
social e a interdisciplinaridade” (CFESS, 2010, p.37). Visando ao enfrentamento
das expressdes da questado social que repercutem nas condigcbes de saude da
populacdo, o assistente social atua em diversos niveis de complexidade de
atencao do sistema de saude; da atencao basica (AB) aos servicos de média e alta
densidade tecnoldgica que conformam a rede de servicos dos municipios, que
inclui “postos e centros de saude, policlinicas, institutos, maternidades, centros de
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Apoio Psicossocial (CAPS), hospitais gerais, de emergéncia e especializados,
incluindo os universitarios, independente da instancia a qual é vinculada seja
federal, estadual ou municipal” (CFESS, 2010, p.39).

Com base neste Documento, a atuagdo profissional poderia
ocorrer em quatro grandes eixos: 1. atendimento direto aos usuarios (acdes
socioassistenciais; acbes de articulacdo interdisciplinar (equipe); acdes
socioeducativas); 2. mobilizagdo, participagdo e controle social; 3. investigacao,
planejamento e gestao; 4. assessoria, qualificacao e formacéo profissional. Estes
eixos, que se baseiam na experiéncia dos assistentes sociais que trabalham no
setor da saude, mostram um amplo escopo de atuagao profissional que precisa ser
problematizado e articulado a dindmica de um contexto em permanente
transformagéo e, portanto, aberto as singularidades e multiplicidades da prética
profissional de modo que ampliem o significado do seu trabalho e o potencial

interventivo nesta area.

Embora o social ndo se constitua objeto de intervengdao ou campo
exclusivo de uma determinada profissdo, hd uma expectativa quanto as
habilidades que caracterizam a intervencdo do assistente social nas questdes
sociais presentes numa sociedade cada vez mais complexa e marcada por
profundas desigualdades e exclusdes®. Nessa perspectiva, a adocdo do conceito
ampliado de saude tornou o setor da saude um campo de praticas
multiprofissionais no qual o assistente social encontra subsidios para direcionar
suas agdes, principalmente na perspectiva da promogdo da satide®’, independente

do nivel de atencdo onde atua. De acordo com Buss (2003, p. 16), a concepcao

8 Exclusao social ¢ um termo utilizado com muitos significados, geralmente associados a pobreza
e/ou, segundo Castel (2000, p. 17 e 23) a “todas as modalidades de miséria do mundo: o
desempregado de longa duragao, o jovem da periferia, 0 sem domicilio fixo, etc. sdo ‘excluidos’ [...]
a “situagbes que traduzem uma degradagao relacionada a um posicionamento anterior. Assim é a
situacdo vulneravel de quem vive de um trabalho precario, ou que ocupa uma moradia de onde
pode ser expulso”.

87 A nogao de promogao de saude tem suas origens na medicina, tendo como modelo a Histéria
Natural das Doencas desenvolvido por Leavel&Clark no pds-guerra, cujo enfoque esta associado
ao conceito de saude como auséncia de doenga e direcionado a prevengao de doengas nos niveis
de prevengao primario, secundario e terciario. O significado da promocédo da saude passou por
mudancas e ganhou magnitude internacional na década de 1970, com o Relatério Lalonde
(Canada). Esse Relatério passou a enfatizar a necessidade da mudanca de estilos de vida como
uma questao relacionada ao processo saude-doenga.
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moderna de promoc¢do da saude, que tem como base a Carta de Ottawa®,

expressa

um “conjunto de valores” vida, salde, solidariedade, equidade,
democracia, cidadania, desenvolvimento, participagdo e parceria, entre
outros. Refere-se também a uma “combinacédo de estratégias”: agdes do
Estado (politicas publicas saudaveis), da comunidade (reforgo da agao
comunitaria), de individuos (de habilidades pessoais), do sistema de
saude (reorientacdo do sistema de salde) e de parcerias intersetoriais.

Ao contréario do teor preventivista e voltado a esfera individual dos
enfoques anteriores, a concepgcdo moderna de promog¢ao da saude incorpora 0s
determinantes sociais de saude, o conceito ampliado de saude e a perspectiva da
integralidade das acdes e servigos, constituindo-se em uma importante estratégia
de mudangca de modelo no SUS. Essa perspectiva, a nosso ver, tornaram as
exigéncias tedricas e praticas mais evidentes para o servigo social no campo da

salde.

Falar de necessidades de saude® e determinantes sociais de
saude, portanto, € pensar nas desigualdades socioeconémicas que restringem o
acesso aos servicos de saude, o direito a vida e produzem sofrimentos, nas
necessidades humanas basicas tais como 0 acesso a agua potavel, ao alimento, a

moradia, a educacao, ao trabalho, ao lazer.

A concepcao de determinantes sociais de saude (DSS), construida
ao longo da histéria, esta fundamentada no reconhecimento de que a situagéo de
saude de uma populacao esta relacionada as condigdes de vida e de trabalho que
individuos e grupos estao sujeitos em cada sociedade. Segundo Buss e Pelegrini
Filho (2007, p.87), “sdo os fatores sociais, econdmicos, culturais, étnicos/raciais,

psicolégicos e comportamentais que influenciam a ocorréncia de problemas de

8 A Carta de Otawa é um Documento elaborado em 1986, na | Conferéncia Internacional sobre
Promogao da Saude (Canadd) que, de acordo com Buss (2003, p. 15), definiu as “bases
conceituais e politicas contemporaneas da promocédo da saude”. Para Teixeira (2006, p.42), este
documento apresentou a promog¢do da saude “como ‘enfoque’ politico e técnico para a
compreensao e intervengao sobre o processo saude-doenga-cuidado”.

8 Conforme ja vimos no primeiro capitulo, as necessidades de satide nao se restringem a auséncia
de doengas e dizem respeito aos fatores determinantes de salde, ou seja: as boas condi¢des de
vida, ao acesso as tecnologias, a criagéo de vinculos entre usuarios e profissionais, aos graus de
autonomia em seu modo de conduzir a vida (CECILIO, 2001, p. 114).
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saude e seus fatores de risco na populacao”. Os autores apontam a contribuicao
de modelos de analise para a identificacao desses fatores que podem subsidiar a
intervencao sobre os determinantes sociais nos niveis macro, intermediario € micro
por meio de politicas que promovam a equidade em saude e mobilizem a
sociedade no enfrentamento das iniquidades de saude.

Entendemos, portanto, que uma atuacgao voltada a intervir sobre os
determinantes sociais de saude requer do assistente social um olhar abrangente
para a dinamica dos determinantes individuais e macro-determinantes no processo
saude-doencga no atual contexto do mundo capitalista, ou seja, a discussédo sobre
os determinantes sociais de saude deve levar em conta as transformacdes do
mundo contemporaneo e que incidiram em todas as dimensdes da vida. Quando
falamos das determinagcbes sociais de saude e o servigo social, no mundo
globalizado, significa lembrar que as transformagdes pelas quais a sociedade
brasileira vem passando, nas ultimas décadas, deram novas configuragbes as
relacbes sociais, construindo novas formas de sociabilidade e de exploracao
humana.

As transformagdes no mundo trabalho, do papel do Estado, da
mundializacdo da economia, das alteragbes demograficas, do fim do consenso
keynesiano e do financiamento do Estado de Bem Estar Social (que no Brasil ndo
chegou a se constituir) levaram, segundo Yazbek (2009), a uma redefinicdo das
politicas sociais® e dos sistemas de protecdo social, conformando um contexto
que afeta o Servico Social. Nesse sentido, se a atuacao profissional requisitada
pelo Estado e empresariado incidia numa determinada relagdo capital/trabalho,
pautada no pleno emprego, no trabalho assalariado, na integracédo social, como as
transformagbes que ocorreram se transformam em demanda para o assistente
social no campo da saude?

N&o temos a pretensdo de responder essa questdo no presente
estudo, mas entendemos que, enquanto profissdo que se transforma conforme o

processo histérico em que esta inserida, o modo como tais transformagdes incidem

90 , . ~ .
De acordo com a autora, inserem-se ai a expansao dos Programas de Transferéncia de Renda.
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na vida de todos e como os profissionais estdo percebendo essas transformacoes,
nos levam a pensar sobre a importancia de buscar ferramentas que contribuam
para o conhecimento desta complexa realidade, ampliando as possibilidades de
leitura e ressignificacdo das determinagdes sociais contemporaneas, da pratica

profissional e de seu potencial interventivo.

Em nosso entendimento, isto implica também compreender a
relacdo do servico social com o capitalismo lembrando que o surgimento da
profissdo e sua institucionalizacdo ocorre quando ha o agravamento das
contradicoes entre o capital/trabalho, fazendo emergir para sociedade as péssimas

condicdes de vida do proletariado industrial emergente.

Desde a sua origem, o servico social também contribuiu para a
producdo de uma pratica difusora do pensamento da burguesia, enquanto
estratégia para a expansao do capital, caracterizando-se como um mecanismo “de
preservacao de seu poder hegeménico, de contencao e controle das lutas sociais,
além de guardarem, de acordo com sua 6tica, uma forga disciplinadora capaz de
garantir a difusdo do modo capitalista de pensar e sua interiorizacao pela classe
trabalhadora” (MARTINELLI, 2000, p.124).

Ao reconhecer o carater funcional do servico social na
reproducdo do controle social e a manutengdo dos mecanismos de poder
econdmico ao longo de sua histéria, nossa perspectiva de analise ndo quer
reforcar dicotomias e/ou dualismos, pois a profissao trabalha, ao mesmo tempo,
em favor da classe trabalhadora que, do ponto de vista das Diretrizes Curriculares,
deve estar pautada pelos principios estabelecidos no Cddigo de Etica’ e no

“ o Cédigo de Etica do servico social esta pautado nos principios da autonomia, emancipagéo,

liberdade, defesas dos direitos humanos, da democracia, da equidade e justi¢ca social, ampliagdo da
cidadania, no pluralismo, na articulagdo com movimentos sociais, na eliminagdo do preconceito e
no respeito a a diversidade.
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Projeto Etico-Politico® da profissdo, com vistas & transformagao social.

Se, por um lado, a formulagdo desses principios e diretrizes
contribui para o direcionamento teérico-pratico da profissdo, por outro lado é
preciso reconhecer que as dificuldades encontradas pelos assistentes sociais para
a operacionalizagcdo desses principios trazem, em nosso entendimento, um
sentimento de frustracdo e negacdo de suas possibilidades interventivas no

contexto contempo raneo.

Nesse sentido, como reconhecer e significar a autonomia e a
emancipagdo dos usuarios na acao profissional, por exemplo, apenas com a
concessao de beneficios? Qual é o sentido do trabalho assalariado para o
adolescente que consegue obter um ganho muito maior com o trafico de drogas?
Sao questbes complexas que articulam componentes estruturais e conjunturais
para a producgdo e reproducédo de um status quo que precisam ser problematizados
no atual contexto para que nao resultem no imobilismo ou impoténcia no agir

profissional.

A nosso ver, 0 assistente social precisa considerar que sua
atuacao junto aos usuarios, a equipe, por exemplo, também contribui para a
construcdo de subjetividades que interagem e interferem no processo e nos
resultados de seu trabalho, ou seja, a compreensao dos conceitos-ferramentas que
0 assistente social utiliza como o trabalho, a autonomia, a emancipagéo, entre
outros, precisam ser contextualizados para que adquiram sentido para seus

usuarios e os proprios profissionais.

25 Projeto Etico-politico do servico social tem suas bases na recusa e critica ao conservadorismo
profissional iniciadas no Movimento de Reconceituagdo da profissdo, nos anos 1960, e que
resultaram na perspectiva desenvolvimentista-modernizante. Mas, segundo Netto (2006, p. 155), é
no contexto ditatorial dos anos 1970 e 1980 que se verificou um deslocamento da base positivista-
funcionalista predominante até entdo, para uma perspectiva marxista e hegeménica da profissao.
De acordo com o autor, este projeto profissional, que também é um processo em continuo
desdobramento “se vincula a um projeto societario que propbe a constru¢do de uma nova ordem
social, sem exploragdo/dominagéo de classe, etnia e género”|[...] afirma a intransigente defesa dos
direitos humanos e o repudio ao arbitrio e dos preconceitos, contemplando positivamente o
pluralismo, tanto na sociedade como no exercicio profissional [...] tem em seu nucleo o
reconhecimento da liberdade como valor central — a liberdade concebida historicamente, como
possibilidade de escolha entre alternativas concretas; dai um compromisso com a autonomia, a
emancipagao e a plena expansao dos individuos”.
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Ressaltamos que, na atualidade, os dispositivos que contribuem
para a constru¢do de uma subjetividade que favorece o desenvolvimento do
capitalismo sdo inesgotaveis e ndao se referem apenas a um modo especifico de
producdo, pois implicam também um modo capitalista de pensar que lhe é
indissociavel e que capturam tanto o senso comum quanto o proprio conhecimento
cientifico (MARTINS, 1978).

O modo capitalista de pensar € um modo de produgédo de ideias
que nédo se reduz ao pensamento do capitalista, mas “ao modo de pensar
necessario a reprodugdo do capitalismo, a reelaboragdo das suas bases de
sustentacdo ideolégicas e sociais” (MARTINS, 1978, p.VI). No debate sobre o
impacto dessas transformagdes no Estado, nas politicas sociais e na sociedade,
sob a égide do capital financeiro, emergiu uma nova sociabilidade, “provocando
metamorfoses no campo da subjetividade, expressas no individualismo
competitivo, pressionado pelo consumo e que vive com um grau de incerteza e
ansiedade sem precedentes” (YAZBEK, 2010, p.60).

Autores de diferentes correntes teoéricas radicalizam suas criticas
ao capitalismo, buscando revelar seus efeitos na vida e na subjetividade das
pessoas em sua dimensao micropolitica. Referindo-se as novas configuracdes do
capitalismo, Pelbart (2003, p. 97) chama atencao para a profundidade de seus
dominios no corpo e na alma das pessoas, atingindo sua vitalidade e passando a
exigir dos trabalhadores maior criatividade, inventividade, implicagdo pessoal, sua
capacidade de conexao, enquanto requisitos indispensaveis da atual configuracao

produtiva.

O objetivo do capitalismo continua o mesmo, o /ucro, mas o modo
como ele se realiza é principalmente em rede, em conexées. Ao mesmo tempo,
existe possibilidade de desvios e reapropriacdo “desde que se reconheca que a
luta ndo mais se restringe ao plano da economia politica, mas abrange também o
da economia subjetiva. Os afrontamentos sociais ndo sdo mais apenas de ordem
econObmica. Eles se dao também entre as diferentes maneiras pelas quais os
individuos entendem viver sua existéncia” (GUATTARI apud GUATTARI; ROLNIK,
1986, p.53).
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Hoje, mais do que nunca, as relacdes sociais encontram-se
fortemente afetadas pelos avangos tecnoldégicos e informacionais, robética,
flexibilizagdo produtiva, reorganizacdo do trabalho, da economia e os impactos
ambientais desse processo. Podemos também verificar que o advento dessas
novas tecnologias interfere na subjetividade humana e nas relagées que, mediadas
por ferramentas como o computador, celulares, televisdo, entre outras, criaram

mundos virtuais que rompem barreiras de espaco e tempo até entdo inimaginaveis.

A dimensédo das transformagdes operadas pelo desenvolvimento
do capitalismo, no século XX e XXI, conforme ja mencionado anteriormente, tem
sido analisada sob diferentes matizes tedricas, trazendo novos elementos que
reforcam essa perspectiva de andlise. Guattari (1990), ao se referir ao capitalismo
pds-industrial, denominado por ele de Capitalismo Mundial Integrado (CMI),
observa que esse processo

tende, cada vez mais, a descentrar seus focos de poder das estruturas de
producédo de bens e servigos para as estruturas produtoras de signos, de
sintaxe e de subjetividade, por intermédio, especialmente, do controle que
exerce sobre a midia, a publicidade, as sondagens, etc ( GUATTARI,
1990, p. 30).

Esse processo diz respeito a dimensao subjetiva dos trabalhadores
de saude e usuarios enquanto um processo coletivo em que os valores que
circulam e movem os desejos individuais estdo voltados as necessidades do
capitalismo globalizado. Estamos, pois, num contexto onde o capitalismo se
reproduz ndo apenas na relagdo capital/trabalho, mas principalmente no desejo
das pessoas, produzindo subjetividade. Como diz Lazzarato (2010),

atualmente vigora um capitalismo social e do desejo. Na primeira fase do
capitalismo se tratava, acima de tudo, de produzir, e depois vinha o
consumo. Hoje é ao contrario: um carro se produz depois de ter sido

vendido” [...] “depois de ter sido constituido como objeto de desejo. Aqui
entra a publicidade, o marketing. (Entrevista)

Diante dessa dinamica do capitalismo mundial integrado e das
incertezas que afetam a vida da populagdo em seu cotidiano, tanto em seus

aspectos objetivos quanto subjetivos, até que ponto as bases tedricas e
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metodoldgicas da profissdo estdo contribuindo para compreender essa realidade e
instrumentalizando a pratica profissional do assistente social? Consideramos
necessario destacar que, do ponto de vista conceitual, as categorias marxistas
utilizadas para compreender e analisar a intervencao profissional nas expressées
da questao social como, por exemplo, classe, trabalho, producéo e reprodugcéo das
relagcées sociais, etc, precisam ser problematizadas a luz das transformagdes que

estamos vivenciando.

Se tais categorias, conforme formuladas por Marx, encontraram
ressonancia durante quase todo o século XX, ao utilizd-las hoje é preciso
considerar que as formas de opressao e exploragcao podem extrapolar os limites do
trabalho, das classes sociais, das relagbes sociais, tanto em seus aspectos
espaciais quanto do significado que estes termos assumem em diferentes
contextos. Nesse sentido, tomamos como exemplo o conceito de mais valia que,
de acordo com o filésofo italiano Maurizio Lazzarato (2010), ja ndo é suficiente
para expressar as formas de exploracdo entre as classes sociais existentes no
mundo contemporaneo:

0 conceito de mais valia é politicamente muito forte porque esta ligado
com o conceito de exploragdo, em termos de classes sociais. O problema
é que a forma de exploragdo mudou e ndo temos conceitos que
correspondam a isso [...] Hoje existe a exploracdo de pessoas que
trabalham como assalariados, mas nao s6 essa. O grande centro de
acumulagao de riqueza sao as financas, e nas empresas financeiras a
mais valia ndo vem da exploracdo de quem trabalha nelas, mas de outra
parte. Haveria que examinar essas novas formas de organizagao da mais
valia exploragdo, e ndo pensar que nada mudou e que, como ha um

século, os explorados sao somente operarios. Também os consumidores
sao explorados de outras maneiras (Entrevista).

Mas, é importante ressaltar que nado se trata de minimizar a
importancia da teoria social marxista e suas inegaveis contribuicbes tedrico-
metodoldgicas para compreender o capitalismo, as origens e o desenvolvimento da
profissdo em seu processo histérico. Pelo contrario, a questdo que merece ser
retomada, refere-se a forma cristalizada e acritica do uso do marxismo pela
profissdo, restringindo assim a possibilidade de ampliar o conhecimento da
realidade a partir de novos angulos de analise, ndo excludentes, ou seja, em sua

multidimensionalidade.
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Para tanto, recorremos ao pensamento critico da modernidade de
autores como Gilles Deleuze, Félix Guattari, Edgar Morin e outros, os quais
introduzem novas “lentes” para pensar a realidade social. Para esses autores, o
pensamento pautado na légica binaria reduziu e fragmentou a realidade e o
conhecimento produzido e, ao invés de apostar na polarizacdo dos fendémenos,
que funciona na base da exclusdo, no ou ou, adotam o e e, isto é, procuram
englobar, incluir, complementar, por entenderem que as mudltiplas dimensdes da
realidade sao tecidas de forma conjunta e estdo em continua interacdo e

transformacgéo.

Nessa perspectiva de andlise, ndo ha oposicao entre a perspectiva
macro e a micropolitica, entre sujeito e objeto, entre a teoria e a pratica, entre o
objetivo e o subjetivo, entre o individual e o coletivo, etc. Na literatura consultada
do servigo social, verificamos que, apesar do reconhecimento dos efeitos desse
contexto na subjetividade individual e coletiva, ndo ha uma valorizacdo dessa
dimensao na percepgao dos determinantes sociais econdmicos, politicos, culturais,
religiosos e ambientais no processo saude-doencga, privilegiando geralmente seus

aspectos macropoliticos.

Mas, apreender as necessidades de saude dos usuarios requer
também compreender que os sujeitos envolvidos sao atravessados por fluxos, ou
seja, intensidades do contexto no qual se inserem que interagem com seus

valores, seus principios éticos, no modo de eleger e solucionar problemas.

Do ponto de vista da formacdo académica, o servico social
recebeu diferentes influéncias tedrico-metodolégicas, de origem europeia e norte-
americana®, passando por reformulacdes de diferentes matizes ideolégicas e
filoséficas que vao da doutrina social da Igreja ao marxismo o qual, na atualidade,

se constitui sua principal matriz tedrica. Entretanto, as demandas que se

S A formagao profissional dos assistentes sociais foi orientada desde sua origem pela doutrina
social da Igreja, passando, apdés a 22 Guerra Mundial, para a influéncia da sociologia norte-
americana que ira fundamentar, de acordo com Cruz e Matos (2012, p. 7), “a psicologizagdo dos
fendmenos sociais, subtraindo, ainda, a base material das relagdes sociais”. Na década de 1980, a
discussao do marxismo foi introduzida no Servigo Social por Marilda lamamoto e Raul de Carvalho,
por meio do livro Relagbes sociais e Servigco Social no Brasil: esbogo de uma interpretagao
histérico-metodoldgica.
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apresentam ao servico social na atualidade no campo da saude exigem leituras
que considerem que as dimensbdes macro e micropoliticas estdo profundamente
articuladas e atingem a percepcao tanto dos usuarios quanto dos trabalhadores de
saude no que diz respeito as politicas, a saude, a participacao social, enfim, a
busca de uma maior autonomia em relacdo a propria vida e que, portanto,

repercutem na intervengéao profissional.

A medida que o assistente social, assim como os demais
trabalhadores de saude, seja numa perspectiva individual e/ou coletiva, contribui
para a producdo de uma subjetividade que pode ou ndo estar implicada com o
cuidado e a defesa da vida considera-se relevante reconhecer que essa dimensao
sempre esta presente no(s) encontro(s) entre os profissionais e usuarios. E, nesse
sentido, compartilhamos com Merhy (2001) quando diz que

ser um trabalhador da produgéao do cuidado, e da vida com a vida, e ai
estd uma das chaves para entendermos nossas possibilidades de
realizarmos no micro, a luta revolucionaria macro, em uma perspectiva
solidaria com a construg¢ao da vida, individual e coletiva

Recorrer a reflexdo que diferentes autores fazem das mudancas
operadas pelo e no capitalismo pode contribuir para apreenséo da realidade social
e da atuacao profissional na contemporaneidade. O desafio do conhecimento deve
comegar por questionarmos 0s reducionismos de nosso pensamento,
reconhecendo a necessidade de adquirimos uma postura de permanente
aprendizado diante da complexa realidade que nos propomos intervir. Apesar da
insergcdo do Servico Social no SUS estar vinculada as diferentes conjunturas e
condi¢des sociopoliticas locais que podem ou nao favorecer sua participagdo nos
diferentes niveis de atencao do sistema, sabemos que a presenca do servigo social
dentro ou fora de uma unidade de saude contribui para suprir lacunas da
fragmentagao do trabalho e representa uma possibilidade que o usuério tem de ser
ouvido e/ou ser atendido em suas necessidades, ou seja,

[...] tudo o que compromete, dificulta ou prejudica a qualidade do
atendimento ao usuario é passivel da intervengao do assistente social,
independentemente do local de ocorréncia: seja no laboratério de andlises
clinicas da unidade, na farmacia basica, na nutricao [copa e cozinha], na
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enfermaria, na lavanderia ou até na esfera das relagdes, por ocasido de
problemas entre usuarios e equipe etc (COSTA, 2000, p. 69).

Conforme ja mencionado, o assistente social atua tanto no que diz
respeito ao acesso aos servicos de saude quanto nas condi¢coes objetivas de vida
dos usuarios relacionadas a precariedade e/ou a auséncia de moradia, a violéncia
urbana e doméstica, situacdes de negligéncia e abandono, a acidentes de trabalho,
desemprego, etc. que ampliam a vulnerabilidade de distintos segmentos da

populacao em relagédo a sua situacao de saude.

Ao buscar garantir direitos de cidadania no atual contexto, o
assistente social deve levar em conta a importancia de criar espagos onde
individuos e grupos sejam reconhecidos em sua singularidade, pois, conforme
observam Zioni e Westphal (2007, p. 33),

[...] na contemporaneidade a questdo social ndo diz respeito a promogao
de uma cidadania abstrata, mas sim a criagdo de espagos onde essa
cidadania possa se enraizar em experiéncias individuais concretas. O que
se discute agora ndo € mais simplesmente integrar e socializar individuos
para transforma-los em cidadaos. Trata-se, ao contrario, de criar
condicdbes sociais que permitam a cada pessoa aceder com sua
particularidade a cidadania e construir sua vida com o maximo de
autonomia, tornando-se sujeito de direitos.

Ao mesmo tempo, o fato de que o assistente social atua nas
contradicoes do SUS (que também expressam as desigualdades sociais) exige
considerar que é uma profissdo que se propde garantir direitos constitucionais
cujas leis, muitas vezes, ndo encontram ressonancia na realidade e/ou nao tem
condi¢des para serem implementadas. Por outro lado, partimos do pressuposto de
que atuar no contraditério ndo deve ser interpretado como um obstaculo pelos
assistentes sociais, mas um campo de atuacdo profissional aberto para acdes
cuidadoras, no sentido proposto pela prépria politica de saude.

Ou seja, compreender a atuagcdo do assistente social na
perspectiva do cuidado em saude diz respeito as suas agées no ambito individual e
coletivo que visam fortalecer o protagonismo dos sujeitos no processo saude-
doenca. Enquanto operador do cuidado, o assistente social aciona conhecimentos
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adquiridos em sua formagdo académica, no exercicio da profissdo e na sua
experiéncia pessoal para responder as atuais exigéncias do campo da saude.

Nessa direcao, a compreensao e a ampliacao das possibilidades
de trabalho do servico social, na perspectiva do cuidado, implica abrir-se para
ressignificar conceitos utilizados pela profissdo, inclusive incorporando outros
como, por exemplo, o proprio conceito de cuidado, de subjetividade, de
integralidade, de terapia, de clinica, superando os preconceitos e 0s reducionismos
de seus sentidos, portanto, buscar uma articulagéo do servigo social com o cuidado
em saude do ponto de vista tedrico-pratico € uma necessidade que se impde para
a profissdo no atual contexto da saude.

3.2 O SERVICO SOCIAL E O CUIDADO EM SAUDE

O servigo social caracteriza-se como uma profissdo interventiva na
realidade social, mas em que consiste o trabalho do assistente no campo da
saude? Por que o servigo social estd sendo convidado a compor uma equipe

multiprofissional no campo da saude cujo objetivo é produzir o cuidado?

Conforme abordamos inicialmente neste texto, a partir da adocao
de uma concepcao ampliada na saude, da difusdo do paradigma da producao
social da saude, que passou a ser compreendido nao apenas como a auséncia de
doencga, mas um processo que envolve multiplos aspectos objetivos e subjetivos, o
trabalho em salde passou a ser reconhecido como um campo de intervencao
multiprofissional e, isto, transformou o cuidado em um objeto de diferentes

profissdes.

A incorporacdo dessa dimensdo cuidadora ao trabalho do
assistente social, como diz Castro e Castro (2007, p. 145), consiste em

[...] optar por uma abordagem ampliada e qualificada do problema de
salde e de suas determinagbes, a partir do cotidiano dos usuarios, é
possibilitar a abertura de canais de escuta e comunicagao propiciando a
democratizagédo das informacgoes, a efetivacdo da educacdo em saude e
dos principios do SUS, e a busca pelo fim da supremacia de uma
profissao sobre a outra.
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Essa dimensé&o cuidadora faz emergir a natureza multiprofissional
do trabalho em saude e a constituicio de um campo comum a todos os
profissionais que precisa ser resgatada. A complexa realidade que se apresenta
como demanda aos servicos de saude demonstra que

[...] assim como a questdo do sofrimento ndo deve se restringir a area
sanitaria, tendo em vista que muitos de seus determinantes estao
diretamente relacionados a conjuntura socioeconémica e politica, a
discussdo da integralidade na atencdo e no cuidado desses sujeitos

também implica uma abordagem interdisciplinar (LACERDA; VALLA,
2005, p.92).

De acordo com Rodrigues (1999, p. 15), a intervengdo do
assistente social € uma dimensdo da pratica profissional objetivada pela sua
intencionalidade de transformacédo social que da as acdes originalidade e uma
forma especifica de abordar os problemas na realidade social. Tais acgoes,
desenvolvidas junto aos usuarios e equipes de trabalho em diversas instancias
institucionais, em seus aspectos objetivos e subjetivos “[...] operam os significados,
0s rumos, as mediacodes, a intencionalidade da acao profissional, revelando, assim,

os valores morais, éticos e politicos”.

Apesar de ser constitutiva da pratica do assistente social, essa
perspectiva da acado profissional podemos estender aos demais trabalhadores no
campo do cuidado a saude, considerando que este objeto, o cuidado, é
atravessado pelas concepgdes de saude e de doenca, da visdo de homem e de
mundo, das intencionalidades existentes no encontro entre quem cuida e quem é

cuidado.

Foi possivel perceber que o cuidado em saude estava
profundamente articulado aos principios do SUS e, neste sentido, ao contrario de
sua interpretagdo reduzida e biologicista, tinha um sentido abrangente e nos
remetia a questdes filosoficas do “ser” humano nas relagdes sociais e, dessa
forma, vinha ao encontro dos principais pressupostos teérico-metodoldgicos do

servigo social em sua formacéo e exercicio profissional.

Ou seja, o assistente social na saude trabalha na defesa dos
direitos dos seus usuarios no que tudo isto implica, tanto na dimenséao individual
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quanto coletiva, ouvindo e buscando atender necessidades dos usuarios. Varios
estudos tém apontado as habilidades da profissdo nessa direcéo e, podemos dizer,
inclusive, que a valorizagdo profissional estd vinculada a sua capacidade de
percorrer caminhos dentro e fora da instituicdo em que trabalha, contribuindo para

viabilizar o atendimento em direcdo a integralidade.

O sentido de cuidado que estamos utilizando é aquele que
extrapola a dimensao bioldgica ao procurar identificar e atender as necessidades
dos usuérios dos servicos de saude, buscando recuperar e/ou promover sua

autonomia.

Essa perspectiva de cuidado parte do entendimento de que nem
todos os problemas de saude podem ser curados, mas podem ser cuidados para
diminuir o sofrimento e/ou diminuir o impacto das doengas de forma compartilhada
com os usuarios e familiares, tornando-os co-participantes na construcdo de

alternativas de enfrentamento de seus problemas.

Esse direcionamento do trabalho esta vinculado a uma nogao de
cuidado que diz respeito ao modo como os profissionais articulam seus
conhecimentos e saberes em beneficio dos usuarios, ou seja, a uma postura ou

atitude de respeito as diferengas na perspectiva do cuidado humanizado.

De acordo com Deslandes (2007), o cuidado humanizado € mais
que um valor, refere-se a um ethos de cuidado e diz respeito a “[...] uma ética

definidora de praticas e identidades”, ou seja,

[...] 1) uma postura/atitude em relagdo ao outro, em relagcdo a si mesmo
como cuidador e a proépria relagao terapéutica; 2) mobiliza um certo nivel
de conhecimentos disponiveis, além de 3) envolver um conjunto de
disposi¢cdes organizacionais relacionadas as condigbes de produgao
desse cuidado. (DESLANDES, 2007, p. 392).

As dimensbes apontadas pela autora reforcam os eixos de andlise
que vém sendo explorados no campo da Saude Coletiva, os quais transitam no
campo filosofico, politico, das tecnologias de trabalho e das condicbes
institucionais da producao do cuidado. Nesse sentido, a relagdo do servigco social
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com o cuidado nao esté estabelecida e/ou ainda ndao ganhou visibilidade para si e
para a equipe de saude, mas pode ser identificada e/ou construida mediante o
desenvolvimento de uma postura critica, frente aos conhecimentos de que dispde e

a pratica que desenvolve.

Ainda que a formacédo e a pratica do assistente social estejam
fortemente apoiadas em principios ético-politicos que direcionam suas acdes nas

diversas areas de atuacao profissional, cabe salientar que

[...] 2 adogé@o de uma postura e conhecimentos criticos ndo se resume na
simples acolhida ideolégica de um pensador ou de uma vertente de
pensamento; ndo significa tampouco, um tipo de exercicio pluralista
circunscrito a um mesmo eixo de compreensao politico-filosofica [...].
Propbe, antes, reaprender a pensar produzindo um ruptura com o
pensamento linear, causal e simplificado (RODRIGUES, 1999, p.113).

Tendo em vista produzir um cuidado na perspectiva da
integralidade da saude, a proposta da inclusdo de novos profissionais nos
processos de trabalho na saude tem sido abordada sob diferentes aspectos, mas a
ideia de Linhas de Cuidado® e Projetos Terapéuticos possibilitam compreender
melhor a inser¢cdo do servigco social nesta area. Linha de cuidado é um termo
criado para romper praticas desumanizadas, desarticuladas, fragmentadas,
centradas em procedimentos e na doenca que caracterizam o atual modelo de

saude, para outro pautado nas necessidades dos usuarios.

% Para Franco e Franco (2012), “linha do cuidado é uma imagem pensada para expressar os fluxos
assistenciais seguros e garantidos ao usuario, no sentido de atender as suas necessidades de
salde. E como se ela desenhasse o itinerario que o usuario faz por dentro de uma rede de saude
incluindo segmentos ndo necessariamente inseridos no sistema de saude, mas que participam de
alguma forma da rede, tal como entidades comunitarias e de assisténcia social” (p......... )-

[...] Projeto Terapéutico é o “conjunto de atos assistenciais pensados para resolver determinado
problema de saude do usuario, com base em uma avaliagao de risco. O risco ndo é apenas clinico,
€ importante enfatizar isto, ele € também social, econémico, ambiental e afetivo, ou seja, um olhar
integral sobre o problema de saude vai considerar todas estas variaveis na avaliagdo do risco. Com
base no risco é definido o Projeto Terapéutico e a partir dele o trabalhador de salde vai orientar o
usuario a buscar na rede de servigos 0s recursos necessarios ao atendimento a sua necessidade”
(FRANCO; FRANCO, 2012).
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Tal modelo sustenta-se na proposta de uma clinica ampliada, no
trabalho em rede®, na multiprofissionalidade, na interdisciplinaridade, na
intersetorialidade, na  integralidade, operacionalizados a partir do
comprometimento, na responsabilizacdo institucional e dos profissionais com o

cuidado dos usuarios no campo da saude.

Essas linhas sao acionadas a partir de um projeto terapéutico, cujo
sentido ndo se reduz ao conceito de terapia utilizado no sentido biomédico, de
tratamento de enfermidades. Trata-se de uma construgdo coletiva com a
participagdo de trabalhadores e usudrios conforme suas necessidades
identificadas pela equipe. Mas, como ressalta Feuerwerker (2011), identificar

necessidades exige que o profissional saiba escutar o usuario, pois,

[...] hd uma expectativa de ser cuidado, de poder contar com trabalhador /
equipe que o conhega ou venha a conhecer, que o0 escute, que se
interesse, que o informe, que ajude a diminuir seu sofrimento, que tenha
disposicdo e ferramentas para vincular-se e responsabilizar-se,
juntamente com o usuario, pela constru¢do de um plano de cuidados.
Esse é um plano critico (no sentido de muito importante), no qual se
constroem as relagdes de confianca e que interfere de modo significativo
na efetividade do encontro, nas possibilidades de haver beneficio para o
usuario em relacao a sua saude.

Tendo a questdo social como base de sua fundamentacao, o
assistente social se insere em processos de trabalho no desenvolvimento de linhas
de cuidado, uma vez que a intervencao no processo saude-doenca-cuidado requer
conhecimentos sobre um contexto interligado em que vivem seus usuarios, que
incluem os determinantes sociais, econémicos, culturais, religiosos, ambientais,
suas relagoes familiares e 0 meio onde vive etc, denominadas como condigdes de
vida.

% Numa perspectiva macropolitica, o conceito de rede refere-se ao sistema de atengédo a saude
como “[...] uma malha que interconecta e integra estabelecimentos e servicos de salude de
determinado territério, organizando-os sistemicamente para que os diferentes niveis e densidades
tecnolégicas de atengao estejam articulados e adequados para o atendimento ao usuario e para a
promocgao da saude” (SILVA; MAGALHAES JUNIOR, 2008, p.81). Do ponto de vista micropolitico, o
conceito de rede baseia-se na ideia de que os trabalhadores de saude ‘[...] através do trabalho vivo
em ato, fazem rizoma, operando com base em fortes conexdes entre si, onde a acao de alguns
complementa a agdo de outros e vice-versa. Ha um dindmico e rico cruzamento de saberes e
fazeres, tecnologias, subjetividades, e € a partir desta configuragdo do trabalho, como um
amalgama, que os atos de saude se tornam produtivos e realizam o cuidado” (FRANCO, 2006).
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Essa perspectiva de andlise fundamenta-se na ideia de que a
producdo do cuidado vincula-se as diferentes dimensdes tecnoldgicas que os
profissionais/trabalhadores de salude podem acionar no atendimento as

necessidades dos usuarios conforme o problema de saude apresentado.

Compartilhamos ainda com Malta e Merhy (2010) quando
observam a importancia de repensar os condicionantes e determinantes do
processo saude doencga e a intervencao na cadeia de producao de saude em todos
0s niveis da assisténcia (promocdo, prevencao, vigilancia, assisténcia e
reabilitagdo), articulando redes macro e microinstitucionais, ou seja,

a linha do cuidado (LC) passa a ser desenhada também no campo da
gestao, articulando intervengéao nos determinantes sociais, em medidas de
regulacdo e legislacdo, equacionando-se tecnologias, instrumentos,
dentre outros, capazes de impactarem o processo saude-doenga, porém

partindo do lugar do singular no ato do cuidado, que s6 o trabalho vivo
pode dar conta (MALTA; MERHY, 2010, p. 594).

Isto quer dizer que a efetivacdo do cuidado é essencialmente
relacional, fruto de processos de trabalho vivo em ato e, portanto, depende dos
sujeitos que o realizam. Numa perspectiva micropolitica, o trabalho vivo® em ato
faz rizoma, pois a acdo dos trabalhadores de salude realiza-se pela
complementaridade e conexdes entre si, configurando uma rede (FRANCO, 2006).
De acordo com o autor,

o trabalho vivo em ato é autogovernavel e, portanto, passivel de subverter
a ordem e a norma, e abrir linhas de fuga em que ele possa se realizar
com maiores graus de liberdade, mostrando sua poténcia criativa. E isso,
quando os trabalhadores de saude desejam, eles fazem e operam nas
suas relagbes outros fluxos de conexao com suas equipes, outras
unidades de salde e principalmente com os usuarios. Nesses casos o

cuidado vai se produzir na rede que se formou e nao na estrutura que
permanece rigida sob o império da norma (FRANCO, 2006, p. 461).

Apesar de compreender que essa caracteristica do trabalho na

saude nao seja especifica de nenhuma profissao, pois qualquer trabalhador pode e

96 ~ Lo . . . ~ -
A expressao trabalho vivo, j& explicada no capitulo Il, se refere a uma dimensao constitutiva do

trabalho em saude cujo processo produtivo se da no encontro entre o trabalhador de saude e o
usuério. Envolve o objeto, ferramentas, organizagao, saberes tecnoldgicos, o trabalho em si e o
produto. (MERHY, 2002).
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atua dessa forma conforme suas necessidades, essa pratica nem sempre é
valorizada e muito menos esta presente nos indicadores de avaliagdo oficiais, mas
pode ser considerada como uma atitude profissional, constitutiva de determinadas

profissdes e contextos institucionais que, no caso, sdo 0s servicos de saude.

Utilizando essa perspectiva de analise para compreender o
trabalho do assistente social no processo de producdo do cuidado, partimos do
pressuposto de que sua pratica profissional é fortemente rizomatica, pois,
independente do nivel ou dimensdo onde atua, opera essencialmente em rede,

articulando intrasetorialmente e intersetorialmente.

Nesse sentido, o cuidado a saude do usuario seria produzido na
rede por ele construida, tanto na dimensao individual quanto coletiva®, por meio
de sua insercdo na rede oficial de servicos e na rede informal’® onde se encontram
a familia e/ou cuidador, pessoas da comunidade e relagdes pessoais dos seus

usuarios.

O assistente social, a nosso ver, contribui para a viabilizacdo e/ou
desenvolvimento do trabalho da equipe de saude ao trazer o contexto de vida dos
usuarios, de suas familias e da comunidade local, incluindo ai questbes que
abrangem o relacionamento interpessoal, econ6micas, culturais, religiosas e

ambientais.

Ao atender necessidades de saude dos usuérios que diminuem

suas vulnerabilidades sociais, o trabalho do assistente social pode (e geralmente é)

% Ha uma diferenciacéo entre individual e coletivo enquanto dimensao de atendimento, no que diz
respeito as tecnologias utilizadas ou necessérias ao cuidado da salde, mas & importante ressaltar
que os termos ndo sado polos antagénicos nem se pretende estabelecer dicotomias entre eles, pois
na perspectiva tedrica deste estudo, os dois interagem e estabelecem fluxos continuos,
modificando-se mutuamente.

% para Minayo e Gutierrez (2010, p. 1498), a rede oficial incorpora “o saber biomédico-cientifico e
as tecnologias terapéuticas modernas, conta com amplo reconhecimento como agéncia produtora
de cuidados. Ja a rede informal, que tem na familia seu principal personagem, ndo conta com tanto
prestigio. No entanto é na e pela familia que se produzem cuidados essenciais a saude. Estes vao
desde as interacbes afetivas necessarias ao pleno desenvolvimento da sadde mental e da
personalidade madura de seus membros, passam pela aprendizagem da higiene e da cultura
alimentar e atingem o nivel da adesao aos tratamentos prescritos pelos servigos (medicagao, dietas
e atividades preventivas). Essa complementaridade se da através de agdes concretas no cotidiano
das familias, o que permite o reconhecimento das doengas, busca "em tempo" de atendimento
médico, incentivo para o autocuidado e, ndo menos importante, o apoio emocional’.
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preencher lacunas deixadas por outros profissionais e/outras politicas, contribuindo
na equipe para identificar e efetivar o cuidado que o usuério necessita.

Por outro lado, embora o cuidado seja inerente a vida humana, a
um “modo de ser”, a questdo que se coloca €& que o servico social tem sua
dimensédo cuidadora desenvolvida durante a sua formagdo, mas ndo tem
sustentacdo tedrica que explique sua pratica nessa perspectiva. Nao temos a
intengdo de “enquadrar”, denominar ou atribuir uma razdo instrumental as agoes
profissionais, mas de suscitar uma reflexdo dessa pratica, utilizando conceitos-

dispositivos que possam dar um (novo) sentido ao que ja é realizado.

Sem a pretensdao de dar visibilidade a essa realidade, uma
abordagem do servigo social como um produtor do cuidado no campo da saude
pode contribuir para contextualiza-lo na politica de saude e valorizar agdes que sao
banalizadas e/ou ndo sao reconhecidas em seu cotidiano pelos préprios
profissionais, mas que s&o importantes para viabilizar o atendimento ou reduzir
danos a saude da populacao. Além disso, traz a possibilidade de se apropriar de
ferramentas e/ou instrumentos que sejam significativos para sua pratica e que

ampliem o escopo de atuacao nesta area.

No proximo capitulo, apresentamos o percurso metodolégico da
pesquisa, explicitando as opcdes realizadas, incluindo a perspectiva teérica para a
abordagem do objeto de estudo, o contexto da pesquisa, os procedimentos

metodoldgicos e o instrumental técnico para a coleta e andlise dos dados.



4 A Desquisa e

seus Dpocedimenfos
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A proposta deste estudo consiste em analisar a relacao do servico
social com a produgcdo do cuidado em saude, na perspectiva dos tutores e
preceptores da Residéncia Multiprofissional em Saude da Familia e de assistentes
sociais que trabalham na rede de servicos publicos de saude, no municipio de
Londrina.

Trata-se de uma pesquisa qualitativa e analitico-critica que, a partir
de incursdes reflexivas, buscou captar concepcdes do cuidado em saude e suas
multiplas expressodes na pratica profissional de diferentes areas do saber no campo
da saude. A opcéao pela pesquisa qualitativa deve-se a possibilidade de trabalhar
com valores, significados e atitudes dos sujeitos em relacdo ao tema em foco.

Na pesquisa qualitativa, a hipdtese apresenta-se como questao
norteadora e “representa o que o investigador deseja esclarecer” (TRIVINOS,
1987, p.107), mas sem a obrigatoriedade de comprovagao. Apesar de ser utilizado,
este termo tem sido substituido pela expresséo pressupostos, definido por Minayo
(1999, p.95) como “alguns parametros basicos que permitem encaminhar a
investigacao empirica qualitativa”.

Partimos, assim, do pressuposto de que a introdugcdao da
perspectiva do cuidado e da integralidade na saude, no atual contexto do SUS, séo
conceitos que podem, quando problematizados pelos trabalhadores, contribuir para
produzir novos sentidos as profissdes, ressignificar praticas, ampliar as
possibilidades e qualificar o trabalho desenvolvido em beneficio dos usuarios dos
servicos de saude.

Dadas as caracteristicas coletiva e multiprofissional do trabalho em
saude, os sujeitos que atuam neste setor, seja no ensino e/ou no servigo,
entendem que suas areas profissionais podem suprir a fragmentacao e contribuir
para um cuidado mais integral da saude dos usuarios dos servicos de saude. No
caso do servigo social, o pressuposto é de que essa relagcdo com o cuidado em
saude ja existe do ponto de vista da acdo pratica, mas tal relacdo ndo é
identificada dessa maneira e nem tratada como matéria profissional da sua

atividade.
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Ao trazermos a discussao sobre o cuidado em satide na formagao
e no trabalho do assistente social na perspectiva em que ela vem sendo
trabalhada, no campo da salude coletiva, consideramos tratar-se de uma
oportunidade para problematizar a pratica profissional na dindmica das
transformacdes contemporéaneas, ampliando a percepgao sobre essa realidade e

trazendo novos sentidos ao seu trabalho.

Seguindo a orientacdo de diversos autores (MINAYO, 1994; GIL,
2008; TRIVINOS, 1987) de que uma pesquisa deve ter como fio condutor questdes
oriundas do problema escolhido, ou seja, qual € a relagdo do servigo social com o
cuidado em salde, sua elaboracao partiu das seguintes indagacgdes iniciais:

» existe um conceito de cuidado em saude para os sujeitos da
pesquisa?

P como o0s conhecimentos sobre esse cuidado foram

assimilados?

» qual é a contribuicdo de cada area profissional para a producao
do cuidado em saude?

» qual a relagdo ou articulagdo que o servigo social estabelece
com o cuidado em saude na visao dos sujeitos?

» que tipo de cuidado o assistente social produz?

» em que medida os sujeitos da pesquisa estdo preparados para
o trabalho e o ensino do cuidado em saude?

A partir dessas indagacdes definimos como OBJETO DE ESTUDO a
relacdo do servico social com a producdo do cuidado em saude no contexto do
ensino e do trabalho no municipio de Londrina. O caminho percorrido para a
abordagem dessa realidade incluiu as concepcdes teodricas, o instrumental técnico

que possibilita essa abordagem e nossa criatividade (MINAYO, 1999).
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No campo das metodologias de pesquisa, as concepcdes
tradicionais de método e metodologia, o confronto com a realidade se faz com a
finalidade de confirmar hipdteses ou refuta-las, e se caracteriza pela objetividade
dos fatos e por uma suposta neutralidade do pesquisador. Mas, nenhuma pesquisa
se realiza independente das crencas e valores dos sujeitos e, “dado o carater
multidimensional dos componentes do conhecimento e a complexidade dos
problemas postos, € necessario estabelecer o dificil didlogo entre a reflexao
subjetiva e o conhecimento objetivo” (MORIN, 1999, p. 29).

As diferentes formas de abordagem da realidade apontam,
portanto, para o carater multidimensional do conhecimento, a inseparabilidade
entre pesquisar e intervir, entre o sujeito e o objeto, entre o objetivo e o subjetivo, a
macro e a micropolitica etc. Ao pensar no objeto de estudo, percebemos que este
nao poderia ser abordado a partir de apenas um referencial tedrico, na medida em
que o cuidado em saude pode ser abordado de diferentes angulos, assim como 0s
processos relacionais e a interagdo entre os modos de sentir, pensar e agir dos

sujeitos variam em cada contexto histérico.

Encontramos, na perspectiva multirreferencial/multidimensional,
uma abordagem que foi ao encontro das necessidades do objeto de estudo.
Enquanto proposta de andlise, a multirreferencialidade/multidimensionalidade
considera a complexidade dos fendbmenos sociais e tem como ponto de partida os

principios da pluralidade e a heterogeneidade na constru¢do do conhecimento.

A abordagem multirreferencial foi elaborada por Jacques Ardoino,

a partir da teoria da complexidade de Edgar Morin e se propde

a uma leitura plural de seus objetos (praticos ou tedricos), sob diferentes
pontos de vista, que implicam tanto visdes especificas quanto linguagens
apropriadas as descrigdes exigidas, em fungao de sistemas de referéncias
distintos, considerados, reconhecidos explicitamente como ndo-redutiveis
uns aos outros, ou seja, heterogéneos (ARDOINO, 1998, p.24).

Segundo Ardoino (apud MARTINS, 2004), essa perspectiva de
analise € mais uma decisao epistemoldgica do que uma posi¢do metodoldgica que

propée uma leitura plural das praticas e fenbmenos sociais a partir de diferentes



111
4 A Desquisa e seus DPOCQCIianJ[OS

angulos e referéncias, sem reduzir um ao outro. De acordo com Martins (2004, p.
88), o conhecimento produzido no ambito desta abordagem

é da ordem da intersubjetividade, o que significa reconhecer que a
producdo de conhecimento implica um processo de “negociagdo” entre as
multiplas referéncias que compdem o conjunto das representagdes de
cada individuo envolvido no processo. Ou seja, o conhecimento se produz
a partir da heterogeneidade implicita nas relagées que se estabelecem no
campo da pesquisa.

Assim, para desenvolver a tematica buscamos contribuicbes de

diferentes autores do Servico Social e fora dele, principalmente daqueles que

117

focalizam a dimensao micropolitica do trabalho''~ porque, por meio de seus

conceitos-ferramentas,  tais como tecnologia''®,  produgdo  de

subjetividade'®

117 . s . . .
O termo micropolitica se refere a capacidade que cada um tem de governar suas relagées, seus

espagos de trabalho, a sua vida. E um lugar de manifestagdo e producao de subjetividade, da
formagao do desejo no campo social. “A problematica micropolitica ndo se situa no nivel da
representacao, mas no nivel de producao de subjetividade. Ela se refere aos modos de expressao
que passam nao sé pela linguagem, mas também por niveis semioticos heterogéneos” (GUATTAR
apud GUATTARI; ROLNIK, 1986, p. 36).

118 s . = . - ~
Conforme ja apresentamos no capitulo I, a nogao de tecnologia aqui utilizada ndo se reduz aos

elementos externos aos processos de trabalho, subordinado a ideia de maquinas, equipamentos ou
desenvolvimento tecnolégico, ela envolve ferramentas e dimensdes do processo de produgdo do
cuidado que sao denominadas por Merhy (2002) de tecnologias duras, leve-duras e leves.

119 = o - , . «
A compreensdo da subjetividade, inicialmente, est4d sendo compreendida como “um modo

proprio de estar no mundo, de produzir e estabelecer relagbes, determinando uma forma singular
de agir, e opera na produgao da realidade de acordo com os sentidos que encontra nos objetos que
estdo ao seu redor, relacionando-se com ele de alguma forma”. Nesse sentido, h4 um pressuposto
de que [...] “a saude se produz através da acao dos sujeitos e a subjetividade é constitutiva deles.
Ela passa a fazer parte do campo de produgao do cuidado, ndo como algo abstrato ou um tema
secundario, mas como a condi¢cdo necessdria para a constru¢gdo de sujeitos plenos, capazes de
atuar na constituicao do novo, de um outro devir para esse campo” (FRANCO, 2009, p.156 e 157).
E, a medida que o estudo foi evoluindo este conceito ampliou-se para uma “multivisao” (MORIN,
1998), complementada nas perspectivas fisica, socioldgica, econémica, histérica, demografica ou
na inter-relacdo das areas das humanidades.
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rizoma'® e outros, os processos relacionais da producdo do cuidado, onde quer
que eles ocorram, podem ser apreendidos e ressignificados.

Procuramos dar visibilidade para outros ou “novos” atores no
cenario do cuidado em saude que, na atualidade, além dos médicos e enfermeiros,
estdo sendo chamados a compor equipes multiprofissionais tanto no ambito do
ensino quanto dos servicos de saude. Do ponto de vista profissional, em nosso
entendimento, isto exige um preparo ou uma abertura e disposicdo para a
assimilacdo de conhecimentos/saberes/habilidades que extrapolam dimensdes

“técnicas” consagradas que deram sustentabilidade as profissdes até entéo.

Importante lembrar que a definicdo do objeto de estudo e a escolha
dos sujeitos vinculou-se a nossa participagdo na Residéncia Multiprofissional em
Saude da Familia e ao interesse em problematizar a préatica profissional de
assistentes sociais que atuam, na rede publica de saude do municipio, na
perspectiva do cuidado.

120 Deleuze e Guattari (1995) ampliam a expressao rizoma, utilizada na boténica, atribuindo-lhe

sentidos que s&o demonstrados a partir de alguns principios, aqui apresentados resumidamente: 1°
e 2° - Principios de conexdo e de heterogeneidade: qualquer ponto de um rizoma pode ser
conectado a qualquer outro e deve sé-lo. E muito diferente da arvore ou da raiz que fixam um
ponto, uma ordem; 3.° - Principio de multiplicidade: é somente quando o mdltiplo é efetivamente
tratado como substantivo, multiplicidade, que ele ndo tem mais nenhuma relagdo com o uno como
sujeito ou como objeto, como realidade natural ou espiritual, como imagem e mundo. As
multiplicidades sao rizomaticas e denunciam as pseudomultiplicidades arborescentes; 4° - Principio
de ruptura a-significante: contra os cortes demasiado significantes que separam as estruturas, ou
que atravessam uma estrutura. Um rizoma pode ser rompido, quebrado em um lugar qualquer, e
também retoma segundo uma ou outra de suas linhas e segundo outras linhas. E impossivel
exterminar as formigas, porque elas formam um rizoma animal do qual a maior parte pode ser
destruida sem que ele deixe de se reconstruir. Todo rizoma compreende linhas de segmentaridade
segundo as quais ele é estratificado, territorializado, organizado, significado, atribuido, etc; mas
compreende também linhas de desterritorializagdo pelas quais ele foge sem parar. Ha ruptura no
rizoma cada vez que linhas segmentares explodem numa linha de fuga, mas a linha de fuga faz
parte do rizoma. Estas linhas ndo param de se remeter uma as outras; 5° e 6° - Principio de
cartografia e de decalcomania: um rizoma nao pode ser justificado por nenhum modelo estrutural ou
gerativo. Ele é estranho a qualquer idéia de eixo genético ou de estrutura profunda [...] O mapa é
aberto, é conectavel em todas as suas dimensdes, desmontavel, reversivel, suscetivel de receber
modificagdes constantemente. Ele pode ser rasgado, revertido, adaptar-se a montagens de
qualquer natureza, ser preparado por um individuo, um grupo, uma formagao social [...] Um mapa
tem mudltiplas entradas contrariamente ao decalque que volta sempre "ao mesmo". Um mapa é uma
questao de performance, enquanto que o decalque remete sempre a uma presumida "competéncia”
(DELEUZE; GUATTARI, 1995).
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O fato de ser docente e fazer parte do conjunto de tutores da
residéncia e/ou conhecer as assistentes sociais que trabalham na area da saude,
sem duvida, facilitou o acesso as informacbes e a discussdo do tema. Essa
“vantagem” reforca a necessidade de considerarmos as interferéncias que podem
ocorrer, pois, 0 campo social ndo é transparente e tanto o pesquisador como 0s
atores, sujeitos-objeto da pesquisa interferem dinamicamente no conhecimento da
realidade” (MINAYQO,1999, p. 107).

Por outro lado, essa interferéncia esta sendo entendida numa
perspectiva em que o objeto é também sujeito e, portanto, consideramos a
opacidade da realidade pesquisada e nossa implicacdo neste processo. Nesse
sentido, compartilhamos com Martins (2004, p. 92), quando explica que

a ideia de implicag@o nos sugere que o processo de conhecimento nao se
efetiva sob a égide de uma determinada racionalidade. Pelo contrario, o
conhecer se estabelece com base em varios planos: das motivagées mais
profundas do pesquisador, de seus desejos (inconscientes?), de suas
projecdes pessoais, das suas identificagdes, de sua trajetédria pessoal etc .

No exercicio de investigacao, partimos de uma légica que articula
razao e emocao, objetividade e subjetividade em que a producado dos dados nao
ficou isenta de afetividade, pois, o conhecimento prévio dos sujeitos diminuiu a
distancia pesquisador-pesquisados, contribuindo para a interagao entre os sujeitos

nas discussées de grupo.

O processo como um todo ndo tratou apenas da aplicagdo de
instrumentos de coleta de dados, mas de momentos de encontro que propiciaram
expressar a relagdo dos sujeitos com o tema e a pratica profissional por eles
desenvolvida. E com essa perspectiva que assumimos o desafio de realizar este
estudo a partir dos diferentes olhares, buscando captar concepgdes e significados

do cuidado em salde em suas multiplas “dimensdes”'?’

, compreender as
contribuicdes de cada area e as articulagcées que o servico social estabelece com o

cuidado.

121 . ~ , . .
Conforme j& abordamos, a gestdo do cuidado em saude pode ser realizada em pelo menos

cinco dimensées: individual, familiar, profissional, organizacional, sistémica e societaria (CECILIO,
2011).
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(J A PESQUISA

A pesquisa foi realizada no municipio de Londrina, tendo como
foco a Residéncia Multiprofissional em Saude da Familia e o Servigo Social na
saude. O universo de estudo compreendeu profissionais de saude inseridos nesta

residéncia e na rede publica de servicos de satude'®.

A populagéo estudada foi constituida por segmentos profissionais
das seguintes areas: psicologia, enfermagem, servigco social, fisioterapia, educacao
fisica, odontologia, farmacia e nutrigdo. Foram escolhidos os docentes (tutores) de
campo e de nucleo, um coordenador de Unidade Basica de Saude (preceptor de
campo)'® da residéncia multiprofissional e, considerando a inexisténcia de
assistentes sociais trabalhando nas Unidades Basicas de Saude do municipio,
foram incluidas aquelas que atuam na rede publica de servicos de saude e que,
direta ou indiretamente, vinculam-se ao curso e ao tema do cuidado em saude,

totalizando, assim, 19 sujeitos.

O motivo da escolha dos sujeitos da pesquisa, tutores de campo e
de nucleo, preceptora de campo da residéncia e assistentes sociais que trabalham
em servicos de saude teve como pressuposto o fato de que estes profissionais
estdo implicados com a produgéo do cuidado a saude a partir de um lugar e de um
modo especifico de ver sua profissdo; desta forma, cada um pode contribuir,
apontando ou ndo conexdes do servigo social com o cuidado a saude dos usuarios

do SUS na perspectiva da integralidade.

122 A rede de publica de servigos de saude é constituida por niveis de atengdo denominados de

basica, secundaria e terciaria e os assistentes sociais estdo alocados nos trés niveis.

12 oo o ~
% Quando o curso foi criado, em 2007, no municipio, os responsaveis pela formacdo dos

residentes eram os tutores e preceptores de campo e de nucleo. Apds reformulagdes da proposta, a
figura do preceptor de nucleo (profissional de cada profissdao que trabalha na rede bésica de
servigcos de saude do municipio), deixou de compor a equipe e nao esta inserido no organograma,
apesar de, no caso do Servigo Social, 0 preceptor continua contribuindo informalmente. O preceptor
de nucleo é o profissional responsavel pela orientagdo profissional especifica, sendo referéncia
para o Residente, no ambito de cada categoria profissional, instrumentalizando-o no nucleo de
conhecimento necessario ao exercicio da sua pratica profissional especifica. Trata-se de Projeto
apresentado a Pro-Reitoria de Pesquisa e Po6s-Graduagdo da UEL com a finalidade de
institucionalizagao do Curso de Residéncia Multiprofissional em Saude da Familia, 2011.
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O critério de escolha dos sujeitos foi estar inserido na Residéncia
Multiprofissional em Saude da Familia no ano de 2012, como tutor e/ou preceptor
dos residentes e, em relacao as assistentes sociais, estar trabalhando em servicos

publicos de saude do municipio de Londrina e concordar participar da pesquisa.

4.1 O CONTEXTO DA PESQUISA

Londrina (PR) é uma cidade com uma populacdo de 537.566
habitantes (IBGE, 2012) e, dentre os 399 municipios existentes no Estado, ocupa o
segundo lugar em tamanho, constituindo-se em um importante ponto de referéncia

no setor de prestacao de servicos no comércio, na educacao e na saude.

Em sua histéria, Londrina ficou conhecida pela fertilidade de sua
“terra roxa” e suas florestas exuberantes que, no passado, atraia imigrantes
europeus, asiaticos e brasileiros, oriundos de diversas regides do pais,
principalmente dos estados de Sao Paulo, Minas Gerais e do Nordeste, para o
cultivo do algodéo e do café. Seu desenvolvimento foi marcado pelo enfrentamento
das inumeras dificuldades daqueles que aqui chegaram para desbravar a regiéo e

construir suas vidas.

A criagao do Municipio ocorreu somente em 1934, e, com o tempo,
médicos também se incorporaram a colonizacdo e as primeiras instituicoes
hospitalares que foram sendo criadas para suprir necessidades de saude da

populacao. Como disse um médico pioneiro da cidade:

a floresta foi sendo vencida, picadas abertas e nucleos habitacionais
constituidos de ranchos de sapé e palmito brotaram e cidades foram
surgindo. Com o aumento do contingente humano surgiu o desafio da
salde na luta contra doengas proprias da mata, dos acidentes da
derrubada de imensas arvores, da malaria, sempre presente na beira
dos rios, e das doengas comuns ao ser humano (Jodo Henrique Steffen
Junior — Médico da década de 1950. UEL, 2012).

Do ponto de vista da saude publica, até meados da década de
1940, as medidas governamentais, no ambito local, restringiam-se as campanhas

sanitérias, e o direito a assisténcia médica e farmacéutica era garantido apenas



116
4 A Desquisa e seus DPOCQCIianJ[OS

aos beneficiarios das caixas de aposentadorias e pensdo (CAPs'?%);

aqueles que
nao podiam pagar eram atendidos como indigentes em hospitais filantropicos.
Assim como ocorreu nos demais municipios brasileiros até a década de 1980,
quando se consolidou o modelo médico assistencial privatista curativo em

detrimento da saude publica.

Com a criacdo do Sistema Unico de Salde, em 1988, como
vimos, desencadeou-se um amplo processo de reorganizacdo politico-
administrativo de descentralizacdo e municipalizacdo'?® dos servicos de satde, no
qual Londrina se destacou como o primeiro municipio que assumiu a gestao semi-
plena'® do SUS no Estado do Parané, na década de 1990.

A histéria da organizagao dos servigos de saude em Londrina, por
sua vez, aparece estreitamente vinculada aos debates e mobilizagées em torno da
saude incorporando, em diferentes momentos, as diretrizes do movimento sanitario
brasileiro. Tendo como desafio a mudanca do modelo assistencial existente na
época, essas primeiras iniciativas foram inspiradas nas diretrizes da Atencao

Primaria a Saude propostas pela Organizagdo Mundial da Saude (OMS).

124 - . . . . , L
A politica de saude nesse periodo estava organizada em dois subsetores: o da saude publica e

o da medicina previdenciaria. O campo da saude publica caracterizou-se pelas “campanhas
sanitérias, a interiorizacdo das agdes para as areas de endemias rurais e a criagao de servigos de
combate as endemias. A medicina previdenciaria teve como marco a criagdo dos Institutos de
Aposentadorias e Pensdes (IAPS) que substituiram as Caixas de Aposentadorias e Pensdes
(CAPS)” (BRAVO; MATOS, 2007, p.26).

125 o processo de municipalizagao, de acordo com Silva (1996, p.39), ndo deve ser reduzido ao

mero cumprimento de normas burocraticas, mas sim “como uma transferéncia de poder para o
municipio”, vinculado a participagcdo social e ao controle social e [...] “devem representar uma
contribuicdo para avangos na construcdo de cidadania, democratizagdo do exercicio de poder e na
reorganizagao e reestruturagdo dos servigos municipais”.

126 As Normas Operacionais Basicas do Ministério da Satde, NOB SUS 93 e NOB SUS 96
regulamentam o processo de transicdo para a descentralizagdo plena do sistema de saude. A
primeira criou form,as de gestdo denominadas de incipiente, parcial e semiplena. Na gestao
semiplena, a “Secretaria Municipal de Saude assume a completa responsabilidade sobre a gestao
da prestagao de servigos; planejamento, cadastramento, contratagdo, controle e pagamento de
prestadores ambulatoriais e hospitalares, publicos e privados; assume o gerenciamento de toda a
rede publica existente no municipio, exceto unidades hospitalares de referéncia sob gestao
estadual”. (Portaria N° 545, de 20 de maio de 1993. Ministério da Saude). A segunda norma “tem
por finalidade primordial promover e consolidar o pleno exercicio, por parte do poder publico
municipal e do Distrito Federal, da funcdo de gestor da atengao a saude dos seus municipes (Artigo
30, incisos V e VII, e Artigo 32, Paragrafo 19, da Constituigdo Federal), com a conseqiente
redefinicdo das responsabilidades dos Estados, do Distrito Federal e da Unido, avangando na
consolidagao dos principios do SUS”. (Portaria n® 2.203, de 5 de novembro de 1996. Ministério da
Saude).
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Segundo Gil et al. (2001), devido a necessidade de criar campos
de estagio aos alunos do recém-criado curso de Medicina, a Universidade Estadual
de Londrina (UEL) implantou, em conjunto com a Prefeitura do Municipio, os dois
primeiros Postos de Saude, hoje denominados de Unidades Basicas de Saude, na
periferia da cidade e na &rea rural. Desde entdo, inimeras parcerias'?’ foram
realizadas entre as duas instancias, ressaltando-se, em distintas conjunturas, sua
responsabilidade e o compromisso, tanto com a graduacao quanto em processos
de educacao permanente no preparo de profissionais da saude para trabalhar no
SUS.

Atualmente a rede de servigos de saude do municipio é constituida
por unidades de saude municipais, estaduais, filantropicas e privadas que prestam
a assisténcia a saude nos trés niveis de atencdo. A assisténcia a saude, na
atencdo basica, é constituida por 52 unidades béasicas de saude (UBS), sendo 13
em area rural e 39, em area urbana, e esta estruturada a partir das equipes de
saude da familia; 61 equipes de saude da familia estavam em atividade em 2011

(Plano Municipal de Saude de Londrina 2010-2013).

Como apoio as equipes de Saude da Familia, existem 10 equipes
NASF-Nucleo de Apoio as Equipes de Salde da Familia,'®® constituidas cada uma
por fisioterapeuta, nutricionista, educador fisico, farmacéutico, psicélogo'®. Da
rede propria municipal faz parte também quatro unidades de pronto atendimento
(trés dessas sdo, concomitantemente, unidades bdasicas de saude), um laboratério
municipal (Centrolab) e clinicas odontol6gicas, localizadas em 42 unidades basicas

127 A , = . . . . . .
Uma das experiéncias de integragao ensino-servigo-comunidade, no municipio de Londrina, foi

o Projeto UNI-LD Universidade Integrada com a Comunidade, criado em 1992 com o apoio
financeiro da Fundagao W. K. Kellogg. Este Projeto foi elaborado com a participagdo da
Universidade Estadual de Londrina, através do Centro de Ciéncias da Salde, da 172 Regional de
Saude da Secretaria de Estado da Saude e do Conselho Local de Saude da regiad Sul, Consul
(MARSIGLIA, 1995). Desde 2003, outras propostas com o objetivo de estreitar as relagdes entre as
instituicoes formadoras e o SUS, como o VER-SUS (Projeto Vivéncias e Estagios na Realidade do
SUS), o Aprender SUS e o Pré-Saude |, Il e lll (Programa Nacional de Reorientagdo da Formagéao
Profissional em Saude) foram e estdo sendo implementadas no municipio (DIAS et al., 2013).

128 Os NASFs-Nucleos de Apoio as Equipes de Saude da Familia foram criados, no ano de 2008,

pelo Ministério da Saude, através da Portaria GM N® 154, de 24 de janeiro de 2008.

129 As equipes de NASF tém como objetivo ampliar a atuagdo das equipes de Saude da Familia,

desenvolvendo agdes integradas com as equipes € a rede de servigos, potencializando a prevengao
e a promogao da saude em cada area na perspectiva da integralidade (LONDRINA, 2011).
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de saude, exceto o Centro de Especialidades Odontoldgicas (CEQ), que conta com
sede especifica e um Sistema de Internagdo Domiciliar.

A rede municipal de atencdo a saude mental conta com trés
Centros de Atengao Psicossocial (CAPS) — para infancia e adultos; este é um
CAPS 3, de alcool e drogas funcionando 24 hs e ha cerca de 10 anos desenvolve

um programa de Terapia Comunitaria.

Sobre o0s servicos de maior complexidade, 0s servigcos
ambulatoriais e os hospitalares sao referéncia para sua populagdo e também para
cidades da regiao e, em algumas situagdes, ja que € o segundo maior municipio do
estado, inclusive para regides do estado mais afastadas.

Londrina faz parte da 17® Regional de Salde da Secretaria
Estadual de Saude e, em 1993, juntamente com outros municipios, criou o
Consércio Intermunicipal de Saude do Médio Paranapanema (Cismepar). Uma das
principais finalidades desse consércio foi ampliar a oferta de servicos meédico-
ambulatoriais ja que nessa area sempre existiu elevada demanda reprimida, em
complemento aos servicos do SUS até entdo existentes. Apesar disso, as
dificuldades persistiram, e, no inicio da década de 2000, o municipio criou a

Policlinica Municipal, visando amenizar a capacidade de atendimento nessa area.

A rede hospitalar publica é constituida de uma Maternidade
Municipal, dois hospitais publicos estaduais de médio porte - Hospital Dr Anisio
Figueiredo (Hospital da Zona Norte) e o Hospital Ignécio Eulalino de Andrade
(Hospital da Zona Sul (HZS) - e o Hospital Universitario Regional do Norte do
Parana. O SUS conta também com ampla rede hospitalar privada, contratada pelo
SUS, com destaque para trés grandes hospitais filantropicos — Santa Casa,
Evangélico e Instituto do Cancer e hospitais psiquiatricos privados.



119
4 A Desquisa e seus DPOCQCIianJ[OS

(J A RESIDENCIA MULTIPROFISSIONAL EM SAUDE DA
FAMILIA NO MUNICiIPIO DE LONDRINA

No municipio de Londrina, as primeiras ideias sobre residéncia em
saude da familia, que ainda ndo era denominada de multiprofissional, surgiram no
ambito da Universidade Estadual de Londrina, através do Departamento de Saude
Coletiva. Segundo informagbes fornecidas por uma professora daquele
departamento, em 2001, houve uma primeira tentativa de médicos que faziam
parte daquele departamento em criar uma Residéncia em Saude da Familia,
composta pelo médico e o enfermeiro, incentivada por recurso financeiro do

Ministério da Saude.

Essa tentativa ndo obteve aprovagao e isto se deve, segundo a
avaliagdo da professora, a falta de articulacdo com os demais departamentos.
Somente a partir de 2003, com a criagao da Secretaria de Gestdo do Trabalho e da
Educacdo na Saude (SGTES), no Ministério da Saude, a ideia da Residéncia

Multiprofissional em Saude da Familia teve continuidade no ambito local.

A viabilizacdo do curso em Londrina foi estimulada pela Secretaria
Municipal de Saude, no ano de 2005, que, buscando enfrentar o desafio de
consolidar a Estratégia da Saude da Familia e qualificar as equipes para atuarem
na atencao basica, formulou a proposta da Residéncia Multiprofissional em Saude
da Familia (RMSF), em parceria com o Departamento de Saude Coletiva (DESC) e
o Nucleo de Estudos em Saude Coletiva (NESCO), da Universidade Estadual de
Londrina.

Apesar da importancia do contexto séciopolitico que ira favorecer o
surgimento de uma Politica de Educacdo Permanente em Saude no municipio, o
processo de construgdo da proposta exigiu a criacdo de espacgos de dialogos entre
as categorias profissionais das duas instituicbes com o objetivo de refletir sobre as
competéncias necessdrias dos envolvidos no processo formativo: coordenacao
académica e do servico, residentes, profissionais do servico, preceptores e tutores
(campo e nuacleo). Foram convidados os Departamentos das areas consideradas
afins a saude, dentre as quais se insere o Servico Social, com o objetivo de

participar dessa nova modalidade de ensino/servigo, denominada residéncia.
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A Residéncia Multiprofissional em Saude da Familia (RMSF) é um
curso de especializacdo que se caracteriza pelo ensino em servigo. Tem como
objetivo principal formar profissionais com um perfil mais adequado para atuar na
estratégia Saude da Familia e desenvolverem praticas interdisciplinares e
multiprofissionais que visem ao cuidado integral a saude das pessoas, familias e
comunidades. Como propde Carvalho et al. (2006, p. 234), espera-se que 0S
profissionais adquiram “competéncias na area de gestao e de atencdo a saude no
Sistema Unico de Saude, composto por um projeto académico cooperado entre
ensino, servigo e gestao do SUS local”.

O curso esta fundamentado em uma aprendizagem baseada na
pratica profissional, na educagao de adultos, ou seja, na aprendizagem significativa
e na integralidade do cuidado. Trata-se de uma proposta de mudanga do modelo
assistencial hegemdnico pautada na capacidade de autonomia do trabalhador de
saude em se tornar um agente/dispositivo de mudangas das praticas de atencao
centradas na doenca e em procedimentos para uma atuacdo pautada no
vinculo/responsabilizacdo e autonomizacéo.

O projeto foi aprovado pelo Ministério da Saude, no final do ano de
2006 e, em 2007, teve inicio a primeira turma. Inicialmente foram abertas 13 vagas
distribuidas entre as areas de enfermagem, odontologia, fisioterapia, psicologia,
servico social, farméacia, educacao fisica, preenchidas apds teste seletivo dos
candidatos. O processo de selegcdo teve a participacdo de docentes dos
Departamentos envolvidos sob a coordenacao do Departamento de Saude Coletiva
(DESC/UEL).

O numero de vagas ofertadas variou conforme a disponibilidade de
bolsas para os residentes, preceptores e tutores que até entdo eram financiadas
pelo Ministério da Saude. Atendendo solicitagbes do ambito local e da regido, o
nuamero de vagas da segunda e da terceira turmas foi ampliado, possibilitando a
inclus&o no programa de dois municipios vizinhos, Cambé e Ibipora.

Cabe destacar que a expansdo e ou a diminuicdo do curso
Residéncia Multiprofissional em Saude da Familia, no municipio de Londrina, é
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fruto de uma parceria entre a Universidade e a Secretaria de Saude do municipio
que, no atual contexto sociopolitico, com duas cassacdes de prefeitos e varias
substituicbes de secretarios de saude, nos ultimos quatro anos, tem enfrentado
inimeros desafios conjunturais, que se somam a outros estruturais para

implementar sua proposta.

Diante das incertezas da abertura de editais para novas turmas, o
Departamento de Saude Coletiva suspendeu a oferta do curso, no ano de 2010, e
buscou viabilizar a sua institucionalizacad na Universidade Estadual de Londrina.
Nesta proposta, a oferta de vagas teve que ser reduzida e os residentes passaram
a constituir o “NASF Residéncia (NASF- R)”, atuando de forma integrada as

demais equipes NASF dos territérios geograficos das respectivas USF.

Atualmente, o curso estd em sua quinta turma com 10 vagas
distribuidas entre as areas de enfermagem (duas), odontologia (duas), fisioterapia
(uma), psicologia (uma), servigo social (uma), farmacia (uma), educacao fisica
(uma), nutricdo (uma), totalizando 20 residentes (R1 e R2). O quadro a seguir

mostra a oferta de vagas no curso desde sua criagdo até o momento:

QuabRo 1 — Oferta de vagas nos cursos de Residéncia Multiprofissional em Saude
da Familia no municipio de Londrina.

PROFISSOES Vacas Vacas VAGAS Vagas VAGAS
2007/08 2008/09 2009/10 2012/13 2013/14
ENFERMAGEM 5 9 6 > >
ODONTOLOGIA 2 6 3 5 5
SERVIGO SOCIAL 1 3 4 ] ]
EDUCACAO FisICA 1 3 4 ] ]
FARMACIA 0 3 3 ] 1
FISIOTERAPIA 2 3 5 ] 1
PSICOLOGIA 2 3 5 ] 1
ToTAL 13 30 30 10 10

Fonte: UEL/ Londrina.
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A insercao do servigco social neste curso traz muitas expectativas
tanto na perspectiva de ampliar seus espag¢os ocupacionais nos servigos publicos
de saude quanto na possibilidade de se apropriar de um aporte tedrico

metodoldgico ja existente e em construgcdo no campo da saude coletiva.

Por outro lado, conforme observa Silva (2001, p. 284), apesar das

13

dificuldades estruturais para consolidar modelos de saude alternativos, “a
municipalizacdo permite, dentro dos limites do poder local, que sejam postas em
pratica agdes de saude inovadoras que tenham como objetivo e eqlidade em

saude e o desenvolvimento de praticas intersetoriais”.

Nessa perspectiva, a decisdo de criar mecanismos que facilitem
qualificar o trabalho na saude enquanto projefo de um governo, como, por
exemplo, investir na educacao permanente dos trabalhadores, em todos os niveis
de atencdo, com carga hordria, pessoal habilitado, espaco fisico, etc, demonstra,
antes de tudo, um comprometimento do gestor com a mudanca do modelo de

salde.

4.2 INSTRUMENTAL TECNICO PARA COLETA DE DADOS

Os dados deste estudo foram produzidos por meio de pesquisa
documental, observagao participante e discussao de grupo, conjunto que, segundo
Minayo (1999) e Trivinos (1987) organizam-se em uma “técnica de triangulagao de

dados”.

O levantamento bibliografico sobre assuntos relacionados ao tema
como, por exemplo: o cuidado em saude, o servigo social na saude, processos de
trabalho, politicas de saude, educacao permanente, metodologias de pesquisa e
outros, foi uma atividade de investigagdo continua que antecedeu e prosseguiu
apos a realizacao do trabalho de campo. Realizamos a pesquisa documental,
consultando as bases de dados Scielo e Lilacs, com a utilizagdo das seguintes
palavras-chave: cuidado em saude, cuidado em saude e servigo social, produgéo
do cuidado e servigo social, multiprofissionalidade em saude, integralidade e
trabalho em equipe.
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As leituras e consultas as producdes teodricas também ocorreram a
partir da pesquisa de textos disponibilizados na Linha de Pesquisa Micropolitica do
trabalho e o cuidado em saude (UFRJ) da qual participei durante trés anos; nas
disciplinas cursadas durante o doutorado, no Nucleo de Estudos e Pesquisa sobre
Ensino e Questbes Metodolégicas em Servico Social (NEMESS/PUC/SP); nas
bibliotecas da Pontificia Universidade Catdlica de Sdo Paulo e da Universidade

Estadual de Londrina, e internet.

Além das producdes tedricas da area da saude e do servigo social,
buscamos subsidios em documentos produzidos pelo Ministério da Saude como,
por exemplo, Leis, Portarias e Resolucdes que criam a Residéncia Multiprofissional
em Saude, o Nucleo de Apoio a Saude da Familia — NASF, no ambito nacional e
local; no Plano Municipal de Saude e Relatérios de Gestao; nos Parametros para
Atuacdo de Assistentes Sociais na Saude (Conselho Federal de Servigo Social-
CFESS) e nos Projetos cooperados entre ensino e servigo que criou o Curso no

municipio.

Dentre os instrumentos ou técnicas utilizadas, a observacédo se
constituiu componente fundamental, assumindo diferentes modalidades conforme a
participacao do observador e as relagbes que ele estabeleceu com os observados

no processo de investigacao.

Segundo Cruz Neto (1994, p. 59), “a técnica de observacido
participante se realiza através do contato direto do pesquisador com o fenémeno
observado para obter informacdes sobre a realidade dos atores sociais em seus
préprios contextos. O observador, enquanto parte do contexto de observacgao,
estabelece uma relacao face a face com os observados. Nesse processo, ele, ao
mesmo tempo, pode modificar e ser modificado pelo contexto”.

Nesse sentido, a observacdo, nesta pesquisa, esta sendo
considerada menos como um instrumento de coleta de dados, nas diversas
modalidades previstas na literatura, porém mais devido ao fato de exercer a fungcéao
de tutora dos residentes de servigo social, desde o inicio do curso e de integrar o
contexto da observagao.
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Na literatura consultada, a discussdo de grupo ou grupo de
discusséo € apresentada por alguns autores (MINAYO, 1999), como sinénimo de
grupo focal, como uma modalidade de entrevista (GIL, 2008, p.114; CRUZ NETO,
1994). Aqui, preferimos compreendé-la como uma derivagdo do grupo focal uma
vez que nao preserva a estrutura e desenvoltura daquela técnica. O grupo de
discussdo é um instrumento que favorece um debate aprofundado em torno de um
tema central de interesse tanto dos integrantes do grupo quanto do

animador/coordenador responsavel pela atividade grupal.

A discussdo de grupo se faz com um pequeno numero de
informantes, que pode variar entre 6 a 12 pessoas, em uma ou mais reunidoes; tem
a presencga de um animador ou coordenador, o qual “ndo se restringe meramente
ao aspecto técnico. A relevancia de sua atuagao esta na capacidade de interagao
com o grupo e de coordenacao da discussao. A selecdo dos participantes ocorre a
partir a partir de grupos com opinides e ideias voltadas para o interesse da
pesquisa” (CRUZ NETO, 1994, p.58).

Apesar de apresentar algumas caracteristicas semelhantes as
formas mencionadas, entendemos que a ferramenta utilizada nao se enquadra nos

critérios e/ou definicdo do grupo focal e da entrevista em grupo.

Neste estudo, a discussdo de grupo esta sendo denominada
oficina de reflexao, espago de encontro, de relagdao e de discussdo, que favorece
reflexdes conjuntas em torno de temas e diferentes situagdes vivenciadas pelos
sujeitos em sua realidade de vida. Permite o didlogo coletivo, a exposicao de
valores, principios, medos, vergonhas e insegurancas relacionadas as diversas
situacdes relacionais e de trabalho (RODRIGUES, 2006).

Os sujeitos da pesquisa foram reunidos em dois grupos distintos:

a) docentes de diferentes areas profissionais (tutores de campo e de nucleo) e uma

130

coordenadora de Unidade Basica de Saude (preceptora de campo), que

atualmente participam da Residéncia Multiprofissional em Saude da Familia; b)

180 Eoram convidadas as duas coordenadoras das Unidades Basicas de Salde que participam

desta residéncia, mas apenas uma delas compareceu.
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assistentes sociais que atuam na rede publica de servicos de salude do municipio
de Londrina.

A decisao de formar dois grupos se deve aos objetivos da pesquisa
que buscou conhecer e analisar o cuidado em saude numa perspectiva
multiprofissional e do servico social. Além de procurar ndo exceder o numero
recomendado de participantes na oficina, a escolha propiciou discutir com maior
profundidade questbes especificas da pratica profissional do assistente social na
saude e promover a discussao do cuidado nas perspectivas das demais areas que
participam da residéncia.

A realizacao das discussées de grupo junto aos sujeitos escolhidos
ocorreu apds a autorizagao das instituicbes envolvidas e da aprovag¢ao do projeto
pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual de Londrina, no
primeiro semestre de 2012.

4.3 CARACTERIZAGAO DOS SUJEITOS DA PESQUISA

GRUPO 1: DOCENTES DA RESIDENCIA MULTIPROFISSIONAL EM SAUDE

Todos os participantes deste grupo integram a residéncia
multiprofissional em saude, totalizando doze sujeitos pertencentes as areas de
psicologia, farmacia, servico social, odontologia, enfermagem, fisioterapia e
nutricio'®'. Desse total, 11 sdo do sexo feminino e apenas 1 do sexo masculino,
com idade variando entre 29 e 55 anos; o tempo de trabalho dos sujeitos na
instituicao varia de 1 ano e 5 meses a 34 anos de servigo; quanto a formagéo,
todos possuem cursos de poOs-graduagédo, sendo 4 doutores, 5 mestres, 2
doutorandos e 1 especialista em saude coletiva.

181 A Educacgao Fisica participa da residéncia, mas o tutor justificou sua auséncia nesta atividade.
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QuADRO 2 — Docentes da residéncia multiprofissional em saude.

AREAS PROFISSIONAIS Ne
ENFERMAGEM 4
FARMACIA 2
PsicoLoGIA 2
SERVICO SOCIAL 1
ODONTOLOGIA 1
NUTRICAO 1
FISIOTERAPIA 1

TOTAL DE SUJEITOS 12

Fonte: Autora.

O grupo formado por docentes reuniu tutores de campo e de
ntcleo’™ e uma coordenadora de UBS, denominada de preceptora de campo’.
Os profissionais que hoje constituem este grupo integraram-se de forma
diferenciada na residéncia no que diz respeito ao tempo de participacdo, pois ha
docentes que exercem a func¢do de tutor desde sua criacdo e outros que entraram

ha cerca de dois anos e/ou menos.

182 A tutoria de campo é exercida por docentes, geralmente enfermeiras do departamento de

Saude Coletiva, que acompanham as atividades dos residentes por meio de encontros semanais
nas unidades de salde, e coordenam as reunides periddicas de matriciamento’® nas duas UBS
inseridas no Curso. A tutoria de nucleo é exercida por docentes dos departamentos das areas
envolvidas na Residéncia e sdo responsaveis pelo processo de ensino-aprendizagem conforme as
especificidades de cada categoria profissional envolvida na Residéncia.

133 = o . ,
Os preceptores sdo aqueles profissionais do servigo de salde que devem acompanhar e

supervisionar o trabalho dos residentes em cada cenario da pratica, sendo referéncia para o
residente no cotidiano do trabalho. Os preceptores também se dividem em fungdes de campo e de
nucleo. Na configuragdo atual do curso, por razdes politico-institucionais, os preceptores de ntcleo
nao estao inseridos formalmente no organograma. No caso do Servigo Social, a participacdo das
assistentes sociais da Geréncia de Apoio Social da Secretaria Municipal de Saude, nas discussées
e planejamento das atividades individuais e coletivas do residente de servigo social, exercem a
funcao de preceptoria na préatica e sdo imprescindiveis para o processo formativo dos residentes e
o trabalho do tutor de nucleo desta area.
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Os tutores pertencem ao quadro de professores da Universidade
Estadual de Londrina — UEL, e sdo responsaveis

pelo acompanhamento dos Residentes nos servi¢cos e a eles competira
articular estratégias da pratica aliadas a reflexao teérica e a compreensao
das diferentes realidades sécio-sanitarias onde estdo inseridos os
Residentes, promovendo a articulagéo entre as atividades cotidianas e os
conteldos abordados nos moédulos de aprendizagem (Projeto
apresentado a Pré-Reitoria de Pesquisa e Pos-Graduagao da UEL com a
finalidade de institucionalizagao do Curso de Residéncia Multiprofissional
em Salude da Familia, 2011).

Os preceptores de campo sao os coordenadores das Unidades
Basicas de Saude (UBS) ou Unidade Saude da Familia(USF) onde estao inseridos

os Residentes. Estes profissionais sdo responsaveis por

promover a integragdo dos Residentes com as equipes de saude local e
com a populagcdo usuaria da USF. E de competéncia dos preceptores
promover a articulagdo dos recursos de ensino em servigo, sendo, por
isso, referéncia para os Residentes na perspectiva do campo de saberes
e praticas de saude. (UEL, 2011, p.15).

GRUPO 2: ASSISTENTES SOCIAIS DA REDE PUBLICA DE SERVIGCOS DE SAUDE

Este grupo foi constituido por assistentes sociais que trabalham na
rede de servigos publicos de saude do municipio, totalizando sefe sujeitos do sexo
feminino, com idades entre 37 e 53 anos; o tempo de trabalho na instituicdo varia
entre 11 e 23 anos; quanto a formacao, todas possuem cursos de pds-graduacao,

sendo 1 doutoranda, 2 mestres e 4 especialistas em diferentes areas.

As assistentes sociais, sujeitos da pesquisa, trabalham em
diferentes instituicées e niveis de atencdo no Sistema Unico de Saude, conforme

mostra o quadro abaixo:
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QuADRO 3 — Assistentes sociais das diferentes instituicdes do SUS.

INSTITUICAO PARTICIPANTES

CENTRO DE ATENGAO PsicossociAL ALcooL E DRogas — CAPS AD/
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE/PML —

GERENCIA DE APOIO SOCIAL — GAS/SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE/PML 2

CENTRO INTEGRADO DE DOENGAS INFECCIOSAS — C.I.D.I/SECRETARIA
MUNICIPAL DA SAUDE/PML

AMBULATORIO DO HOSPITAL DAS CLINICAS HC/UNIVERSIDADE ESTADUAL DE

LONDRINA 2
HOSPITAL REGIONAL DO NORTE DO PARANA-HU/ UNIVERSIDADE ESTADUAL DE 1
LONDRINA

TOTAL DE SUJEITOS 7

Fonte: Autora

Dos sete sujeitos que compuseram este grupo, quatro pertencem
ao quadro de funciondrios da Secretaria Municipal da Saude do Municipio de
Londrina (Geréncia de Apoio Social — GAS; Centro de Atencédo Psicossocial Alcool
e Drogas — CAPS A D; Centro Integrado de Doencas Infecciosas - C.I1.D.l.) e trés
tém vinculo empregaticio com a Universidade Estadual de Londrina (Ambulatério

do Hospital das Clinicas HC e Hospital Universitario — HU).

A Geréncia de Apoio Social (GAS) é responsavel pelo atendimento
aos usuarios dos servicos de saude, principalmente de baixa renda, que se
apresentam espontaneamente ou s&o encaminhados por servicos da rede
municipal de saude, outras secretarias, ONGs, hospitais, Ministério Publico, etc. O
trabalho do assistente social neste setor divide-se entre agdes sdcio-assistenciais,

|134

sécio-educativas, de mobilizacdo, participacdo e controle socia Além de

134 . - . . - ~ .
34 De acordo com as informacdes fornecidas pelas assistentes sociais, as agdes sdcio-

assistenciais em saude se referem ao: plantdo social; Transporte Clinico Agendado (TCA);
Transporte Fora do Domicilio (TFD); vale transporte; medicamentos; elaboragdo de pareceres e
relatérios sociais. As assistentes sociais consideram agdes sdcio-educativas em saude o suporte
técnico a equipes de saude da rede de atencado primaria; a supervisdo de estagio; a participagao
como preceptores de nucleo na Residéncia Multiprofissional em saude da Familia. As agbes de
mobilizagao, participagdo e controle social incluem: a representagao da secretaria nos conselhos de
politicas sociais e de direito no Conselho Municipal de Assisténcia Social; no Conselho Municipal de
Seguranga Alimentar e Nutricional; a participagdo em Comissdes de Gestdo e Fiscalizagdo, de
Acompanhamento e Controle do Programa Bolsa Familia; de Assisténcia Farmacéutica; de Controle
de Tuberculose; de Cadastro e Inscricdo do Conselho Municipal de Assisténcia Social; de
Elaboracdo de Protocolo de Leites Especiais € no Grupo de Assistentes Sociais da Saude de Ld
(GRASS).
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atendimentos individuais e acompanhamento de usuarios e familiares em situacao
de vulnerabilidade social, as assistentes sociais estdo referenciadas por regido e
realizam visitas domiciliares, reunides com equipe, com a rede de servigos e outras

atividades, conforme a necessidade apresentada.

O Centro de Atencdo Psicossocial Alcool e Drogas (CAPS A D)
presta atendimento ambulatorial especializado para usuarios de alcool e outras
drogas, de forma individualizada e familiar, terapia comunitéaria, formagao de
grupos e oficinas terapéuticas.

O Centro Integrado de Doengas Infecciosas (C.I.D.l.) € um Centro
de Testagem e Aconselhamento (CTA), conhecido como Centro de Referéncia Dr.
Bruno Piancastelli, que presta atendimento ambulatorial aos pacientes portadores
de doencgas infecciosas. Atende a populagdo do municipio de Londrina e da 172
Regional de Saude para tratamento e dispensacao de medicamentos fornecidos
pela Secretaria Estadual de Saude.

No Setor de Servico Social deste local, a assistente social realiza
atendimentos individuais, em equipe e, quando necessario, visitas domiciliares aos
pacientes com diagnéstico confirmado de HIV/Aids. Sua atividade consiste em dar
apoio aos pacientes que receberam o diagnéstico e/ou estdo em tratamento,
orientar quanto aos direitos, encaminhar para outros servigos, fortalecendo a

necessidade do autocuidado e de prevencao da doenca.

O Hospital Universitario (HU) e o Ambulatério do Hospital das
Clinicas (AHC)'® sdo 6rgdos suplementares da Universidade Estadual de
Londrina, vinculados academicamente ao Centro de Ciéncias da Saude, e estédo
integrados ao Sistema Unico de Saude (SUS), tendo por objetivo desenvolver o

ensino, a pesquisa e a extensdo de servigcos a comunidade.

189 Hospital Regional do Norte do Parana-HU, enquanto hospital-escola, constitui-se um campo

de estagio para os cursos de graduagdo em Medicina, Farméacia-Bioguimica, Enfermagem e
Fisioterapia, Servigo Social e Administragdo. E um centro de referencia para o SUS e presta
assisténcia a saude da populagdo do Estado do Parana e demais regides do pais. O Ambulatério
do Hospital das Clinicas-HC é responsavel pelo atendimento dos usuarios do SUS residentes nos
municipios que compdéem a 172 Regional de Saude para consultas especializadas, que sao
agendadas através da diretoria de regulagdo da Secretaria Municipal de Saude, das Unidades
Bésicas de Saude, do Pronto Socorro do HU e ap6s internagao no HU.
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O Setor ou Divisao de Servigo Social do HU é vinculado a Diretoria
Clinica do hospital e é responsavel pelo trabalho técnico dos assistentes sociais no
HU, AHC e Hemocentro. Os profissionais e estagiarios realizam atendimento direto
aos usuarios e familiares, nas unidades de pronto socorro, internagcao, ambulatorial
e em esquemas de plantdo. Integram equipes multiprofissionais, desenvolvendo
acOes assistenciais, de carater educativo, preventivo, por solicitacdo da equipe
e/ou do préprio paciente e familiares. Tendo em vista melhorar a qualidade de vida
da populacao, o setor articula recursos junto a comunidade e também desenvolve

estudos e pesquisas na area social.

No Ambulatério do Hospital das Clinicas-HC, o servigo social tem
sua atuacao vinculada a projetos de equipe multidisciplinares, a¢des educativas
nas salas de espera e plantdo social. A intervencao profissional ocorre junto a
pessoas com cancer e HIV, adultos, criangas e suas familias com a finalidade de
garantir a adesdo ao tratamento, o acesso aos direitos previdenciarios, civis,
trabalhistas, encaminhamentos para outras instituicdes, entre outras atividades. Os
usuarios buscam os assistentes sociais de forma espontdnea ou sao

encaminhados por profissionais das diferentes areas.

4.4 As OFICINAS DE DISCUSSAO EM GRUPO

Apo6s a definicdo dos sujeitos da pesquisa e do instrumento de
coleta de dados a ser utilizado, iniciamos os contatos com os profissionais para o
agendamento da discussdo de grupo. Este processo aconteceu de forma diferente
para os dois grupos escolhidos: o contato com as assistentes sociais foi feito por
telefone e e-mail, a partir de uma listagem de profissionais fornecida por uma
assistente social da Geréncia de Apoio Social da Secretaria Municipal de Saude.
Para os tutores e preceptores da residéncia, o agendamento ocorreu durante uma
reunido mensal da residéncia com este segmento e, por sugestao da coordenadora

do curso, foi utilizado este mesmo espaco para a concretizacao da atividade.

Foram realizadas trés oficinas, sendo duas com o grupo de
assistentes sociais e uma com o grupo de tutores e a preceptora. As oficinas com
os dois grupos ocorreram no primeiro semestre de 2012 e tiveram duragdo de
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aproximadamente uma hora e trinta e cinco minutos cada. Diante da necessidade
de complementar os dados, foi organizada mais uma oficina com as assistentes

sociais no segundo semestre do mesmo ano.

A primeira oficina foi realizada com os tutores e a preceptora em
uma sala de aula do Centro de Ciéncias da Saude (CCS) da Universidade,
agendada pela propria coordenadora do curso, e propiciou a privacidade e a
tranquilidade necessaria para sua realizagdo. Apesar de conhecer as pessoas que
estavam presentes, a sessao foi iniciada com a apresentacdo pessoal e a
explicagdo dos objetivos do encontro, assim como o carater confidencial e o
destino dos dados.

Em seguida, os participantes fizeram suas apresentagdes,
fornecendo informagdes pessoais e de trabalho. Na sequéncia, solicitamos aos
participantes a leitura e assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
e pedimos permisséo para fazer uso do gravador.

As discussoes tiveram como guia um roteiro (anexo), previamente
elaborado de acordo com os objetivos do estudo, mas a ordem das perguntas nao
foi seguida, ja que a intengdo era deixar os assuntos aflorarem. Por isso,
procuramos interromper as falas somente quando necessario aclarar alguma
questao, retomar ou aprofundar assuntos que emergiram, ou garantir que todos

pudessem participar.

O desenvolvimento da atividade teve inicio com a discussdo sobre
o entendimento do cuidado em saude, seguido das outras questdes definidas no
roteiro. Embora houvesse um clima permeavel e de confianga para a atividade, foi
possivel perceber uma pouco de inibicdo inicial entre alguns participantes por

considerarem “muito complexo” conceituar o termo cuidado.

Procuramos deixar claro para os sujeitos que nosso papel ali ndo
era julgar as opinides e percepgdes sobre o cuidado em saude como certas e/ou
erradas, e sim propiciar uma reflexdo e discussdo do tema. Essa inibi¢do foi sendo

dissipada e, no decorrer da oficina, os participantes foram se manifestando
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ativamente, demonstrando interesse e satisfacao pela oportunidade de discutirem
este assunto.

A segunda oficina foi realizada com as assistentes sociais da
rede publica de servigos em uma sala do Ambulatério do Hospital das Clinicas,
por sugestdao de uma das participantes que trabalha no local e se prontificou a
contribuir na organizagdo do encontro. Esta atividade obedeceu as mesmas
etapas da oficina realizada com os tutores e a preceptora, no que diz respeito a
apresentagdo dos participantes, esclarecimentos quanto aos objetivos do
encontro e da dindmica como um todo.

Foi utilizado um roteiro de perguntas com algumas questdes
semelhantes as realizadas com o outro grupo, e outras mais direcionadas ao
servigo social, porém, a discussao teve inicio também com a questdo sobre o
entendimento de cuidado em saude. A oficina transcorreu de forma tranquila e
participativa e, contrariando nossas expectativas, as assistentes sociais nao se
surpreenderam com a discussao do tema, apesar de comentarios posteriores,
afirmando que o tema era muito dificil. Apenas uma assistente social verbalizou,
durante a oficina que entendia pouco do assunto e que era uma novidade para o
servigo social.

Apés a leitura e reflexdo dos dados produzidos nestas duas
oficinas, percebemos a necessidade de retomar com o0s sujeitos algumas
questdes da pesquisa que ainda estavam obscuras. Buscando dar agilidade a
este processo, realizamos contatos por telefone e e-mail com o grupo de
assistentes sociais para agendamento da terceira oficina, que aconteceu na
residéncia da prépria pesquisadora.

Esta oficina ocorreu de forma mais descontraida e as
participantes pareceram mais seguras e a vontade para discutir o tema, apesar
da auséncia justificada de duas assistentes sociais. Assim como os dois
encontros realizados anteriormente, as oficinas foram concluidas com

agradecimentos e lanches oferecidos pela pesquisadora.
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As sessOes grupais foram gravadas e o material coletado foi
transcrito, trabalhado a partir dessa transcricdo e da memoria da dinamica do
grupo de discussdo. Seguindo as orientacbes do método de analise de
contetido,'® submetemos o material a varias leituras, tentando perceber, nas falas
dos sujeitos, os conteudos repetidos, que foram organizados e agrupados

conforme a natureza do assunto.

O processo de andlise de conteudo, de acordo com Bardin (1977),
envolve trés etapas: ‘“pré-andlise, descricdo analitica e interpretacdo inferencial’.
Baseando-se nesta autora, Trivinos (1987) observa que a primeira etapa,
denominada de pré-analise, consiste na organizagcao do material a ser estudado; a
segunda etapa ou descricdo analitica refere-se a classificagdo dos dados orientada
pelo referencial tedrico, e a terceira etapa, interpretagdo referencial, € uma reflexao
mais aprofundada baseada no material empirico, onde se estabelecem relagdes e
conexbes com a realidade mais ampla. De acordo com este método, é possivel

identificar divergéncias e convergéncias entre os grupos € participantes.

Embora alguns autores diferenciem a analise da interpretacdo de
dados como processos distintos, em que a interpretacao corresponde a “descricao
dos dados” e a andlise a “articulacdo dessa descricao” (MINAYO, 1994), parte-se
do entendimento de que a analise tem um significado mais amplo, abrangendo

também a interpretacgéo.

No processo de andlise dos dados, articulamos o conteudo obtido
nas discussées de grupo com os estudos realizados sobre o tema e na observacao
livre e no conhecimento sobre o assunto. A interpretagdo e a andlise do material

coletado serdo apresentadas no capitulo a seguir.

136 - o - . - -
O termo andlise de conteudo é utilizado para se referir “a um conjunto de técnicas de andlise

das comunicagOes visando obter, por procedimentos, sistematicos e objetivos de descrigdo do
conteudo das mensagens, indicadores (quantitativos ou nao) que permitam a inferéncia de
conhecimentos relativos as condigbes de produgdo/recepgéo (variaveis inferidas) destas
mensagens” (BARDIN, 1977, p.42). E um método que “se presta para o estudo das motivagées,
atitudes, valores, crencas, tendéncias [...]” (BARDIN, apud TRIVINOS, 1987, p.159).
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As discussées de grupo ou oficinas de reflexao, instrumento central
da pesquisa conforme abordamos na metodologia, foram importantes para verificar
como os sujeitos falam de suas proprias profissdées e como elas se interrelacionam.
Em nossa percepcao, a natureza do objeto de estudo — relacdo do servigo social
com a produgdo do cuidado em saude, compreendida e analisada pelos diferentes
segmentos profissionais envolvidos, poderiam expressar distintos niveis da

realidade, tanto em seus aspectos tedricos quanto nos da agao profissional.

A participagdo ou ndo dos sujeitos na residéncia multiprofissional,
sua formacao académica, o lugar que essas profissdées ocupam na divisdo social
do trabalho e no contexto organizacional, suas representacoes e experiéncias
individuais e expectativas sdo alguns dos fatores que interferem nos modos de

conceber a teoria e a préatica do cuidado em saude.

Na andlise do material obtido, procuramos inicialmente captar o
significado que as discussdes de grupo tiveram para os sujeitos, e em seguida,
procuramos identificar os principais conteudos abordados, visando transforma-los
em categorias empiricas.

(3 SIGNIFICADO DAS DiscussOES PARA 0S SUJEITOS

Sobre a dindmica do grupo de discussdo, o objetivo era suscitar
uma reflexdo entre os sujeitos, tutores, preceptores e assistentes sociais sobre o
cuidado em saude. Foi possivel perceber que, para os dois grupos, as discussoes
se constituiram em uma oportunidade para refletir a pratica que desenvolvem em
seu cotidiano de trabalho. Por meio do dialogo, os sujeitos puderam falar de si
mesmos € para 0s outros profissionais, conhecer e compartilhar duvidas e

experiéncias a respeito do tema.

O processo de discussdao nao apresentou momentos que
pudessem ser destacados em relagdo ao desenvolvimento da dindmica em si, mas
observamos que os participantes se mostraram bastante receptivos e interessados
em refletir sobre as questdes propostas. Tal dinamica possibilitou inferir que o
grupo, independentemente dos segmentos envolvidos, se constituiu como tal,
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revelando sua multiplicidade e também a sua singularidade, fazendo com que as
manifestacoes expressassem os diferentes olhares em relagdo ao tema proposto e

0 compromisso com 0s principios e diretrizes do SUS.

(J SoBRE 0 CONTEUDO

Com relacao ao conteudo, a realizagdo das oficinas com os dois
grupos de sujeitos transformaram-se em um caleidoscopio de informagdes sobre o
objeto de estudo. Apesar de tratar-se de um fenémeno complexo para ser definido,
o cuidado revelou-se constitutivo da vida de todos, propiciando uma reflexao sobre

diferentes angulos dessa tematica.

No processo de discussao, observamos que as formas de cuidado
e as demandas sao percebidas conforme a area de atuacao de cada sujeito, mas,
ao mesmo tempo, o “social” aparece incorporado no discurso e na pratica de todas

das areas profissionais'’

ali presentes. Cabe ressaltar que esta é uma observacao
pertinente ao grupo dos integrantes da residéncia multiprofissional cuja formacao,
com excegao das assistentes sociais, é fortemente caracterizada pelo tecnicismo e

producdo de procedimentos.

Conforme apresentamos a seguir, a organizacao do conteudo
possibilitou identificar concepgdes e significados de cuidado em saude, o preparo
dos profissionais de saude, a complementaridade das diferentes areas
profissionais nas muiltiplas dimensées'® da gestdo do cuidado, a articulacdo que o
servigo social estabelece com o cuidado em saude, na visdo dos sujeitos, e as

implicagbes para a pratica do assistente social.

157 0s grupos de discussdo foram constituidos por integrantes da residéncia multiprofissional e

assistentes sociais que trabalham na rede publica de servigos. No grupo da residéncia, (com
excegao da educacgao fisica) as areas envolvidas foram: psicologia, enfermagem, servico social,
fisioterapia, odontologia, farmécia e nutri¢éo.

158 , . : e ” =
Como vimos no segundo capitulo, o cuidado tem como “nucleo duro” a relagdo

profissional/paciente, mas ele é gestado em mudultiplas dimensbGes que se interpenetram e se
condicionam mutuamente. De acordo com Cecilio (2009 e 2011), destacam-se pelo menos cinco
dimensdes: individual, familiar, profissional, organizacional, sistémica e societaria.
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[J TRANSFORMANDO O CONTEUDO EM CATEGORIAS EMPIRICAS

Apoés varias leituras do material e retomada do referencial tedrico
ao qual nos apoiamos, iniciamos o0 processo de categorizacdo que “é uma
operagdo de classificacdo de elementos constitutivos de um conjunto, por
diferenciagdo seguida de um reagrupamento baseado em analogias, a partir de
critérios definidos” (FRANCO, 2008, p. 59).

Categoria € uma palavra que reune caracteristicas ou elementos
comuns que se relacionam entre si e “estd ligada a ideia de classe ou série” [...]
“sdo empregadas para se estabelecer classificagdes” [...] “trabalhar com elas
significa agrupar elementos, ideias ou expressdes em torno de um conceito capaz
de abranger tudo isso” (GOMES,1994, p. 70).

As categorias podem ser formuladas previamente (a priori) ou
construidas apds a coleta de dados (a posteriori), e divididas em analiticas e
empiricas. De acordo com Minayo (1999, p. 94), as categorias analiticas “sao
aquelas que retém historicamente as relagdes sociais fundamentais e podem ser
consideradas balizas para o conhecimento do objeto nos seus aspectos gerais”.
Consideramos que o “cuidado em saude” constituiu uma categoria analitica, uma

vez que é a partir dele que se buscou a relagdo com o servico social.

As categorias empiricas “sao aquelas construidas com finalidade
operacional, visando ao trabalho de campo (a fase empirica) ou a partir do trabalho
de campo” (MINAYO,1999, p. 94). Neste estudo, trabalhamos com categorias
elaboradas previamente e aquelas que emergiram da “fala” dos sujeitos nas
discussoes de grupo.

O agrupamento do conteudo exigiu varios movimentos para
descrever, identificar, organizar e transformar os dados em categorias empiricas
para os dois grupos. Esse processo permitiu, num primeiro momento, reagrupar o
conteudo, organizando-o em torno de temas que surgiram a partir das questbes
semelhantes dirigidas aos dois grupos e de outras especificas que emergiram das
falas, demonstrando particularidades da realidade profissional dos sujeitos da
pesquisa.
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Diante da convergéncia de conteiudos e das tematicas das
categorias construidas, decidimos reagrupa-las novamente da maneira como
apresentamos a seguir: 1) Concepcbdes do cuidado em saude; 2) O preparo
profissional para o cuidado em saude; 3) Contribuicdo das areas para a producao
do cuidado em saude; 4) O Servico Social e as acdes de cuidado na visdo das

assistentes sociais.

5.1 CONCEPCOES DO CUIDADO EM SAUDE

Esta categoria vincula-se ao pressuposto de que os sujeitos da

pesquisa possuem concepgdes'®

ou conceitos préprios sobre o cuidado em
saude, construidas a partir de conhecimentos adquiridos em sua trajetéria
profissional e pessoal. As concepgdes de cuidado em saude emergem de forma

multifacetada e com varias dimensoes.

Ao tratarem do tema, percebemos que o cuidado esta articulado ao
préprio exercicio de cuidar em que a concepcao nao é Unica, e apresentam-se
vinculadas a uma percepcao de cuidado reforcada pelos seus nucleos profissionais
em um processo diferenciado de assimilagdo que repercute em sua pratica

profissional de algum modo.

Num primeiro momento, verificamos que, apesar do seu carater
polissémico, as concepgdes de cuidado em salde estdo presentes em todas as
areas profissionais, € considerado um tema complexo, mas todos tém um

entendimento singular sobre o tema, ou seja, implica em um significado para eles.

De acordo com Franco (2008, p.13),

199 Concepgao é um termo derivado do latim conceptione que diz respeito, segundo Abbagnano

(1998, p.169) (apud GUELFI, 2006, p.57), tanto ao “ato de conceber quanto ao objeto concebido”.
De acordo com a autora, “a elaboracdo de uma concepgao se desencadeia logo que um conceito é
simbolizado (para nos), levando a imaginagao a realiza-lo, a partir de uma perspectiva privada e
pessoal, o que se distingue do processo de abstracdo do conceito publico e comunicavel”.
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o significado de um objeto pode ser absorvido, compreendido e
generalizado a partir de suas caracteristicas definidoras e pelo seu corpus
de significagdo. Ja o sentido implica a atribuicdo de um significado
pessoal e objetivado que se concretiza na pratica social e que se
manifesta a partir de Representagbes Sociais, cognitivas, subjetivas,
valorativas e emocionais, necessariamente contextualizadas.

Nessa perspectiva, a discussdo sobre o cuidado em saude ganha
consisténcia e novos sentidos no contexto do SUS, cujos processos de
adoecimento e necessidades de saude da populacado, derivadas da realidade
social, econémica, politica, cultural e ambiental, e do modelo de saude hegeménico
no pais, trouxeram exigéncias profissionais até entdo pouco debatida no campo da
saude.

(3 O SIGNIFICADO DO CUIDADO EM SAUDE NA VISAO DOS SUJEITOS

Para os sujeitos inseridos na residéncia multiprofissional, a
questao do cuidado, embora assimilada de forma diferenciada pelas profissdes,
revelou-se um tema significativo para o grupo. Consideramos que isto se deve ao
fato de cuidado ser um conceito eixo na estrutura curricular do curso que deve
articular as praticas desenvolvidas pelos profissionais da saude na relagdo com os
usuarios.

Nessa perspectiva, o contexto da residéncia multiprofissional faz
com que o discurso oficial'®® sobre o cuidado em satde, seu marco legal, as
politicas e debate tedrico seja incorporado pelos sujeitos, demonstrando a
construcao de um olhar ampliado para o usuario, suas relacbes e 0 seu contexto

social:

[...] cuidar da saiide no sentido amplo, como estd conceituado na
Constituicdo mesmo, da pessoa como um todo, desde as suas relacdes
familiares, do jeito que ela lida com o lazer, das emog¢des dela. P2;

[...] envolve vdrios aspectos, desde o bioldgico, bioldgico até o social. P1.

160 “ T . . . .
Por “discurso oficial’, queremos nos referir, por exemplo, aos enunciados constitucionais

relativos ao SUS, as diretrizes curriculares para a formagao do profissional de salude e educagao
permanente os quais veiculam valores pautados no conceito ampliado de salde, na integralidade
da atencao, na humanizag¢ao do atendimento, nas necessidades de saude, no trabalho em equipe,
etc.
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O cuidado também é considerado o objeto da area de saude:

[...] eu penso que cuidado é o objeto da drea de saiide e que todos somos
cuidadores em potencial independente do lugar que estamos ocupando,
independente do espaco, se somos coordenadores da Unidade, na
docéncia [...]. PA4.

Este entendimento do cuidado nédo foi questionado e isto nos levou
a pensar na incorporagdo do debate tedrico no campo da saude coletiva, pois o
grupo como um todo concordou com essa afirmacao. Nesse sentido, destacamos a
perspectiva colocada por Merhy (2002, p.117) quando diz que “no campo da
saude, o objeto ndo é a cura, ou a promogao e prote¢do da saude, mas a producéao
do cuidado, através do qual poderao ser atingidas a cura e a saude, que sao, de
fato, os objetivos que se quer atingir”.

Olhar a produgédo do cuidado como um objeto é considerar que
existe uma multiplicidade de modelos de acédo ou formas de cuidado que nao
necessariamente conduzem ou estao implicados com a cura e/ou promog¢ao da
saude. Nesse sentido, o trabalhador precisa fazer escolhas, mobilizar a si mesmo e

aos outros, em um movimento inventivo e interativo de gestao das situagoes.

Ao mesmo tempo, os sujeitos ressaltam a dificuldade em expressar
0 que entendem por cuidado, sendo percebido como algo complexo e tao dificil de
conceituar quanto a saude ou as necessidades de saude, pois envolve multiplos
fatores, mas esta presente nas ac¢des que desenvolvem quando buscam uma

atencao de qualidade para o usuario, conforme demonstram as falas a seguir:

[...] o cuidado é tdo complexo quanto conceituar o que é saiide ou
necessidades de satide porque o cuidado pertence a todo esse conceito [...]

P7;

[...] é um termo bem complexo porque envolve uma complexidade de
fatores, porque a gente pensar em saide do individuo envolve uma
complexidade muito grande de fatores [...] se a gente considera que
ter saiide vai além desse olhar biologico, fisico, mental, social, a
participagdo do usudrio nisso, tudo que a gente faz, educacdo
permanente para melhorar a saiide, tudo que a gente sempre estd
trabalhando, pensando para a gente chegar numa atengdo a savde com
qualidade para o usudrio, que é o objetivo de todo nosso trabalho, envolve
o cuidado [...]. P 7.
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Nessa perspectiva, foi possivel verificar que o cuidado é
compreendido pelos sujeitos da pesquisa como uma expressao ampla que remete
aos valores, as relacbes sociais e as experiéncias individuais, conforme podemos

verificar nas falas a seguir:

[...] a gente pensa em vida, em outros valores maiores, estamos pensando
nos aspectos psiquicos, nos aspectos humanos mesmo, do individuo com
suas necessidades, com seus valores, seus sentimentos, uma visdo maior.

P3;

[...] a concepgdo de cuidado que passa por cada um de nés depende de
nossa historia pessoal de nossa vivéncia, das nossas relagoes |[...]. P1.

Para alguns sujeitos, o cuidado tem o mesmo sentido de cuidar,
zelar por algo ou alguém, e considerado, também, uma caracteristica inerente ao

ser humano que perpassa todas as suas relagoes:

[...] o ato de cuidar é um ato de zelar por alguma coisa, cuidados da
satide é um zelo, é a atengdo a saiide. P1;

[...] o cuidado é o mesmo que o sentido da palavra cuidar, quando eu
tenho uma coisa que eu gosto, aprecio demais, que eu amo, um filho, ou
objeto, eu tenho todo o cuidado em zelar por aquilo [...] o sentido cru da
palavra cuidar, e a agdo do cuidar seria por amor, por zelo [...]. P9;

[...] eu acho que toda atividade profissional envolve um zelo, um cuidado
pela propria responsabilidade desse compromisso [...] seja na relacdo de
trabalho, seja na relagdo mais familiar [...] P1.

Por outro lado, verificamos ainda uma preocupagcdo com a
definicdo do cuidado como um afeto, um zelo porque isto, de acordo com a fala a
seguir, poderia incorrer na naturalizagdo e na feminilizagdo do termo, pois ha uma

tendéncia em vincula-lo a mulher:

[...] eu vejo com cautela essa questdo do zelo, da defini¢cdo do cuidado,
porque a gente pode incorrer numa naturalizacdo [...] a gente estd numa
drea da saiide, observando um processo de feminilizacdo dos oficios;
entdo, ficou algo inerente a mulher, ao carinho, ao afeto, da maternagem,
do amor ao outro [...] porque estdo proximos, envolve o cuidado ao outro

[...] P8.

Num primeiro momento, é preciso reconhecer que o cuidado esta

fortemente associado ao feminino devido a uma cultura que reforca essa imagem
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desde o0 nosso nascimento. Essa feminilizacdo diz respeito a um modo de ser do
cuidador que, como diz Leonardo Boff (apud ACIOLI, 2005, p.190), “esta ligado ao
feminino, que pode estar no homem ou na mulher, mas que indica essencialmente

a capacidade de sentir e captar o outro com a cabega e com o corpo”.

Conforme podemos verificar nas falas a seguir, as divergéncias
conceituais que emergiram parecem reafirmar as diferentes racionalidades na
compreensdao do cuidado. Considera-lo como uma qualidade constitutiva das
pessoas pode ndo valorizar a importancia dos recursos para realiza-lo. A0 mesmo
tempo, acreditamos que a naturalizacdo ndo é o caminho e sim 0 compromisso e
responsabilidade que qualquer tipo de cuidado exige:

[...] quando a gente naturaliza a gente acha que ndo precisa de recursos,
jd que é tdo inerente a pessoa, é tdo inerente ao cuidado, a atencdo, a
escuta ao outro, que ai vocé ndo precisa pensar quais SAo 0s recursos
necessdrios para que isto se faca com qualidade [...] P8;

[...] ndo passa por ai, é uma questdo de compromisso com o outro, seja ele
qualquer tipo de cuidado eu tenho que ter uma responsabilidade para isto

[...]. P1.

Nesse sentido, a humanizacdo'®' aparece relacionada ao cuidado,
enquanto uma necessidade a ser trabalhada diante da desumanizacdo que se
verifica nas relagdes de cuidado do outro:

[...] 0 Ministério colocou um programa chamado de humanizagdo a saiide,
entdo, se isto estd sendo necessdrio, trabalhar a questdo da humanizagdo
a saide, significa que as pessoas estdo se despersonalizando diante da
condi¢do de cuidado do outro [...]. P1.

Essa necessidade € reconhecida pelo governo que formulou uma
politica para humanizar a atencao e o cuidado em saude, no ambito do SUS, mas

na pratica tal proposta assume diferentes sentidos e alcance limitados.

161 i . . L
Conforme ja abordamos anteriormente, a proposta da humanizagdo na salde insere-se como

uma politica do Ministério da Saude que procura ser transversal a rede do SUS e ndo deve ser
entendida como mais um “programa”, mas “traduzir principios e modos de operar no conjunto das
relagbes entre profissionais e usuarios, entre os diferentes profissionais, entre as diversas unidades
e servicos de saude e entre as instancias que constituem o SUS” (BRASIL. Ministério da Satde. Secretaria-
Executiva. Nucleo Técnico da Politica Nacional de Humanizagdo. HumanizaSUS).
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Conforme nos lembra Martins (2007), a questdo da humanizagdo
na saude, dada sua perspectiva ambigua, material e simbdlica, provoca diferentes
interpretacdes que abrangem desde praticas que valorizam o ser humano, que
reforcam positivamente o paradigma da promocao da saude, até medidas voltadas

a melhorias da infraestrutura dos servigos.

Mas, sem duvida, é no campo valorativo, das relagdes
interpessoais entre os trabalhadores de saude e usuérios, no atual contexto de
banalizacdo da vida, de objetivacdo excessiva do outro, que a humanizacao do

atendimento ganha sentido e relevancia.

Lembramos aqui o pensamento de Leonardo Boff (2004, p.89) para
quem o cuidado é inerente a estrutura do ser humano e, sem ele, deixamos de ser
humanos. Para o autor, “o cuidado se torna um fenémeno para a nossa
consciéncia, se mostra em nossa experiéncia e molda a nossa pratica. Nao se trata
de pensar e falar sobre o cuidado como objeto independente de nés. Mas de
pensar e falar a partir do cuidado como é vivido e se estrutura em nés mesmos.

Nao temos cuidado. Somos cuidado”.

Os sujeitos também entendem o cuidado como uma relagdo entre
quem oferece e recebe as agdes, cujo encontro aciona um conjunto de atividades,
conforme podemos verificar na fala a seguir:

[...] eu entendo o cuidado como uma atividade mobilizada na relagdo com
o outro em termos de pensamento, comportamento, escolha, valores |[...]

P.8;

[...] ndo consigo olhar o cuidado s6 do ponto de vista de quem oferece,
mas nesse encontro de atividades, o que torna o cuidado complexo nesse

sentido [...] P8.

Este entendimento de cuidado traz consigo a imagem do encontro,
da relagdo com o outro, que mobiliza a participagdo do usudrio nesse processo,
buscando ampliar a sua autonomia:

[...] nos oferecemos uma atividade para que o usudrio possa fazer o
cuidado auténomo, ser normativo, criar formas de vida préprias [...]. P8.
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Essa autonomia consiste em buscar o restabelecimento da
normatividade ou do “modo de andar a vida” do usudrio como diz Canguilhem
(2006). Embora o termo autonomia’® tenha sido adotado como um principio e/ou
objetivo de politicas e programas sociais com diferentes sentidos, no campo da
saude a visdo deste autor permite aprofundar o conceito de saude/doenca, do
normal e do patoldgico, enquanto estados que nao se reduzem ao biolégico ou
anatomo-fisiolégico e que se baseia na capacidade que cada um tem de

estabelecer normas em sua vida.

E importante salientar que, ao valorizarmos essa perspectiva da
autonomia, nao significa ajustar e/ou ser funcional a um determinado status quo ao
qual o usuario e profissional de saude estdo inseridos, cujos parametros de

normalidade se limitam ao instituido.

Em nosso entendimento, o cuidado em saude implica compreender
isto e buscar alternativas, de forma compartilhada, que proporcionem maior
autonomia dos usuarios em relagdo aos fatores determinantes de sua vida,
inclusive os biolégicos, que estdo reduzindo sua capacidade de ser sujeito no

processo saude-doenga:

[...] se é uma atividade, entdo seria ndo sé uma atividade de quem cuida,
mas também uma questdo de coparticipagdo, relacional [...] o cuidado
deve implicar a atividade do proprio usudrio nesse processo, nesse
encontro relacional [...]. P8.

Lembramos que, nos cuidados paliativos, o paciente é passivo e,
portanto, nem sempre estda em condigbes de intervir em seu processo de
adoecimento. Por isso, quando nos referimos a capacidade de intervengdo do

usuario no processo saude-doencga, estamos nos referindo as situagbes em que

162 Apesar da dificuldade para conceituar autonomia, compartilhamos do entendimento de que nao

se trata de um principio, mas uma qualidade humana que, segundo Morin (1999), é
bioantropossocial, e esté vinculada a liberdade de fazer escolhas. Para o autor, ao mesmo tempo
em que esta associada a liberdade, “a autonomia viva depende de seu meio exterior, de onde retira
energias e organizagado. Desse modo, ndo ha autonomia viva que nao seja dependente, o que
produz a autonomia produz a dependéncia, que produz a autonomia [...] a existéncia social deu ao
ser humano uma autonomia consideravel [...] o que levou a uma efetiva dominagao da natureza,
criando, evidentemente, uma multiplicacdo de dependéncias e uma dependéncia global da biosfera,
da qual fazemos parte” (p. 14).
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isto é possivel, ou seja, quando os usuarios atendidos nos servicos da rede basica
de saude, ou mesmo nos demais niveis de atencdo a saude, tém ou podem vir a

ter condicdes para isto, tanto do ponto de vista individual quanto coletivo.

Na reflexdo sobre essa relacdo, essa visdao é compartilhada por
outros membros do grupo que deixam claro que ndo basta enxergar o usuario de
forma “integral”, se nao houver uma participacdo ativa do usuario no processo de
cuidado, inclusive discordando dos profissionais, conforme se destacam nas falas

abaixo:

[...] ele ndo pode ser apenas um ouvinte [...] tem que participar das
decisdes, caso contrdrio, por mais que a gente enxergue esse individuo de
forma holistica, de forma integral, ele ndo vai seguir aqueles cuidados que
nds sugerimos [...] P5

[...] fazer com que ele faca adesdo ao processo de cuidado, que ele seja
sujeito integrante do processo de cuidado [...] P10;

[...]; é reconhecer que o outro pode discordar da gente [...]. P2.

Os sujeitos entendem que este (0 cuidado) deve ser construido a
partir das necessidades do usuario, o qual precisa aderir e se comprometer com o
autocuidado. O cuidado, portanto, € uma relagdo em que é imprescindivel a
participacéo do usuario como sujeito do processo,

Dependendo das necessidades de saude do usuario, o cuidado, na
perspectiva da integralidade, implica garantir o acesso as tecnologias e aos
recursos que se fizerem necessarios para seu problema. Nesse sentido, é preciso
garantir aos usuarios dos servicos de saude o0 acesso ao medicamento, aos

exames, aos especialistas, as informacdes, a alimentacao, ao transporte, etc.

Além de exigir um olhar ampliado para o usuario, para além da
doenca, o cuidado a saude remete ndo sé ao nivel curativo ou a alguém que esta
precisando de ser cuidado, mas também a promocdo e/ou a preservacao da

salde:
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[...] quando a gente fala em cuidado, pensa em alguém que estd
precisando, que estd numa situacdo suscetivel, que necessita de algo,
necessite de cuidado, mas muitas vezes esse cuidado pode ser de um
individuo sauddvel, preservar essa saiide |[...]. P7.

Essa discussao foi uma oportunidade para refletirmos sobre como
os trabalhadores de saude produzem o cuidado, mesmo diante de condigbes
adversas, seja no ambiente organizacional ou nos espacos onde atuam, pois 0
desafio do cuidado em saude € encontrar e/ou construir, junto com 0s usuarios,
alternativas que possam contribuir para recuperar/manter/alcancar maior

autonomia em relagédo a sua saude no contexto em que se encontram.

No caso das assistentes sociais que trabalham na rede publica dos
servicos de saude, a questdo do cuidado em saude estd sendo introduzida no
repertorio tedrico de alguns profissionais por influéncia de leituras provenientes de
autores do campo da saude coletiva, mas € uma expressao pouco utilizada e nao

debatida com o mesmo enfoque ou centralidade pela categoria profissional.

Apesar disto, este segmento de sujeitos compreende que o
cuidado esta presente nas agoes profissionais do assistente social e, a partir dessa
constatacdo, foram construidas definicbes pautadas num modo de ser onde o
compromisso, O respeito ao usuario, a escuta se apresentam como valores

constitutivos da profissao.

Ao mesmo tempo, foi enfatizado que essa postura ndo é inerente
aos profissionais, seja do servico social e/ou de qualquer area, pois depende da
maturidade, da experiéncia, do olhar que cada um tem sobre o usuario e seu

contexto.

Para as assistentes sociais, cuidado em saude € compreendido

como potencializar e buscar a autonomia do suijeito:

[...] o cuidado em satide para nés, assistentes sociais, tem muito a ver com
a potencializagcdo, o empoderamento do sujeito, buscar a autonomia dele

[...] S1.
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O cuidado em saude ¢é entendido na perspectiva do
empoderamento’®® do sujeito, vinculado & postura de escuta em que o profissional
busca, por meio do didlogo e da reflexdo, construir junto com o usuario

possibilidades de enfrentamento de suas necessidades:

[...] cuidado da saiide é discutir, é refletir, é conversar desde o conceito
de saiide, quais sdo todas as limitacées, quais sdo os servigos [...] acho
que é ampliar junto com o usudrio as possibilidades [...] ajuda-los a
descobrir os recursos, fortalecer o que eles tém de potencial para que eles
mesmos fagam [...] acho que isso é cuidado e essa é a diferenga da nossa
historia da profissdo [...] claro que no comego talvez a perspectiva de
cuidado era em outro sentido, talvez até fazer para ele porque ndo se
discutia tanto a questdo da autonomia, da cidadania, do empoderamento

[...] S1.

O cuidado a saude aparece relacionado a uma postura profissional

do assistente social que tem como respaldo o seu projeto ético-politico:

[...] € uma forma de vocé se posicionar enquanto profissional, dentro do
seu projeto [...] dentro do que vocé acredita [...] acho que seria uma
postura profissional [...]. S4.

Ha também um entendimento de que o cuidado néo é especifico

de nenhuma profisséo:

[...] até onde eu entendo, muito pouco em relagdo ao cuidado em saiide,
esse cuidado que vocé coloca aqui para gente: ele ndo é especifico de uma
profissdo, de uma drea especifica [...] o cuidado em saiide ele é do
profissional médico, da enfermagem, ele é de todos nés [...] S6.

Para a maioria dos sujeitos, o cuidado incorpora elementos da
relacdo entre os profissionais e usuarios dos servicos de saude, de natureza

subjetiva, que se realiza na forma acolhedora de receber o usuario, de prestar

163 Empoderamento é um termo utilizado, segundo Vasconcelos (2003, p.20), como tradugao de

empowerment, de origem inglesa, relativo ao fortalecimento ou aumento de autonomia. O autor,
que considera este termo complexo e multifacetario, propée uma definicdo provisoria da qual
compartilhamos: “aumento do poder e autonomia pessoal e coletiva de individuos e grupos sociais
nas relagdes interpessoais e institucionais, principalmente daqueles submetidos a relagdes de
opressao, dominagao e discriminagao social”.



148
5 Andlise e |nfer>pr>ejfagao dos Dados

atencao a demanda, articular os servigos para atendé-lo, como ressaltam as falas
abaixo:

[...] o cuidado estd vinculado com as relagoes, entdo, como alguns autores
que a gente jd leu, nesse encontro com o outro entre o trabalhador e o
usudrio existe uma subjetividade |[...] ele se principia no acolhimento

desse individuo [...] S2;

[...] o fato de vocé receber, de vocé acolher, atentar para essa demanda,
de articular, demandar outros servicos, eu acho que tudo isto é
acolhimento, é cuidado [...] S3.

Foi possivel perceber que as concepgcbes que emergiram dos dois
grupos trouxeram, implicita ou explicitamente, uma imagem ou ideia de que o
cuidado em saude nado é especifico de nenhuma profissdo, mas diz respeito a
valores e uma determinada postura profissional. E, nesse sentido, 0os sujeitos nao
desconhecem que o cuidado em saude exige a escuta, a criagdo de vinculos, a
responsabilizacdo, o respeito ao outro, a busca da autonomia do usuario, o
trabalho em equipe, etc.

7

Essa convergéncia de olhares € um indicativo, em nosso
entendimento, de que a discussao sobre o cuidado em saude ganha significados e
novos sentidos no contexto do SUS. Como afirma Franco (2008), podemos
apreender seu significado a partir de suas caracteristicas definidoras. Ja o sentido,
no entanto, implica em como ele é incorporado e objetivado pelos sujeitos e se

manifesta com forte influéncia das representacdes sociais e do contexto.

Nessa perspectiva, verificamos que tais concepgbes foram forjadas
a partir da realidade pessoal e da pratica profissional dos dois grupos de sujeitos
que tém em comum o trabalho no campo da saude publica. No caso das
assistentes sociais, foi possivel verificar que o cuidado esta subjetivamente
presente em sua pratica, e a oportunidade de discutir o tema fez emergir
concepgdes pautadas, principalmente, nos saberes e conhecimentos acumulados

no exercicio profissional nos campos especificos em que atuam.

Além de reconhecerem que o cuidado a saude nao é exclusivo de

determinadas profissbes, como o médico e/ou enfermeiro, a reflexdo sobre a
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pratica desenvolvida nas instituicdes revelou diferentes formas de cuidado’®* em
saude articuladas ao modo como cada um percebe a si mesmo e aos outros nesse

processo.

(J As FOrRMAS DE CUIDADO

Os sujeitos da pesquisa, profissionais de saude da residéncia
multiprofissional e assistentes sociais da rede de servigos de saude, ja exercem
atividades que exigem o desenvolvimento de um campo perceptivo favoravel as
praticas cuidadoras, seja no ensino ou no servico, mas que se diferenciam pelos
multiplos fatores que atravessam tais encontros. Verificamos que as formas de
cuidar variam conforme as percepcoes e experiéncias individuais que os sujeitos
tém em seus espagos de trabalho.

Partimos do entendimento de que a percepcdo'®®, segundo Chaui
(2001), é uma relagédo que se d4 num campo perceptivo entre o corpo-sujeito e os
corpos-objetos e [...] € sempre uma experiéncia dotada de significagao [...] € uma
maneira fundamental de os seres humanos estarem no mundo. Percebemos as
coisas e o0s outros de modo positivo ou negativo; percebemos as coisas como

instrumentos ou como valores (CHAUI, 2001, p. 122).

Para algumas assistentes sociais, sujeitos da pesquisa, o cuidado
€ percebido como algo em que é necessario construir uma visdo de homem e de
mundo, de seus direitos, pois isto tera expressdo nos momentos de acolhimento,
de escuta qualificada, na forma como os profissionais estabelecem relagbes com
0Ss usuarios no trabalho.

164 o . - . ,
% Conforme ja vimos anteriormente, as varias formas de cuidado em saude podem ser agrupadas,

segundo Kleinman (apud MINAYO; GUTIERREZ, (2010), em: informais (envolve a familia, amigos e
parentes), formais ou profissionais (oferecidos pelos servigos de saude) e populares ou tradicionais
(relativos as praticas de curadores religiosos).

165 A percepcdo ou sensacdo é uma das formas de expressar o conhecimento sensivel ou
empirico, mas na tradi¢cao filosofica eram concebidas como coisas diferentes por empiristas e
intelectualistas. A partir do século XX, as contribuigées da psicologia da Forma e da fenomenologia
alteraram essas concepgbes que passaram a ser compreendidas como a mesma coisa (CHAUI,
2001).
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Ao contrario do cuidado, identificam como descuido (ndo cuidado)
o atendimento praticado por alguns profissionais em que tal postura nao se verifica
e que, devido a uma visao reduzida do usuario e de suas necessidades, acabam
limitando suas possibilidades de acesso, conforme podemos verificar nas falas a
seqguir:
[...] eu acho que cuidado é uma construgdo e o descuidado é quando ndo
foi construido. Eu acho que essa forma de cuidado, de ver o homem como
sujeito, com condigbes de acesso, de direitos, é uma construgdo [...] e tem
profissionais que ndo construiram isso, que ndo passaram por essa
construcdo, entdo, vé o medicamento, é sO isso que tem que ser feito, ndo

existem outras possibilidades, ndo posso fazer nada [...] isso eu acho que
limita o contexto das possibilidades de adquirir, isso é o descuido [...] S5;

[...] volta e meia a gente fica conversando com isso, com toda a equipe de
profissionais envolvidos, que é o descuido mesmo [...] porque atender o
pedido imediato se vocé podia ter feito uma escuta, estabelecer outras
relacées que precisam ser trabalhadas |[...] se ndo houver esse processo de
acolhimento, de escuta, de orientacdo, de outras possibilidades |[...]. S1.

Isto nos faz lembrar que a questao do reducionismo, no campo da
saude, tem sido uma das razdes para o desenvolvimento de visbes criticas em
relagdo a formacgéo e a pratica dos profissionais de saude que, impregnadas pela
“objetivagcao cientifica”, se dedicou mais as doengas do que aos processos de
adoecimento e de cura (ROZEMBERG; MINAYO, 2001).

Uma das consequéncias desse paradigma, que levou a intensa
medicalizacdo da vida e da sociedade, a fragmentacdo do conhecimento, por
exemplo, é a dificuldade em enxergar o usuario como um todo em que outros
fatores, além do biolégico, como o contexto social, econémico, cultural, familiar,

psicolégico, etc, estdo determinando os processos de adoecimento da populacéo.

Por outro lado, compartihamos com as autoras acima quando
observam que esta constatagcdo ndo deve levar ao privilegiamento de um fator
sobre o outro, valorizando o olhar biomédico, psicolégico ou sociol6gico, porque o
problema ndo estd no reducionismo em si, que é necessario quando

racionalizamos algum aspecto da experiéncia, mas na pretensao de verdade,

[...] de totalidade e de controle que as correntes de pensamento tendem a
advogar para si mesmas e ainda, na instituicado de uma forma de ver o
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mundo sob um determinado angulo, desconhecendo e desqualificando
outros olhares (ou até mesmo o nosso préprio em outro momento ou
contexto) (ROZEMBERG; MINAYO, 2001, p.117).

Apesar de ser uma pratica comum das profissdes, quando
tratamos do cuidado em saude levamos em conta que isto ocorre de forma singular
em cada encontro com usuario e, portanto, é preciso também aprender a olhar
para si e para o outro, ressignificando o trabalho sem generalizar ou concluir que

estamos diante de posturas padronizadas e definitivas.

Algumas assistentes sociais expressaram o entendimento de que o
“cuidado” nao tem o mesmo significado para todos e que o profissional deve saber
identificar as diferentes representacées dos usudrios, cuidando, também, de suas
proprias referéncias de cuidado:

[...] tem muitas pessoas que fazem o que para gente é o cuidado materno, mas
para ela o cuidado materno é diferente [...] e ela as vezes também ndo tem esses
recursos para poder ser aquele ideal de mde cuidadora, de pai cuidador [...] a
gente tem de cuidar dessas intolerdncias, exigéncias [...] as vezes a referéncia de
cuidado da pessoa, aos nossos olhos é maus cuidados [...] entdo, aquela menina
que aprende que apanhar é porque o marido gosta dela, como é que vocé vai
mostrar para ela que ndo € [...] e ai eu acho que a gente tem que tomar bastante
cuidado porque a gente se frustra por questoes que ndo estdo na nossa mao; vai
da pessoa estar preparada, de querer, ter o desejo, se para ela aquilo que a gente
apresentou como alternativa é melhor do que o que ela tem, e de repente estar

satisfeita [...]. S5;

[...] aqueles valores que a gente tem ndo cabem naquela a¢do profissional, entdo
a gente precisa rever e se colocar em posicdes diferentes para poder chegar a
uma conclusdo [...] S3.

Nessa perspectiva, verificamos uma abertura do profissional para
perceber o inusitado e a singularidade dos encontros em relagao a postura meédica.
Contrariando suas expectativas criticas sobre o olhar reducionista do médico, o
fato de ele “escutar”, demonstrar interesse pela pessoa que estava diante de si, em
querer saber o motivo da ndo adesdo ao tratamento, fez com que a usuaria se
sentisse cuidada e tivesse vontade de se cuidar, conforme podemos verificar na
fala a sequir:

[...] outro dia presenciei uma médica que sentou e falou assim: vamos ver

0 que que estd acontecendo com vocé, porque que vocé ndo toma o
remédio? Fiquei surpresa porque, infelizmente é raro vocé ver alguém
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com essa postura, ndo é? [...] a paciente saiu da consulta médica e disse:
eu me senti tdo bem porque ele estd cuidando de mim, eu senti que estdo
cuidando de mim, eu vou me tratar, eu ndo vou desistir [...] entdo, ela
sentiu o compromisso de alguém com a vida dela [...] S4.

Ao perceber como uma “postura diferente” dos demais
profissionais, a assistente social nos traz a cena uma situagdo em que o “olhar”, ou
percepcao, do médico durante uma consulta estreitou o vinculo e ampliou as

possibilidades de tratamento da paciente, reafirmando a singularidade do cuidado.

A nosso ver, estes exemplos indicam que a autonomia que cada
profissional tem no momento do encontro com o usuario pode efetivar um cuidado
para além da técnica e/ou do procedimento potencializando, assim, sua

intervencgao.

Isto ndo é irrelevante se partimos do pressuposto de que a
intervencdo no processo saude-doenga, na maioria dos casos depende da
interagé@o entre o cuidador e quem precisa ser cuidado, participando como sujeito e
nao como um objeto da acao. Esta € uma situacdo em que o assistente social tem
a oportunidade de ampliar o seu didlogo com a equipe de trabalho, mas que exige
rever ideias preconcebidas, ressignificando a sua pratica e a dos demais
profissionais em dire¢cdo ao cuidado em saude.

Para os tutores, € possivel dizer que as formas de cuidado
apresentaram-se ancoradas em valores humanos como amor, carinho, zelo, mas
que comumente ndo é isto que vivenciam no cotidiano em que trabalham. O que
percebem é que ha uma diferenca no “cuidado” realizado por obrigacao e daquele
realizado com “amor”, repercutindo também nas respostas dos usuarios que, por
exemplo, podem nao aderir as propostas de cuidado/tratamento feitas pelos
profissionais:

[...] muitas vezes a gente ndo vé o cuidar do zelo aquele carinho, aquela
coisa de fazer o melhor para aquele individuo [...] vocé percebe aquele
profissional que cuida por amor, por zelo a profissdo, pelo individuo, pelo
humano, pela vida [...] diferente daquele profissional que a gente vé que o
cuidar tornou-se uma obrigacdo, tornou-se uma tarefa, um fardo [...] e
isto interfere no quanto o usudrio nosso, o individuo que a gente cuida, o
quanto ele vai se interessar pelo que a gente estd propondo a ele, o quanto
ele vai se comprometer com essas agoes do cuidar |[...]. P9.
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Apesar de compreenderem que as diferentes posturas
profissionais no cuidar interferem nas respostas dos usuarios, consideram que isto
nao quer dizer que as pessoas nao foram cuidadas de algum modo, conforme
mostra a fala a seguir:

[...] mesmo aquele que faz por obrigacdo para cuidar, ele usa os mesmos
conhecimentos dele para informar, para atuar [...] ai a diferenga seria na
resposta que a gente tem desse cuidar [...] quando existe um carinho no
cuidar talvez eu tenha como resposta, vai ser muito mais positiva [...] e
seu trato com desdém, faco por obrigacdo, talvez eu ndo consiga avangcar
tanto [...] mas, ai, serd que mesmo nas duas formas se deixou de cuidar? E
a pergunta [...]. P1.

Compartilhamos com o sujeito quando diz que nao é dificil
constatar que muitos profissionais de saude estdo com a sua dimens&o cuidadora
diminuida que, como ja abordamos anteriormente, expressa uma realidade
complexa do campo da saude no contexto contemporaneo. Ao mesmo tempo,
entendemos que, apesar da aparente igualdade do cuidado, quando o trabalho se
torna um fardo e o cuidar se transformou numa obrigagéo, possivelmente havera
uma centralidade nos procedimentos e ndo no usuario.

Além de diferentes posturas, ressaltou-se também que as formas
de cuidar dependem da historia de vida pessoal, do modo como o cuidado é
entendido, expressando, com isto, a importancia de reconhecer e respeitar essas

diferencas:

[...] eu acho que as pessoas se propéem a cuidar do seu jeito, da maneira
como estabeleceu sua historia de vida, da maneira como foi cuidada |[...]
tem gente que entende cuidado muito diferente da maneira como eu
entendo cuidado [...]. P1.

Verificamos também que o cuidado € percebido pelos sujeitos
como algo que pode ser realizado por diferentes vias como o medicamento, o
alimento, pois compreendem que tais necessidades estao interligadas. No caso do
farmacéutico, (mas nao apenas), profissdo fortemente caracterizada por agdes
pautadas em procedimentos e o0 uso de tecnologias duras e leve-duras, suas
possibilidades interventivas se ampliaram ao retomarem como foco de sua acéo a

pessoa.
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Essa nova perspectiva, conforme a fala a seguir, contribuiu para

ampliar a percepgao dos outros e de si mesmo enquanto individuo e profissional:

[...] nos temos diferentes formas de cuidar dessa pessoa, seja pelo viés do
medicamento, pelo viés da andlise clinica, pelo controle de qualidade do
alimento, a gente ndo faz exatamente a sua prdtica (nutricionista), mas
alimento também faz parte da acdo do farmacéutico [...] o resgate da
pessoa como foco foi fundamental pra gente abrir o seu leque, abrir o seu
mundo, a janela, a porta, tudo, para que o farmacéutico conseguisse se
perceber [...] P3;

[...] hoje a gente jd discute mais, da questdo da bioética, da questdo da
pessoa mesmo, da ética do fazer, da ética profissional, mas levando em
consideracdo ndo so o codigo de ética, da etiqueta de conduta, mas
também a percepgdo a respeito do outro, do respeito a pessoa, da
responsabilidade que a gente tem com a pessoa, seja pelo viés que for [...]
do farmacologico, das andlises clinicas, do medicamento, do alimento que
a gente vai cuidar, seja ld de que forma for [...] entdo, eu acho que no
caso da farmdcia vivendo um momento interessante, é uma efervescéncia
que a gente estd vivendo [...]. P3.

Conforme vimos neste topico, de um modo geral é possivel dizer
que os sujeitos reconhecem que o cuidado em saude pode assumir diferentes
formas e esta vinculado as representagées, aos valores, aos conhecimentos e

saberes dos profissionais.

Ao destacarmos essa associacdo da percepcao e da

representacdo'®

que, de acordo com Bohm (2005), ndo se sabe como ela ocorre,
pois € um processo inconsciente, se deve ao pressuposto de que as acdes dos
trabalhadores de saude e dos usuarios dos servigos estdo sendo impulsionados
pelo modo como o campo da saude lhes é “apresentado” e “representado”, em

seus diferentes contextos histéricos, sociais, econdmicos, culturais, etc.

Isto traz para discusséo, entre outras coisas, um componente do

trabalho que é o uso de si'®” que cada trabalhador faz de si mesmo. A expressao

166 Segundo Bohm (2005, p.108), “representagao” significa “re-presentar” — apresentar outra vez.

Nesse sentido, entende que “a percepcdo apresenta algo, e que o pensamento representa em
termos de abstragao”, formando uma “rede de apresentacoes”.

167 « - 5 ha = .

A expressao “uso de si” remete ao fato de que ndo ha somente execugado nessa dramatica,
mas um uso. E a pessoa sendo convocada em toda a sua subjetividade, com toda a mobilizagao
que qualquer abordagem taylorista jamais pode alcangar. O conceito de uso de si chama a atengéao

para a complexidade do humano” (BORGES, 2004, p.45).
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“‘uso de si” contribui para esclarecer uma dimensdo do trabalho em que cada
trabalhador se defronta com as condi¢des institucionais ja dadas (trabalho

prescrito) e aquilo que ele realmente faz (trabalho real).

Nesse sentido, “trabalhar é sempre um drama no sentido de que
envolve o trabalhador por inteiro, € o0 espaco de tensdes problematicas, de
negociacdes de normas e de valores” (SCHWARTZ apud BORGES, 2004, p.45).

Algumas assistentes sociais, sujeitos da pesquisa, relataram que o

/1 68

cuidado de casos complexos e de alta vulnerabilidade social™®, por exemplo, é

permeado por dilemas e conflitos relacionados as atitudes tomadas pelos
profissionais. Tais situagdes exigem negociacdes consigo mesmos, com 0S
usuarios, com a equipe, com os limites institucionais na execugéo das politicas
sociais e, inclusive, colocam em xeque se o cuidado oferecido atendeu uma

necessidade e favoreceu a vida do usuario.

No caso que relatamos a seguir, podemos verificar que uma das
atribuicbes delegadas aos assistentes sociais que trabalham na saude ou na
assisténcia social, é a busca da adesdo do paciente a programas e/ou tratamentos

de saude:

[...] recentemente aconteceu c/ outro paciente nosso [...] quando a esposa
Joi retirada dali e foi levada p/ um abrigo, a esposa morreu [...] para ele,
se ele fosse retirado daquela situacdo de rua e fosse levado p/ um abrigo
ele morreria, entdo, no mdximo ele aceitava esse cuidado, mas mais que
isto ndo, porque tinha todo esse historico: morador de rua, situagdo rua,
alcoolista, ¢/ vdrios complicantes [...] até que aconteceu o convencimento
para tirar ele da rua para ser hospitalizado, ele morreu [...] foi
hospitalizado num dia e no outro estava morto [...] e ai ficou aquele
sentimento porque acabamos de tirar [...] e se tivéssemos deixado ele na
rua ainda estaria vivo? (vdrios falam ao mesmo tempo) [...] dai a légica
foi assim: pelo menos morreu num leito de hospital, foi acolhido, morreu
cuidado tardiamente, mas num leito de hospital e cuidado [...] entdo vai
da logica que vocé entende o cuidado, porque sendo fica o sentimento que
ndo estamos cuidando, ndo estamos dando conta, frustra [...] se a gente
trabalhar essa questdo da adeséo é bem complicado [...]. S1.

1 . . » o o
%8 Conforme ja abordamos anteriormente, vulnerabilidade social € uma expressao utilizada para se

referir as situagdes que fragilizam vinculos afetivos ou de pertencimento social, derivadas tanto da
estrutura econémica quanto de condicionantes contextuais, relacionadas as doencas, perdas,
violéncia, que afetam especialmente segmentos sociais em situacao de pobreza (doentes, criangas
e adolescentes, mulheres, idosos) em suas dimensdées objetivas e subjetivas.
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Isto nos faz lembrar que o Servico Social é uma profissdo que se
institucionalizou devido ao agravamento das condigdes de vida da populagéo e o
aprofundamento das desigualdades sociais com o desenvolvimento do capitalismo
e que, embora atenda também aos interesses da populacdo, se constitui em uma
das estratégias de poder do Estado para controlar e disciplinar a sociedade'®. E,
nesse sentido, a nosso ver, o profissional entra em conflito entre respeitar o desejo
do wusuéario, e o cumprimento de suas obrigacbes conforme as normas

estabelecidas.

Entendemos que a atuacdo dos profissionais de saude e, em
especial do assistente social, que precisa intervir nessa complexa realidade, se
defronta com dilemas ético-politicos em que se entrecruzam valores individuais e
coletivos, o compromisso com a defesa dos direitos individuais e o dever de
resgatar e manter a vida das pessoas em situacdo de risco, mesmo contra a
vontade delas.

Mas, como trabalhar a partir do desejo dos usuarios, identificando
suas necessidades de saude, quando isto implica adoecimento, a diminuigdo de
sua propria autonomia? Este é um grande desafio que podemos verificar no campo

das macropoliticas em que o Estado precisa intervir.

Podemos tomar como exemplo o debate que hoje se instalou na
midia sobre a internac4o involuntaria de moradores na rua dependentes de drogas,
principalmente o crack, verdadeira epidemia que se alastrou pelo pais, passando a
ser alvo prioritario das politicas de saude e de assisténcia social.

Diante dessa complexa realidade, a atuagdo intersetorial, a
integracdo das areas, o trabalho em equipe e em rede tem sido uma necessidade
cada vez mais reconhecida e almejada pelos gestores, mas sabe-se que a
implementacao de tal pratica é uma construcao cotidiana que depende do dialogo
que se estabelece entre distintos sujeitos nas instancias macro e micropoliticas.

19 No capitulo V de Histéria da sexualidade, que trata do Direito de morte e poder sobre a vida,

Foucault (1988) observa que o surgimento das instituigbes sociais (escolas, hospitais, prisdes, etc)
e das politicas estatais, a partir do final do século XVIII, foi um processo em que se viu a
instauragdo de um poder normalizador e disciplinador sobre o corpo e a vida que denominou de
biopoder e biopolitica.
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Nesse aspecto, foi possivel verificar a existéncia de “ruidos” a
respeito das atribuicbes e competéncias das dreas da saude e da assisténcia
social, principalmente no que diz respeito aos cuidados daqueles que moram nas

ruas, conforme relata o sujeito abaixo:

[...] a Secretaria de Assisténcia Social falava que ele ndo estava sendo
cuidado, porque ele continuava na dez de dezembro, mas depois de uma
grande discussdo p/ gente entender essa relacdo de cuidado vimos que
todas as vezes que ele precisou de atendimento médico, todas as vezes que
ele precisou de uma consulta, precisou de uma desintoxicagdo, porque
estava num nivel mais agravado da situacdo do alcoolismo dele, ele foi
cuidado [...] ele foi p/ uma UBS, a unidade foi atender ele ali, ele foi p/
uma desintoxicacdo, mas a referéncia de moradia dele, até por uma
histdria dele que depois a gente ficou sabendo, era ali, era a rua [...]. S1.

A situagdo acima relatada indica que h& necessidade de
aprofundar o didlogo entre as duas areas, reconhecendo a fragilidade das
fronteiras dos saberes e a importancia da complementaridade das agdes entre os
servicos e profissionais das diversas politicas publicas, da familia e da
comunidade, sem perder de vista que sua finalidade deve ter como foco o

atendimento das necessidades dos usuarios.

Por outro lado, o Servigo Social também precisa ter maior clareza
quanto as responsabilidades setoriais, suas competéncias profissionais no trabalho
em equipe e na articulagdo intersetorial, ampliando sua compreensdo sobre a
politica de saude e compreendendo que o territério do cuidado é um espaco de
dominio de todos os trabalhadores de saude, inclusive do usuario e seus

familiares.

Outro aspecto apontado nos relatos dos sujeitos diz respeito as
situagdes em que a insercado de alguns usuarios nos programas sociais estatais
como, por exemplo, o Minha Casa Minha Vida, o BPC (Beneficio de Prestacao
Continuada), garantindo direitos e ampliando o acesso as politicas sociais, podem
nao significar em melhorias da qualidade de vida ou beneficios para a saude do
usuario quando provocam o rompimento de vinculos e/ou acompanhamento
profissional que estava sendo realizado pela equipe de salude, conforme podemos

verificar na fala abaixo:
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[...] ai veio junto a questdo de sair de ld, da Minha Casa Minha Vida [...]

a pessoa morava num fundo de vale, a Unidade comecou a chamar |[...] e
ela jd tinha essa questdo do alcoolismo, ela e o companheiro, uma
pobreza extrema, uma condi¢do de vulnerabilidade social, um grau
elevadissimo [...] e ela foi retirada e a gente conseguiu o BPC para ela
[...] é uma pessoa super nova, ela tinha outras coisas associadas, tinha
tuberculose, algumas coisas assim, mas sem condicdoes nenhuma de
trabalho [...] ela estava numa Unidade ali que conhecia a histéria dela,
entdo ela era mais cuidada, embora ele morasse num fundo de vale, a
equipe tinha um olhar, uma escuta ativa para ela, e coincidiu que ela
mudou pro outro lado da cidade, e foram as duas coisas juntas [...] e ai a
outra Unidade onde ela estd, na verdade nem tinha unidade de
abrangéncia, é no Vista Bela, ela estd totalmente descuidada ld nesse
sentido pelos servicos puiblicos [...] exceto a moradia [...] e ai assim, ld
realmente o que sobrou foi o beneficio para beber [...] S1.

Esta é uma realidade que expde, por um lado, uma pratica no setor
da habitagdo que, com a finalidade de garantir moradia a populacdo de baixa
renda, efetivam a transferéncia das pessoas para locais distantes sem
infraestrutura publica nenhuma como escolas, transporte, unidades de saude, etc.
Ao mesmo tempo, o enfrentamento dos casos de usudrios em situagdo de alta
vulnerabilidade social pelos profissionais de saude também depende de condi¢des
institucionais, como por exemplo, encontrar-se na area de abrangéncia da UBS,
que possibilitem o planejamento e 0 acompanhamento para realizarem um cuidado

efetivo.

Foi possivel observar, também, que alguns sujeitos entendem que,
ao contrario da imagem de “boazinha” construida ao longo da histéria do Servigco
Social, o cuidado exige ser “firme”, enérgica, impor limites, mas potencializando o
usuario para que possam buscar 0s recursos por si mesmos e ampliar sua

autonomia:

[...] hoje eu tive que tomar uma atitude firme ¢/ uma pessoa, ndo estou
dizendo que estou descuidando dele, falei: ‘a gente combinou uma coisa,
vocé vai voltar aqui sexta-feira porque esse é o acordo, para vir no
médico, para remarcar, porque nds combinamos 6° para fazer o
tratamento e vocé parou’ [...] entdo, fui enérgica, fui, mas era um jeito de
por limite que ele ndo teve a vida inteira [...] eu ndo estou abandonando
ele; claro que vocé vai dar uma chance p/ ele vir, se ele ndo vier vou ter
que ver outra estratégia; as vezes o cuidado implica isso: ndo é so dizer
tudo bem, ser boazinha, passar a mdo na cabega, te dou passe, te dou
cesta, ndo é, ndo é; a gente faz tudo isso mas, dependendo da situagdo,
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tem que fazer a pessoa pensar na situagdo, esse é um jeito de cuidar
também, é como um filho: vocé néo cuida de um filho e poe limite? S4;

[...] hd quem diga que nds somos boazinhas o bastante e entdo a gente
resolve [...] na verdade a perspectiva de cuidado que nos entendemos, nos,
muito pelo contrdrio, ndo faremos por ele, nos vamos sentar, conversar,
ajuda-los a descobrir os recursos, fortalecer o que eles tém de potencial
para que eles mesmos fagam [...] S1.

Podemos dizer, entdo, que o cuidado esta sendo compreendido
pelas assistentes sociais, sujeitos da pesquisa como algo constitutivo da sua
pratica profissional, e como fruto de um amadurecimento profissional em que a

dose de cuidado ndo seja exagerada, pois 0 usudrio pode se acomodar:

[...] talvez o referencial seja o amadurecimento da “dose de cuidado”,
vamos dizer assim, ndo vou nem cuidar muito, mas também ndo vou deixar
de cuidar [...] porque eu acho que a gente trabalha muito essa questdo
com os estagidrios, na supervisdo de estdgio [...] S5.

Essa preocupacado com “cuidar muito” se deve ao legado que o
Servico Social carrega desde sua origem, que se converteu no estigma de ser uma
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profissdo paternalista e/ou assistencialista’’”, e que, dependendo da postura do

profissional, pode resultar na dependéncia do usuario.

No decorrer de sua historia, a profissdo buscou combater essa
imagem e/ou romper com 0 conservadorismo, por meio de seus movimentos de
renovacao, dando-lhe um direcionamento ético-politico que privilegiou, de um lado,
a objetividade e a neutralidade cientifica; por outro lado, sabemos que na
perspectiva do cuidado ndo é possivel pensar as acdes descoladas das interacdes
subjetivas que se produzem nos encontros entre o trabalhador de saude e os

usuarios dos servicos.

17 = . . . ) . . L ~ "
A expressao paternalismo esta relacionada ao clientelismo e assistencialismo, que sao praticas

pautadas na légica do favor, da caridade, que transformam os usuarios em “favorecidos” e nao
cidadaos de direitos. Estas agdes, que estao presentes na cultura brasileira devido, principalmente,
a pratica de politicos no decorrer de sua histéria, tém um carater meramente assistencialista e se
caracterizam por estimular a dependéncia dos usuarios. A regulamentagao da Assisténcia Social
como politica publica (LOAS/1993), trouxe novos sentidos a assisténcia colocando-a no campo do
direito de todos que dela necessitarem, contribuindo, portanto, para combater praticas dessa
natureza.
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Nesse sentido, foi possivel verificar que a capacidade de se
emocionar com o sofrimento do outro, mesmo que isto ndo seja visto com “bons
olhos” pela categoria profissional, € um sentimento que move, ou mobiliza o
assistente social a se comprometer e a buscar alternativas para o “problema” ou

demanda do usuaério:

[...] a mulher comegou a chorar fiquei com uma vontade de pegar no colo,
etcetal [...] e a gente também jd passou por isso quando recém-formada e
alguns outros momentos, mesmo depois de muito tempo [...] acho que a
gente vai amadurecendo, que cuidado que é esse, que é profissional, que é
do servigo, até onde eu vou e quando ndo fazer alguma coisa p/ o usudrio
também é um cuidado porque hd a possiblidade de que ele mesmo faca e

resolva [...] S5.

Podemos verificar, nesta fala, que h& uma valorizacdo do
amadurecimento pessoal e profissional, pois isto pode contribuir para identificar os
limites do cuidado a ser oferecido, sem perder de vista a autonomizag¢ao do usuario
para que resolva o seu problema.

Do ponto de vista do cuidado, o profissional de saude deve
conduzir suas agdes com base nas necessidades do usuério e isto pode exigir uma
“tutela” temporaria que ndo esta dada, ou seja, a situacdo pode (e geralmente
exige, no caso do servico social) exigir acbes de acompanhamento e
responsabilizacdo para além do acolhimento e da escuta inicial do

problema/demanda trazida pelo(s) usuario(s).

Ao analisarmos um relato da assistente social sobre o “resultado”
de sua pratica profissional, da “tutela” ou do “cuidado” dispensado ao usuario, é
possivel dizer que a relagdo estabelecida entre os dois (profissional e usuario)
contribuiu para a produgao da autonomia nos seus aspectos objetivos e subjetivos,

conforme podemos observar na fala abaixo:

[...] 0 que morava num pordo, alcodlatra, eu falei: ‘se a gente conseguir o
beneficio o senhor vai sair daqui, vai se tratar?’ Foi para casa de apoio,
estd super bem, ndo recaiu mais faz trés anos, montou a casa dele veio me
mostrar a panela de pressdo que ele comprou c/ o dinheiro dele, feliz da
vida: ‘consegui comprar meus talheres, montei uma casa, eu quero que a
senhora vai ld conhecer minha casa’ [...] entdo, ele deu um significado

diferente. [...] SA4.
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Conforme podemos notar, o assistente social utiliza-se de
estratégias para cuidar que néo se reduzem a executar as politicas ou administrar
beneficios materiais, pois faz uso, principalmente, de sua autonomia enquanto
profissional, de sua capacidade de estabelecer vinculos e relagbes “intercessoras”
com oS usuarios, para construir, juntos, alternativas que contemplem suas

necessidades de saude.

Diante do conteudo até aqui abordado, é possivel dizer que os
sujeitos da pesquisa possuem concepgdes e percepgdes em relacdo ao cuidado
em saude, desenvolvidas a partir de suas experiéncias pessoais e profissionais. O
entendimento do que € cuidado em saude é uma construcao individual e coletiva
ao mesmo tempo cujos significados e sentidos se correlacionam com as condigbes

contextuais de cada pessoa em determinado local e época.

Apesar dos sujeitos trazerem dimensodes distintas do cuidado em
saude, vinculadas aos seus campos de atuagao, elas ndo se opéem. Os tutores
(docentes) e a preceptora (coordenadora da UBS) falam do cuidado em saude
enquanto categoria que atravessa e se confunde com o proprio conceito de saude,
de necessidades de saude, a humanizacdo do atendimento, a integralidade, a
participagdo social, a educagao permanente, uma visdo ampliada da saude. Ao
mesmo tempo, o cuidado em salude aparece relacionado aos sentimentos, valores

e a prépria vida.

As assistentes sociais falam do cuidado em saude enquanto uma
“postura” em relacdo ao usuario presente em sua pratica, mas que precisa ser
construida e exige amadurecimento profissional. Essa construgdo implica uma
visdo de homem e de mundo, de seus direitos, que se expressaria na escuta, no
acolhimento das necessidades de saude dos usuarios, na garantia do acesso aos

Servicos.

Ou seja, no que diz respeito aos sujeitos da pesquisa, observamos
que essa construgdo estd ancorada num saber prético’”" adquirido durante a

vida pessoal e profissional, conectada as teorias advindas da formagao académica

17 - - L : :
Estamos utilizando a expressao “saber pratico” para nos referir a um tipo de saber que, segundo

Acioli (2005, p.197), “ndo se refere a uma pratica especifica e, sim aos sentidos, significados e
valores advindos das experiéncias dos sujeitos incorporadas cotidianamente”.
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e/ou cursos de poés-graduacdo, que preservam algumas especificidades, mas
transformam o cuidado em um campo comum de pensamento e a¢ao delimitado a

partir da conjuncao desses elementos.

Questionados sobre a importancia da formagdo e/ou os saberes
necessarios para o cuidado a saude, os sujeitos da pesquisa destacaram alguns

aspectos que contribuiram para o seu preparo, conforme abordamos a seguir.

5.2 O PREPARO PROFISSIONAL PARA 0 CUIDADO EM SAUDE

Como vimos, o0s integrantes do grupo da residéncia
multiprofissional consideram que o cuidado em saude € inerente, faz parte das
pessoas e trata-se mais de uma atitude em relagéo a alguém do que uma técnica
aplicada, embora nao possa prescindir dela. Por outro lado, alguns sujeitos
consideram que o conhecimento que tém sobre o0 assunto € recente e se deve

mais as experiéncias individuais do que a formagao académica que tiveram:

[...] essa questdo do cuidado é muito recente e ela ndo faz parte da nossa
Jormacgdo, a gente tem formado (a questdo do cuidado) por aquilo que a
gente adquire, faz parte de nossa vida [...] eu ndo tive uma formagdo
especifica para a questdo do cuidado [...]. P10.

Apesar disso, para alguns sujeitos a formagdo académica foi
considerada importante para a aquisicdo de conhecimentos que orientam como
deve ser este cuidado do outro:

[...] embora tenha todas essas caracteristicas que sdo inerentes as
pessoas, o amor, o zelo, o carinho, a dedicacdo, ai entra a parte do
conhecimento, da formagdo que indica que aquele individuo tem que ser
cuidado, porque tem que ser cuidado, o que vocé deve considerar no

cuidado dele [...]. P 10.

Embora reconhegcam que o cuidado em saude nao é uma
especificidade profissional, os sujeitos entendem que nem por isso podem
prescindir de conhecimentos técnicos especificos para efetivd-lo. Ao mesmo
tempo, consideram que a formacgao que tiveram foi muito tecnicista, inexistente
e/ou inadequada em relagdo ao cuidado, conforme podemos observar na fala
abaixo:
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[...] no meu curso, quando eu fiz nos aprendiamos técnicas de
psicoterapia, e ndo se falava em cuidado, eram técnicas |[...] entdo a gente
ficou muito tecnicista [...] partir dessa escuta lancava-se mdo de uma
técnica especifica para a cura de uma determinada patologia [...] a gente
padece desse mal porque ainda nds temos muitos psicologos tecnicistas,
individualistas que ndo trabalham em equipe porque acham que o
trabalho em equipe é uma forma de perda da sua identidade, do seu
modelo biomédico de atengdo a saide [...]. P1;

[...] é muito dificil, a gente vem de uma formagdo fragmentada e ai a gente
termina a escola e as pessoas falam: ‘agora podem trabalhar juntos’ [...]
como se isto fosse uma coisa simples [...]. P4.

Apesar do tecnicismo da profissdo e a predominancia de
procedimentos no trabalho em saude, os sujeitos entendem, também, que a
enfermagem é a mais preparada porque o tema faz parte de sua formacao e sao
inclusive, reconhecidas como cuidadoras:
[...] eu vejo as enfermeiras mais articuladas [...] vocés tém disciplina que

fala do cuidado [...] nos nem isto temos [...] elas sdo chamadas de
cuidadoras hd muito tempo. P1.

Isto ndo quer dizer que essa perspectiva (tecnicista) ndo esteja
presente nas praticas da enfermagem que, conforme observam Henriques e Acioli
(2005, p.295), “tém privilegiado o estabelecimento de procedimentos cada vez
mais complexos, em detrimento da valorizacdo do sujeito na construgdo de um

cuidado integral”.

Nesse sentido, € possivel perceber que os sujeitos reconhecem
que tanto a formacao quanto o trabalho que desenvolvem tém privilegiado os

procedimentos técnicos, a geréncia e a organizacao do trabalho:

[...] a gente teve uma formagcdo muito tecnicista mesmo, ndo é nem
tecnologia, é técnica, e o cuidado hoje na enfermagem se traduz como
procedimentos ,da geréncia de uma unidade, da organizacdo do processo
de trabalho para compor a equipe [...] a gente tem muita preocupagdo
com essa questdo do procedimento mesmo, da técnica correta, da
esterilizacdo do material, da conservagdo da vacina, sdo coisas que
intervém muito no trabalho do enfermeiro [...]. P2.

Outro aspecto ressaltado foi o fato de esta discussdo estar

ocorrendo no interior da universidade, pois j& é um avanco e, apesar de
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reconhecer a influéncia das caracteristicas pessoais dos profissionais, a formacao
pode contribuir para o desenvolvimento de habilidades para o cuidado em saude:

[...] acho até que é um avango a gente, enquanto profissionais dentro da
academia, da universidade, ter esse olhar das necessidades de um cuidado
humanizado [...] cada vez mais eu acredito que estd havendo um processo
de reflexdo de que isto faz parte da formagdo [...] caracteristicas
individuais elas vdo influenciar, mas o processo de formagdo também
pode colaborar para que desenvolva habilidades que vdo favorecer um
cuidado humanizado |[...]. P7.

Se o cuidado em saude € uma habilidade profissional que pode ser
desenvolvida durante a formagdo, ha também um movimento que revela a

insuficiéncia de conhecimentos para compreendé-lo quando se fala deste tema:

[...] Hoje a psicologia, segundo o Conselho Federal de Psicologia, como
uma profissdo da saiide, tem também que entender desde o ponto de vista
filosdfico a questdo do cuidado, até a importdancia do envolvimento de
outros profissionais trabalhando com a gente [...]. P1.

Assim, foi possivel verificar que ha necessidade de que as
profissbes de saude comecem a discutir o cuidado em saude como um trabalho
que envolve outras areas. Considerando que a natureza do cuidado em saude é
transdisciplinar e ndo se restringe a determinada profissdo ou area de saber, o
contexto dessas reflexdes coloca em evidéncia os limites que a especializacao e a
fragmentacao do conhecimento impos as profissdes exigindo-lhes, na atualidade, a
incorporacdo de referenciais tedricos que possibilitem ser um “profissional de
saude”.

Mas é importante ressaltar que, ao afirmarmos a necessidade de
problematizar o cuidado em saude, de buscar na filosofia e outras fontes tedricas
durante a formacao, isto ndo deve assumir uma conotagao cientificista e/ou uma

técnica a ser aplicada.

Pelo contrario, ndo se trata de adquirir tal habilidade enquanto um
argumento técnico ou de “dominar um campo de saber ja dado” que desvaloriza
outras formas de saber (BARROS, 2006, p.137), mas de um processo permanente
de aprendizagem, aberto ao dialogo com o outro, a invencdo e a criacao de

estratégias que instituem sujeitos nas agdes profissionais.
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Para as assistentes sociais, embora ndo tenham tido uma
formacao especifica sobre o cuidado, o carater humanistico da profissdo, os
valores transmitidos durante a formagdo sao aspectos que contribuiram para
construir uma visdo de homem e um olhar mais humanizado na perspectiva da

integralidade:

[...] uma coisa especifica assim, ndo [...] mas, se trabalhar essa visdo até
de integralidade, tudo isso que foi falado aqui, eu acho que o curso, a
minha formagdo me propiciou isso, ela me preparou, me deixou disponivel
para ter um entendimento mais humanizado, mais comprometido, é no
cotidiano [...]. S7;

[...] vocé ndo estd vendo o usudrio s6 numa particularidade, sé o
biologico ou s6 a questdo psicoldgica [...] vocé estd vendo ele no contexto
em que vive, na integralidade [...] ndo é que vocé vai ver so6 ele no geral,
vocé tem a sua parte, vai ver ele nesse contexto em que ele vive e trabalha
com ele nessas relagoes |[...] S4.

Esta visdo adquirida na graduacao em que sao trabalhados valores
e preceitos pautados no respeito as diferengas, a singularidade dos usuarios e a
defesa de direitos, por exemplo, é reforcada, de acordo com 0s sujeitos, pelo
Codigo de Etica Profissional:
[...] eu acho que nds, assistentes sociais, temos dentro de nossa formacdo
humanistica, a gente ainda tem dentro do nosso CEP, da nossa formacdo
esses preceitos: de defesa dos direitos, de respeito a diferenca, e uma série

de coisas [...] na medida em que vocé atende com esse olhar, vocé ja estd
olhando ele como um ser vinico, com uma histéria de vida vinica [...] S4.

Apesar de nao terem recebido uma formacao especifica sobre o
cuidado em saude durante a graduacado, alguns sujeitos reconhecem que a
formacao contribuiu para o desenvolvimento de um “olhar’, uma visdo

humanista'’2. Por outro lado, falar sobre a ética é preciso considerar que os

172 , . . , . . . .
O humanismo no servigo social tem por base a doutrina social da Igreja Catélica, ou seja,

principios religiosos de respeito a dignidade da pessoa humana, voltada aos pobres, indigentes e
doentes. Entretanto, conforme nos lembra Martinelli,( 2000, p.116). “a doutrina social da Igreja,
embora proclamada como humanista, era acentuadamente conservadora, reproduzindo o clima
fascista que se respirava no continente europeu”. Nesse sentido, a institucionalizagdo do servigo
social como profissao no Brasil, influenciado pelo servigo social europeu, se deve a uma estratégia
do Estado que, aliado a igreja Catolica, fomentou uma “agéo cristianizadora do capitalismo” “para
garantir o controle social e politico do proletariado e dos segmentos sociais mais pauperizados”
(MARTINELLI, 2000, p.127).
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cédigos de ética profissional das diferentes areas sao importantes e sao,
principalmente, normativos.

Mas existe também uma dimensdo ética que poderiamos
denominar como ética humana universal que se refere, como diz Morin (2005, p.
150) a “repensar e revisitar 0 bem, o possivel e 0 necessario, ou seja, a prépria
ética. [...] obriga a pensar a relagdo entre conhecimento e ética, ciéncia e ética,

politica, economia e ética”.

Esta ética a que o autor se refere, trabalhada na Teoria da
Complexidade, nos remete a perspectiva mais abrangente do ser humano na
injuncao do dever do que se sente como ser humano e, portanto, do que somos

em termos de cultura, crengas, normas, producao, organizacao e vida social.

Ou seja, € essa ética humanitaria, mais abrangente, e esse sentido
ético que esta na natureza humana que possibilita estabelecer uma relagdo com a
prépria natureza do servico social, porque é dele o exercicio do cuidado, da
prestacao de servicos, das politicas de assisténcia social e de todas as politicas
protetivas.

Nesse sentido, a introducao do marxismo no servigo social é de
grande importancia porque faz uma andlise pontual, € mostra a relacdo de
submissao do homem tanto ao capital quanto ao trabalho, ao consumismo,

levando-nos ao aprisionamento.

A nosso ver, a formacgéo do assistente social traz a possibilidade
de compreender a ética vigente no atual contexto do capitalismo, cuja exacerbacao
das expressées da questdo social, caracterizadas por suas desigualdades, pela
exploracdo humana, pelo esgarcamento das relagcdes sociais, pela violéncia e o
desrespeito a vida, transformam-se em “espacos” onde sua ética humanitaria, seus

conhecimentos técnicos se fazem necessarios e se articulam no cuidado.

Ao mesmo tempo, hd quem considere que a formagao néo é tao
importante porque o cuidado em saude depende da viséo e da “crenca” profissional
de cada um e, portanto, ndo pode ser generalizada:
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[...] na formagcdo minha, no meu caso, 25 anos atrds [...] se prepara ou
ndo eu acho que tem a ver muito ¢/ a pessoa e como que ela acredita
profissionalmente [...] porque a gente tem médicos e médicos [...] tem
médico que tem a visdo do cuidado e outro que ndo tem; tem colegas
nossos muito proximas que ndo tém a mesma visdo [...] entdo, eu acho que
ndo é uma coisa homogénea, ndo dd para dizer que todas as assistentes
sociais tém [...] S4;

[...] isto é muito do profissional, da pessoa [...] poderia haver a mesma
situagdo de uma gestdo que de repente o profissional ndo tivesse essa
articulagdo [...] entdo, ndo temos recurso, ponto [...]. S1.

Ao mesmo tempo, a formacao (graduacédo) foi insuficiente no que
diz respeito a um aprendizado especifico sobre o cuidado, levando-as a suprir essa
necessidade por meio de cursos, leituras apds a formacgao, de forma continuada:

[...] de formagdo foi pouquissimo [...] entdo eu estou buscando também,
através de formagoes, de pos-graduacdo, de participagdo, de leituras,
buscando compreender essa coisa do cuidado em saiide [...] a maioria que
eu tenho buscado é posterior a formagéo |[...]. S1.

Essa iniciativa de buscar aperfeicoamento posterior a formacao
nao consideramos um “problema” e sim uma necessidade e importante estratégia
na busca de apreender e aprofundar o conhecimento da complexidade dos
fendmenos, no contexto contemporaneo em que vivemos. Os sujeitos apontaram
também para a auséncia de discussdo sobre a politica de saude e a focalizagdo na

politica de assisténcia social durante a graduacgéao:

[...] eu tenho 15 anos de formada e a minha formagcdo ndo me propiciou
isso em saiide, o cuidado em saiide, porque na minha formagdo ndo se
falava em politica de satide, de jeito nenhum [...] eu peguei a mudanga da
politica de Assisténcia Social, como politica publica, Loas, entdo a gente
sO vivenciou praticamente isso [...] o cuidado em linhas gerais com a
pessoa, numa dimensdo, sim, mas em saude especificamente, ndo. Al
depois que eu me formei, que eu fui para saide, ai que vocé vai correndo

atrds [...] S3;

[...] depois eu fiz uma especializacdo que tinha especificamente politica
de saiide fui ter mais proximidade, participando de grupos constituidos, do
GRASS'”, e da prépria formacdo do dia a dia, mas de formacdo
académica de graduacdo muito pouco, principalmente de cuidado [...] S3.

73 0 GRASS - Grupo de Assistentes Sociais da Saude foi criado, em 1988, por profissionais que

trabalham na saude, no municipio de Londrina, e se constitui um espaco independente de debates
e avaliagao do exercicio profissional nesta area.
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Conforme podemos verificar, os estudos posteriores a formacao
académica, a criagdo de um grupo que discute a atuagcao do assistente social na
saude como, por exemplo, o GRASS, se revelaram significativos para suprir
possiveis lacunas da graduacdao e também uma necessidade de aprofundar os
conhecimentos que o campo da saude exige. O fato de trabalharem numa area
politizada como a saude foi considerado importante para ampliar o entendimento

da pratica profissional no campo da saude:

[...]essa possibilidade da gente ter tido de partir para o campo da saiide,
que é uma drea mais politizada, que tem uma historia [...] na medida que
a gente comegou a estudar, se aprofundar mais, a gente também recebeu
essa carga de politizacdo, de abertura dos conceitos [...] S2.

Outro aspecto apontado pelos sujeitos relaciona-se ao ideal de
transformacé&o trazido pelo Movimento de Reconceituagdo'”* do Servigo Social. Se,
por um lado, a introducdo de uma visdo critica da sociedade capitalista,
fundamentada na perspectiva marxista e o comprometimento do assistente social
com a populagéo trouxeram novas perspectivas e bases tedrico-metodologicas de
atuacao profissional, por outro lado, a atribuicdo de agente de transformacao
social, ou a compreensao desse papel, gerou uma insatisfacdo ou descrenca em
relacdo a essa perspectiva de atuacado da profissao, conforme podemos observar
na fala a seguir:

[...] o nosso processo de formagdo veio depois do Movimento de
Reconceituacdo, entdo a gente foi bombardeado por uma ideologia que a
gente ia transformar, ia mudar |[...] entdo esse processo ficou embutido,
que a gente ia fazer a mudanga, mas eu acho que ndo é soé o processo da
graduagdo que fica, que contribui [...] S2.

A perspectiva de transformacdo, de mudanca, a qual se refere o
sujeito, vincula-se principalmente aos aspectos macroestruturais objetivos e/ou a

transformacgédo das relagées sociais de producdo que nao estdo ao alcance de

' O Movimento de Reconceituagao foi um movimento de critica ao positivismo e funcionalismo do
Servigo Social que ocorreu nos paises latinos americanos (Chile, Argentina, Peru e Uruguai) na
década de 1960, teve um carater anti-imperialista e introduziu a perspectiva marxista na profissao.
Embora tenha assumido caracteristicas proprias ao contexto brasileiro, a reconceituagéo, segundo
Faleiros (2005, p.32), “como movimento social, académico e politico da categoria profissional”
desencadeou profundas mudangas na formagao dos assistentes sociais que, a partir de entdo,
passou a ser estruturada numa visdo critica da sociedade capitalista e comprometida com a
transformagao social.
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nenhuma profissdo nessa perspectiva. Apesar da importancia dessa diretriz para o
servigo social, isto faz com que as mediagdes realizadas pelos assistentes sociais
figuem esvaziadas de sentido e distantes diante dessa meta, pois nao encontram

respaldo teérico-metodoldgico para o que de fato realizam.

Por isso, entendemos que a complexa realidade em que os
profissionais de saude atuam e, em especial, 0 assistente social, expdem as
fragilidades profissionais e reforcam a necessidade de abrir e/ou ampliar o debate
no servigco social sobre o tipo de transformaco que o assistente social realiza em
seus aspectos macro e micropoliticos, ressignificando sua préatica profissional e
potencializando sua acdo em seus espacos de atuacao.

Ressignificar a pratica profissional, no Servico Social, ndo quer
dizer criar uma “boa pratica”, mas dar novos sentidos e direcionamentos para o
que se faz. E ampliar nosso entendimento dos conceitos operadores que utilizamos
em nossa profissdo, inclusive o de transformagdo em sua perspectiva macro e

micropolitica.

Isto requer criar espagos de problematizagdo como, por exemplo, a

175

proposta de educacdo permanente em saude > que, alids, resguardadas suas

especificidades e diferencas com relagdo a proposta da saude, o servico social

também estd introduzindo essa perspectiva de ensino-aprendizagem'”®.

(J DisCIPLINAS E ESTAGIO SUPERVISIONADO NO SERVICO SOCIAL

O estagio supervisionado é uma disciplina obrigatéria do Curso de
Graduagao em Servigo Social que tem como finalidade capacitar tecnicamente e
desenvolver competéncias necessarias para o exercicio da profissdo. Trata-se de

uma modalidade de ensino em servico na qual um dos atores responsaveis pelo

175 iz . ~ . P -
Como ja abordamos anteriormente, a educacao permanente em saude é uma proposta politica

de educagao em saude para a construgao do SUS, que envolve o ensino e o servigo. E também
uma pratica de ensino-aprendizagem que parte da realidade vivida de seus atores e se apoia na
problematizacdo do ensino e na aprendizagem significativa. (CECCIM; FERLA, 2009).

176

O Ministério de Desenvolvimento Social e Combate a Fome — MDS e o Conselho Nacional de
Assisténcia Social através da Resolugdo CNAS n? 4, de 13 de margo de 2013 instituiu a Politica
Nacional de Educagédo Permanente do Sistema Unico da Assisténcia Social - PNEP/SUAS.



170
5 Andlise e |nfer>pr>ejfagao dos Dados

processo de ensino-aprendizagem, além do préprio aluno e do docente, é o
assistente social da instituicdo campo de estagio.

Independentemente de sua obrigatoriedade, o estagio
supervisionado € um momento do processo de formacao do assistente social em
que o aluno tem a oportunidade de se inserir em diferentes campos de trabalho,
conhecendo as patrticularidades da realidade social em que deve atuar.

Para algumas assistentes sociais, sujeitos da pesquisa, a
contribuicdo do estagio na construgcdo do conhecimento que tém sobre a area da
saude foi relativizada, indicando que o aprendizado ndo depende do campo
propriamente dito, mas das possibilidades de reflexdao que ele suscita, conforme
podemos observar nas falas a seqguir:

[...] acho que cada um pode ter feito sua formagdo de estdgio numa drea
diferente, mas eu acho que a questdo ai é vocé discutir a vulnerabilidade
que aquela pessoa estd sujeita dentro do contexto em que ela vive e ai se
pode abranger para tudo [...] S7.

Por outro lado, expressaram preocupagdo com 0S Cursos a
distancia'’’, reconhecendo a importancia do estagio supervisionado na formacéo
do assistente social, cuja qualidade depende da supervisdo e do tempo de
realizacdo, pois isto contribui para o exercicio teoérico-metodoldégico e o

desenvolvimento de habilidades profissionais:

[...] o estdgio pode favorecer, como ele pode passar em branco também,
dependendo do estdgio [...] infelizmente, a grande preocupagdo hoje sdo
esses cursos a distancia [...] que formagcdo que tem esses alunos, se a
gente tem um aluno de 20 hs, 12 hs no estdgio e a gente participa da
supervisdo de estdgio e vé a dificuldade de se apropriarem do
conhecimento, de se colocarem no lugar do usudrio, de participar, de ser
parte da institui¢do, de decidir|...]. S4.

177 A . . - ) A :
Os cursos a distancia, que se proliferaram no Brasil nas ultimas décadas, tém sido alvo de

debates e criticas pelo Conselho Federal de Servigo Social — CFESS e outras entidades
representativas, pois dentre os inimeros obstaculos que atingem a qualidade da formagao e seus
requisitos legais, destacam-se as dificuldades do estagio supervisionado com a supervisdo direta
do supervisor de campo e académico (CFESS, 2009).
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Além da valorizagdo do estagio'’® enquanto um eixo articulador do
aprendizado, algumas disciplinas foram consideradas relevantes para refletir as

situacdes vividas e aprender a se colocar no lugar do outro:

[...] eu acho que cada uma teve a sua importancia, até para saber o que eu
gostava e o que eu ndo gostava, mas eu acho que o grande articulador das
coisas foi a experiéncia de estdgio mesmo [...]. S7;

[...] eu me lembro das disciplinas daquela época, S.S de grupo, caso,
comunidade [...] a gente tinha conteiido e se pensava a partir de situacoes
cotidianas, a partir de algumas situagcées vividas discutia, a gente
experimentou isso e foi muito interessante, na empatia, de se colocar no
lugar do outro [...] no estdgio também foi um caminho [...] S4;

[...] entdo, eu acho que contribuiu sim o processo de formagdo, as
disciplinas que tivemos como a filosofia, antropologia, psicologia social,
sociologia, foi bom, ndo ¢ (todas concordam), ajudou muito [...] mas eu
acho que esse processo continuo é que contribui também para gente ter
um grau maior de compreensdo das coisas, de maturidade [...]. S2.

Entretanto, consideram que outras disciplinas nao acrescentaram
muito na época porque nao conseguiam enxergar a conexao que havia entre elas.
Hoje, ao contrario, entendem que, por exemplo, politica, economia e filosofia estdo
profundamente articuladas:

[...] tinham disciplinas que acredito que pouco acrescentaram, que eram
outros departamentos que davam e a gente ndo conseguia fazer conexdo
[...] hoje eu vejo que tem total conexdo [...] estudos dos problemas
brasileiros, EPB (risos) [...] hoje vocé vé que tem tudo a ver, politica,
economia, filosofia [...] mas naquela época a gente ndo tinha esse olhar

[...]. S4.

Apesar de considerarem uma etapa importante a experiéncia de
estagio, o conhecimento que adquiriram ocorreu por meio de relatos de colegas
durante disciplinas que discutem a pratica profissional em diferentes campos de

estagio, inclusive o da saude:

[...] o contato que gente teve em saiide, exceto aquelas que partiram p/ o
campo de estagio em saiide, foi, eu ndo me lembro se a disciplina era
prdtica ou cotidiano, onde os alunos apresentavam e que até tinha
umas Vvisitas em alguns campos que vocé ia conhecer, mas nada além

disso [...] S3.

80 estagio supervisionado também é uma disciplina.
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Nessa perspectiva, podemos dizer que o desenvolvimento do
servigo social do ponto de vista do ensino é fruto de diferentes contextos histéricos
que, ao privilegiar a objetividade e a neutralidade teorica e pratica, deixou de
valorizar a dimensao subjetiva do processo ensino-aprendizagem e da relacao que

os profissionais estabelecem com seus usuarios.

Conforme nos mostram as falas de alguns sujeitos, a formacao
académica contribuiu para um distanciamento do usuario, mas isto foi superado

com o amadurecimento profissional:

[...] o perfil, como eu disse aqui, de anos de atuagdo, de amadurecimento
[...] ld no Caps tem uma pessoa chegando, nova de formacdo, ela fica
assim: ‘como vocé percebeu isso’? Al ela disse que ndo teve espaco dentro
da faculdade para ver isso [...] entdo, o que eu fago ela ndo vé com esse
conhecimento; hoje ela ainda ndo consegue ter essa visdo, mesmo estando
na sauide mental ali, trabalhando em caps, ela ndo consegue ainda ter essa
visdo desse cuidado, dessa articulagdo |[...] hoje ela ndo estd preparado,
ela se prepara [...]. S1.

Podemos observar que o cuidado aparece vinculado a liberdade de
‘poder ser humana”, ou seja, entendemos que os conceitos ferramentas que o
assistente social ja dispde, como o acolhimento, o vinculo, a escuta, por exemplo,

podem trazer novos sentidos a pratica que desenvolve quando problematizado:

[...] claro que a faculdade ndo vai te dar um preparo, uma maturidade
profissional que nos temos hoje, e a seguranca de até ser humana |[...]
porque a gente ndo podia ser quando se formou [...] vocé tinha que ter
cientificidade, tinha que ser distante até fisicamente do usudrio, vocé ndo
podia ter proximidade, vocé era um profissional muito distante [...] S4.

Como podemos verificar, para este grupo de sujeitos, o estagio e
algumas disciplinas contribuiram para desenvolver um “olhar” diferenciado. Neste
“olhar”, estdo presentes valores e principios que configuram o servico social
enquanto profissao que contribui para o desenvolvimento de posturas cuidadoras

em relacao aos usuarios no campo da saude.

E possivel dizer, portanto, que a compreensdo do cuidado em
saude esta vinculada a formacado académica, ao estagio, aos cursos de poés-

graduacgdo, a experiéncia de trabalho no setor da saude, as leituras e as relagbes
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interpessoais. Ao mesmo tempo, entendemos que os sujeitos da pesquisa tém a
atribuicdo formal ou informal de ensinar, mas quando tratamos do cuidado em

saude, isto é possivel? Quais sado as ferramentas que o docente possui?

N&o temos a pretensdo, neste estudo, de responder estas
questdes, mas € inevitavel fazé-las na medida em que, quando se fala em ensino,
esta implicita a ideia de que existe um saber ou conhecimento a ser transmitido a

alguém que nao sabe.

(J As EXPERIENCIAS DE ENSINO DO CUIDADO EM SAUDE

Conforme ja abordamos anteriormente, os docentes (tutores) sao

responsaveis pela formagdo teérico-pratica dos residentes'”®

e sua atuacao se da
no contexto da residéncia multiprofissional em saude, que € uma modalidade de
ensino em servico que se apoia na metodologia na problematizacdo e na

aprendizagem significativa.

Partimos do pressuposto de que o cuidado deve ser um “fio
condutor” na constru¢do da integralidade da atencao a saude e, a nosso ver, seu
ensino depende da postura docente em relagdo a proposta do curso e do modo
como cada um compreende a formagdo e seu papel de “facilitador” no processo

ensino-aprendizagem.

Com relacdo ao ensino do cuidado em saude, as reflexdes
produzidas no grupo de discusséo revelaram que alguns sujeitos tém uma ideia de
formacdo mais voltada a ensinar o residente a pensar do que a simples

transmissao de conteldos.

Embora seja um desafio, os docentes acreditam que podem

contribuir no ensino de habilidades para o cuidado em saude, estimulando os

179 0s tutores sdo responsaveis “pelo acompanhamento dos residentes nos servigos e a eles

competira articular estratégias da pratica aliadas a reflexdo teérica e a compreensao das diferentes
realidades sécio sanitarias onde estao inseridos os Residentes, promovendo a articulagao entre as
atividades cotidianas e os contetdos abordados nos médulos de aprendizagem” (UEL, 2011).
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alunos a refletirem sobre sua pratica profissional e oferecendo-lhes ferramentas

para um cuidado mais humanizado:

[...] enquanto profissionais que estdo inseridos no ensino, enquanto
fisioterapeuta, tentar contribuir para uma formagdo que faca eles
refletirem sobre o que vdo desenvolver, tentar oferecer ferramentas para
que possam desenvolver habilidades para oferecer um cuidado com o
olhar, um cuidado humanizado |[...] entdo, eu vejo que a gente pode
contribuir nesse processo de ensino [...] P7.

Por outro lado, a reflexdo sobre os processos de trabalho no
espaco da residéncia tem colocado as profissdes em analise, revelando uma crise
de paradigmas, dos saberes que deram sustentacdo a pratica até entdo, porém

com a expectativa de construir outro:

[...] na verdade nés estamos numa crise de paradigma, vai demorar, mas
em breve a gente vai construir outro paradigma. P5.

Nessa dire¢cao, os docentes de farmacia, por exemplo, percebem
que os alunos estao vivendo um paradoxo, uma “crise de identidade profissional”,
pois, em sua formagcao académica, onde prevaleciam apenas tecnologias “duras”,
ou seja, de producdo de farmacos, estdo sendo introduzidas mudancas

curriculares que desviam o foco do medicamento para o ser humano:

[...] na farmdcia a gente tem uma discussdo com viés de tecnologia imenso
[...] imaginem a questdo da tecnologia de producdo de fdrmacos |[...]
entdo, a tecnologia é tecnologia mesmo |[...] (dura) [...] a gente ndo tem
essa aproximagdo ainda do cuidar, essa coisa mais humanizada [...]. P3;

[...] os alunos ficavam meio assim porque ele se via como alguém da

farmdcia, numa relagdo de compra e venda de medicamento [...] um
grande salto foi mesmo essa discussdo do desviar um pouquinho o foco do
medicamento para a pessoa [...] isso foi importante também para o curso
de farmdcia porque a gente tinha como percurso de formacdo vocé
escolhia ir para a industria ou para andlises clinicas |[...] quando houve
toda a questdo da discussdo sobre a reforma curricular, as pessoas
ficavam meio assim: e agora, quem que é esse farmacéutico [...] o que
vocé faz para cuidar das pessoas sendo analista clinico ou sendo o cara
da indistria? Uma forma que a gente tem colocado nas escolas que a
gente tem participado é que o nosso foco é a pessoa, o objeto a ser
trabalhado é o ser humano [...]. P3.

Esse processo de “crise” que adentrou para o campo da ética, mas
para além do codigo de ética da profissdo, propiciando uma discussdo sobre a
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pratica profissional, no que diz respeito aos valores e a forma de perceber os

usuarios, é visto pelos sujeitos como algo positivo:

[...] hoje a gente jd discute mais, da questdo da bioética, da questdo da
pessoa mesmo, da ética do fazer, da ética profissional, mas levando em
consideracdo ndo so o codigo de ética, da etiqueta de conduta, mas
também a percepgcdo a respeito do outro, do respeito a pessoa, da
responsabilidade que a gente tem com a pessoa, seja pelo viés que for [...]
do farmacologico, das andlises clinicas, do medicamento, do alimento que
a gente vai cuidar, seja ld de que forma for [...] entdo, eu acho que no
caso da farmdcia vivendo um momento interessante, é uma efervescéncia
que a gente estd vivendo [...]. P3.

Conforme observamos na fala de alguns sujeitos, os docentes se
encontram em um processo em que precisam “aprender” e “ensinar’ para seus
alunos, construindo um novo “modo de ser” na sua area profissional. Ou seja, a
discussdo sobre o cuidado esta contribuindo, a nosso ver, para ressignificar a

prépria profissdo em seus aspectos tedricos e praticos.

Foi possivel verificar que tutores e residentes estdo em busca de
novos referenciais que contribuam para uma atuacdo no campo da saude,
especialmente na Atencdo Basica, cujas praticas devem ser reformuladas com

base nos principios e diretrizes do SUS, ou seja, no cuidado integral a saude:

[...] eu discuto com os meus alunos hoje é que antes de vocé fazer,
questionar ou fazer qualquer orientacdo quanto ao uso do medicamento,
minimamente vocé tem que conhecer seu paciente [...] e quando eu falo
conhecer ndo é saber o nome e onde mora, mas é conhecer os aspectos
sociais, culturais, familiares, entre outros |[...] P5.

Essa perspectiva, como vimos, exige que o trabalhador de saude
adquira um olhar ampliado para o usuario e seu contexto, buscando acolher suas
necessidades de saude que estdo além das especificidades historicamente
demarcadas pelas areas profissionais. Nesse sentido, percebemos um esforco por
parte dos docentes em desconstruir e construir saberes e praticas consolidadas,
fazendo com que a atuagao de seus residentes seja orientada por uma perspectiva

integral da saude.

Ainda que a principal atribuicdo das assistentes sociais nao seja o

ensino, na perspectiva dos docentes (tutores), isto ndo quer dizer que essa fungéo
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nao esteja presente em sua pratica profissional. Ao considerarmos que a formacéao
do assistente social ndo ocorre apenas em sala de aula, e, que, por ser uma
profissdo interventiva, seu aprendizado passa obrigatoriamente pelo estagio
supervisionado no servigco, a responsabilidade de ensinar ndo s6 esta presente

|180

como é considerada uma atribui¢do privativa do assistente social °- nas instituicdes

em que trabalha.

O contexto institucional de trabalho dos sujeitos sdo campos de
estagios onde as assistentes sociais, enquanto “supervisores de campo”, exercem
um papel fundamental na formacdo académica do aluno tornando-se, inclusive,
uma referéncia profissional para ele. Conforme verificamos nesta fala, nessa
relagdo formalmente instituida sdo produzidas e/ou reproduzidas formas de ver e
agir pautadas em valores como, por exemplo, 0 respeito as opgdes de vida do
usuario enquanto um direito.

Ou seja, “ensinar” para o aluno consiste em trabalhar preconceitos
pessoais e expectativas, assumindo uma postura em que desejos e direitos do
usuario devem direcionar a intervengao profissional:

[...] uma aluna que ficou muito frustrada com uma profissional do sexo
[...] tinha uma moga que a gente atendeu e a expectativa da aluna é que
ela ia mudar de vida, mas na verdade ela aceitou o tratamento, uma série
de coisas, mas a op¢do dela continuava a mesma [...] e ai eu trabalhei ¢/ a
aluna: é uma op¢ao dela, é um direito dela [...]. S5.

Do ponto de vista do cuidado em saude, entendemos que a forma
de “olhar” para o outro e para si mesmo sao aspectos inerentes e indispensaveis
do processo ensino-aprendizagem, mas estabelecer relagbes mais cuidadoras
entre o profissional de saude e os usuarios depende de como os valores e as
representagdes séo trabalhados pelos sujeitos envolvidos. Conforme constatamos
na fala desse sujeito, é possivel dizer que a relacao entre a supervisora (assistente
social) e a aluna se constituiu um espago para problematizar estes aspectos do
cuidado.

180 De acordo com a Lei de Regulamentagao da Profissao (Lei 8.662/93), Art. 5°, paragrafo VI, o

“treinamento, avaliacdo e supervisdo direta de estagiarios de Servigo Social” € atribuigao privativa
do Assistente Social.
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Além disso, é preciso lembrar que, na atuacdo direta junto aos
usuarios na saude, o assistente social tem como eixo central as agdes de carater
sécio-educativo ou de educacdo em satde'®

grupais ou coletivas (CFESS/CRESS, 2010):

, Seja nas abordagens individuais,

[...] nos temos um grupo de familias aqui na drea da saiide mental e outro
dia nos passamos um filme sobre esquizofrenia e tal, e ai abrimos uma
discussdo e foi muito rico, e de repente se falou muito de cuidado, e nos
perguntamos: quais sao os cuidados da propria pessoa com esquizofrenia,
quais sdo os cuidados da familia para com ele, quais sdo os cuidados do
servigo para com ele e para com a familia. S1.

Por outro lado, se a discussédo sobre o cuidado em saude ainda
nao faz parte, pelo menos oficialmente, da agenda dos assistentes sociais, no
ensino muito menos. Mas isto ndo é um “privilégio” desta profissao, pois como ja
vimos, as demais profissbes da saude, em seus respectivos nucleos de
conhecimento, com exceg¢dao da enfermagem, também nao tém este tema como

foco de problematizagéo.

E importante salientar que nosso entendimento de ensinar ndo se
reduz a transferir conhecimentos, “mas criar as possibilidades para a sua produgao
ou a sua construgdo”, numa relagcéo sujeito-sujeito na qual “qguem ensina aprende

ao ensinar e quem aprende ensina ao aprender” (Freire, 1996, p.22).

Entendemos que o ensino do cuidado depende, principalmente,
das implicacbes éticas e politicas ou territério no qual o docente se insere e,
portanto, do modo como ele articula os saberes que emergem da relacdo com os

alunos e da realidade/contexto em que precisa intervir.

A ideia ou 0 modo como o cuidado em saude é concebido pelos
segmentos profissionais, docentes ou ndo, expressam valores e principios que, de

certa forma, correspondem a um modelo de saude que pode ser usuario-centrado

181 De acordo com os Parametros para a Atuacdo de Assistentes Sociais na Politica de Saude, “as

acdes socioeducativas e/ou educagdo em salde ndo devem pautar-se pelo fornecimento de
informacgdes e/ou esclarecimentos que levem a simples adesdo do usuario, reforcando a
perspectiva de subalternizagdo e controle dos mesmos. Devem ter como intencionalidade a
dimensao da libertacdo na construgdo de uma nova cultura e enfatizar a participagdo dos usuarios
no conhecimento critico da sua realidade e potencializar os sujeitos para a construgcdo de
estratégias coletivas’(CFESS/CRESS, 2010, p.53).
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ou a reproducdo do modelo centrado em procedimentos que irdo direcionar a
formagéo dos profissionais de saude.

A concepcao de cuidado em saude adotada neste estudo é de que
ele é relacional e se efetiva no encontro entre o trabalhador de saude e o usuario,
por meio do uso e articulacao de ferramentas e/ou tecnologias, mas que variam

conforme a visao, a responsabilidade e a afetividade dos sujeitos em ato.

Essa variabilidade diz respeito ndo s6 ao entendimento de que o
cuidado depende da interacdo que cada trabalhador estabelece com o usuario dos
servicos de salde, mas & singularidade dos territérios existenciais'® que
acompanham o sujeito onde quer que ele atue, seja no ensino ou no servigo, na
atencdo basica, na casa do usuario, no hospital, pois sua forma de realizar e
significar o cuidado “se inscreve no seu universo como uma ética a ser construida”,

e, nesse sentido,

[...] o que define o perfil do cuidado nao é o lugar fisico onde se realiza o
cuidado, mas o territério no qual o trabalhador se inscreve como sujeito
ético-politico, o qual anda com ele onde ele estiver operando seu
processo de trabalho (FRANCO, 2009, p.27).

Se essa perspectiva nos remete aos diferentes lugares onde o
cuidado pode ocorrer e aos varios sujeitos que se constituem no processo de
producao e/ou efetivagdo do cuidado como, por exemplo, o usuario, a familia e os
trabalhadores de saude, podemos dizer que o0s sujeitos da pesquisa, que
pertencem ao campo do ensino e do servigo, participam de forma diferenciada

nesse processo.

Considerando que estamos tratando do ensino no servigo, ou
educagdo no trabalho, é pertinente a observacao de Silva Junior et al. (2005,
p.100) sobre a importancia de estratégias educacionais que possibilitem a alunos e

182 B St Ar : ra? Al . =
8 A expressao “territorios existenciais” é utilizada para se referir aos processos de formacgéo e

desconstrucao de territorios “que tem dentro de cada um, e define sua forma de significar e interagir
com o mundo” (ROLNIK, apud FRANCO, 2009, p. 27). "O fterritdrio pode ser relativo tanto ao
espaco vivido, quanto a um sistema percebido no seio do qual o sujeito se sente 'em casa'. [...] Ele
€ o conjunto dos projetos e das representagdes nos quais vai desembocar, pragmaticamente, toda
uma série de comportamentos, de investimentos, nos tempos e nos espagos sociais, culturais,
estéticos, cognitivos"(GUATTARI; ROLNIK,1986, p. 323).
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professores vivenciarem e se orientarem pelas demandas da comunidade, na

perspectiva da integralidade da atencgéo.

De qualgquer modo, a questdo do cuidado em saude traz
implicacbes tedricas e praticas para o processo de ensino-aprendizagem, mas
incidem, principalmente, nas representagdes, no modo de ver a saude, a si mesmo
e os demais trabalhadores envolvidos no cuidado. Isto pode contribuir para a
ressignificacdo de praticas consolidadas no ambito do ensino e dos servicos de
saude, criando uma nova subjetividade em que a dimensado cuidadora dos

profissionais esteja mais presente.

Mas, apesar da importancia dos conhecimentos adquiridos ao
longo da trajetoria profissional de cada sujeito, que inclui varias modalidades de
ensino-aprendizagem e um amadurecimento profissional, ha um entendimento de

que o cuidado em saude mobiliza também um outro tipo de saber.

(J SABERES NECESSARIOS PARA 0 CUIDADO EM SAUDE

Conforme abordamos anteriormente, o cuidado em saude
extrapola as dimensdes “técnicas” que deram sustentabilidade as profissdes até
entdo e ndo sao especificos de nenhuma area profissional. Além de procedimentos
que podem compor o processo de cuidar, a efetivacdo do cuidado em saude
requer a interacdo dos trabalhadores com os usudrios e entre si em determinados

contextos politicos, socioeconémicos e culturais que nem sempre séo favoraveis.

As condicbes institucionais que os trabalhadores de saulde
geralmente enfrentam em seu cotidiano caracterizam-se pela demanda excessiva,
filas diarias, usuarios revoltados com a demora e o descaso, salas pequenas e
sem ventilacao, cobrancas de produtividade, relagdes hierarquizadas, competicao,
vaidades, vinculos empregaticios precarios e diferenciados para a mesma funcéo,

etc.

Os sujeitos consideram que € dificil realizar o cuidado em saude

nesse contexto:
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[...] como vocé fazer uma produgdo de cuidado, de interagdo com o outro,
que as vezes vocé ndo produz uma relacdo de empatia, em condicoes de
trabalho que ndo sdo as mais adequadas, tem muita gente esperando ld
fora, numa sala que é inadequada, desconfortdvel [...]. P2.

Outra dificuldade apontada remete a capacidade de estabelecer
relacbes empaticas com o usuario em condicoes de trabalho desfavoraveis,
exigindo do profissional um esforco para conseguir a adesdao ao cuidado que se

propde, ou seja, exige 0 uso de si mesmo:

[...] a gente muitas vezes tem que se esforcar para estabelecer uma
relagdo para que outro possa fazer adesdo ao cuidado que vocé
minimamente propde, mesmo que seja nas piores condigées [...].P1.

O que faz, entdo, com que os trabalhadores valorizem a relagédo
com o outro em condi¢des de trabalho desfavoraveis? Os sujeitos compreendem
que a producdo do cuidado exige um “saber” que difere de “conhecimentos”,

embora sejam necessarios:

[...] acho até que precisa de um saber, mas ndo no sentido de
conhecimentos, ndo que ndo sejam necessdrios, sGo necessdrios sim, mas
como o cuidado se dd nessa interagdo, dentro de um contexto de trabalho,
tem vdrias questdes que a gente precisa aprender a lidar [...] P2.

Nesse sentido, retomamos as reflexdes de Muchail (2008) ao
apontar a dissociagcdo ou marginalizacdo do cuidado, no decorrer da historia,
subordinando-o ao conhecimento. Do ponto de vista filosoéfico, consideramos que
isto tem implicagbes na préatica profissional na medida em que o cuidado, ao
contrario do conhecimento, ndo se prende as representacdes € o sujeito ndo esta

dado de antemao, podendo transformar-se e constituir-se nas agoes.

Embora reconhecam as dificuldades presentes no cotidiano de
trabalho, sejam elas organizacionais ou interpessoais, 0s sujeitos deste grupo
entendem que a producdo do cuidado exige também um “saber lidar” com os
medos e insegurangas, com relagbes pessoais pouco empaticas e contextos
institucionais que podem néo ser favoravel, conforme mostram as falas a seguir:

[...] vocé tem que lidar com o medo, com a inseguranga, com a

Jrustragdo, com a paciéncia porque ndo é tdo rdpido como vocé gostaria
[...] entdo, isso tudo é necessdrio para producdo do cuidado. P2;
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[...] essa aprendizagem é dolorida mesmo |[...] porque infelizmente hoje é
o contexto que a gente faz a produgdo do cuidado mesmo. Acho que ela
pode ser muito melhor se houvesse maior oferta, mais recursos fisicos e

2

financeiros, mas de qualquer forma é interacdo com o outro e ai a
divergéncia, as formas diferentes de fazer o autocuidado [...]. P2.

O saber a que se referem depende de um aprendizado ou de uma
capacidade de cada profissional de lidar com as dificuldades presentes no

cotidiano do trabalho:

[...] os saberes estdo muito relacionados a essa capacidade que uma
pessoa tem de produgdo do cuidado em condigcoes as vezes ndo tdo
adequadas, em situagdes divergentes, que vocé tem que estar o tempo todo
negociando, disputando espacos [...] P2.

A necessidade de negociacao e a disputa de espacgos no cuidado
reforca uma caracteristica do trabalho na saude enquanto um “campo atravessado
e constituido por relacées de poder”, cujos [...] “atores sdo portadores de valores,
de projetos, de interesses, e disputam sentidos para o trabalho em saude”
(CECILIO, 2011, p. 594).

Essa disputa pode significar competicdo entre os trabalhadores,
coexistindo visées de mundo e projetos de sociedade divergentes que conformam
os modos de organizar a pratica dos servigos de saude. Por outro lado, essa
disputa pode ocorrer no sentido de conquistar ou manter espacos profissionais
consolidados no contexto do trabalho coletivo multiprofissional.

Conforme verificamos na fala abaixo, essa disputa ndo s6 €

reconhecida como também é considerada uma aprendizagem:

[...] a gente disputa o tempo inteiro: enfermeira disputa com
fisioterapeuta, com o nutricionista, com o psicologo [...] eu acho que isso
também é uma aprendizagem que a gente tem [...] essa disputa estd
presente o tempo todo [...] acho que a gente tem que olhar prd ela e
aprender com isto [...]. P4.

O trabalho multiprofissional em saude coloca em evidencia saberes
e praticas dos profissionais suscitando disputas de poder no cotidiano de trabalho,

principalmente daqueles cujas competéncias nem sempre séo claras, ou sao vistas
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como complementares ou comuns a todos, como por exemplo, acdes relativas ao
“social”.

Sabemos que o fato de ser comum nao significa eliminar as
especificidades no que diz respeito ao recorte que cada profissional faz do
problema de saude. A dificuldade passa na delimitacdo dessas fronteiras, pois seu
recorte ndo elimina a fluidez e o intercambio entre as areas quando se trata de
pensar o trabalho em equipe que pode favorecer ou dificultar a

interacdo/cooperacao entre as areas envolvidas.

O caréter coletivo e multiprofissional do trabalho em saude, na
perspectiva da integralidade, tem exigido que os profissionais aprendam ou
reaprendam a trabalhar em equipe de forma articulada e integrada o que requer,
entre outras coisas, “da parte de cada agente, um dado conhecimento acerca do
trabalho do outro e o reconhecimento de sua necessidade para a atencédo integral
a saude” (SCHRAIBER et al., 1999, p.233).

A integracdo entre saberes, praticas e responsabilidades,
imprescindiveis para o cuidado em saude, foram apontadas pelos sujeitos como
uma questao “dificil” que envolve aprendizado e atencdo ao movimento dos

profissionais no processo de cuidado:

[...] a gente estd tentando trabalhar essa coisa do inter, do multi, que é tdo
dificil essas integracdes, até onde eu posso ir, onde comega o outro |[...]
trabalhar em equipe ndo é identificar no individuo, no paciente, que ele
precisa da nutricionista, do psicologo e ai td tudo resolvido, gracas a

Deus [...] P9.

Ao mesmo tempo, enfatizam a necessidade de responsabilizacdo

pelo usuario em sua trajetéria no sistema de saude:

[...] é importante essa agcdo, ndo tenho divida, de vocé identificar o
problema e encaminhar, mas e depois [...] e o retorno disso tudo [...] eu
sinto que isto ndo tem acontecido |[...] vocé volta de novo pra discussdo no
grupo sobre aquela situacdo e dai, cadé o cuidado de todos os
profissionais naquele individuo? [...] a partir do momento que vocé passa
a bola para o outro vocé deixa de cuidar? [...] tem que estar atento a este
movimento [...] cuidado envolve atengdo [...] P9.
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Ou seja, conforme a fala do sujeito, ndo basta encaminhar e/ou
reunir um conjunto de profissionais de diferentes areas na atengdo a saude do
usuario se nao houver responsabilizacdo por parte dos envolvidos e a criagdo de

um projeto assistencial comum'®.

Essa modalidade de trabalho coletivo em saude traz também a
questao das autonomias individuais e de interdependéncia profissional em seus
aspectos tedricos e praticos, que dizem respeito a fragmentacdo do conhecimento,

a delimitacao dos campos de saber e das areas disciplinares e profissionais:

[...] hoje, a gente se depara com uma situacdo onde tem muito forte essa
questdo do cuidado enquanto producdo de procedimentos [...] vocé tem
uma queixa eu facgo o diagnostico e te dou remédio para vocé tomar, outro
orienta como tomar o remédio, o outro faz uma inalagdo, encaminha pro
nutricionista que te dd uma dieta [...] e ai quando vocé vé que tudo isso é
insuficiente, que a pessoa continua se queixando, ai vocé fala: ‘ah ele é
poli queixoso, entdo ele precisa de um psicologo’ [...] ndo é uma parte do
corpo, ndo é uma queixa, ele é muito mais do que isto [...] esse é um dos
motivos pelo qual eu tento trabalhar com essa concepgdo de cuidado
mesmo para gente tentar jd na palavra, contrapor a essa questdo que estd
dada, fragmentada, que é frequente, da queixa conduta |[...]. P2.

Verificamos, também, que o cuidado em saude aparece como um
contraponto a fragmentagdo das agdes existentes, no atual modelo de saude
hegemobnico, pois ha um entendimento de que é preciso olhar para o sujeito como
um todo, sem fatia-lo e/ou culpabiliza-lo pelo seu problema.

Tal modelo, conforme ja vimos anteriormente, caracteriza-se pela
producao de procedimentos, a queixa-conduta, a medicalizacdo e acdes
interprofissionais desarticuladas em que o usuario é tratado como um objeto das
decisbes profissionais que, a nosso ver, nem sempre estdo comprometidas com o

cuidado e a produgéao da vida.

'8 De acordo com Peduzzi (2001, p. 107), o projeto assistencial comum é um plano de agéo

construido pelo trabalho e agir comunicativo de seus agentes para atender determinada situagao
e/ou necessidades de saude conforme é concebido pelos usuarios e profissionais. Leva em conta o
projeto assistencial hegemdnico, mas transforma-o em um projeto comum compartilhado através do
didlogo entre seus agentes.
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Mas, trabalhar em equipe multiprofissional exige uma
aprendizagem, pois, como vimos, guarda especificidades quanto a sua tipologia
que, de acordo com Peduzzi (2001), pode constituir-se apenas em agrupamentos
e/ou promover a integracdo entre saberes e praticas. A comunicagdo’® entre os
agentes, considerada pela autora um denominador comum do trabalho em equipe,
expressa também as desigualdades relativas a valoracdo social do trabalho
especializado, as hierarquias, a flexibilidade da divisdo do trabalho, as concep¢cdes

de autonomia técnica e a complementaridade dos trabalhos.

(3 APRENDENDO A TRABALHAR EM EQUIPE: 0S DESAFIOS DA
INTERDISCIPLINARIDADE E A MULTIPROFISSIONALIDADE

Quando tomamos como parametros as modalidades de trabalho
preconizadas pelo SUS para o cuidado integral a saude, ou seja, o trabalho em
equipe multiprofissional, € muito mais comum encontrarmos equipes do tipo
agrupamento do que do tipo interagdo/integracdo entre seus agentes, pois isto

depende da postura profissional dos agentes envolvidos.

Nesse sentido, alguns sujeitos destacam a importancia da vivéncia
ou experiéncia cotidiana do trabalho para adquirir esse olhar “integral”, pois isso é

pouco trabalhado na teoria:

[...] uma das coisas que a gente precisa saber é isto, é esta possibilidade
de ndo fazer do outro uma pessoa de caixinhas [...] isso € algo que a gente
precisa aprender e que a gente aprende muito pouco na teoria e muito na
vivéncia do dia [...]. P4.

Se ha uma visdo critica quanto ao modelo baseado em
procedimentos, ha também um entendimento de que diferentes ferramentas
tecnologicas podem ser necessarias para o problema de saude que o usuario
apresenta. O cuidado em saude depende de olhar para o sofrimento do individuo e

184 « ] . = S
A autora parte do pressuposto de que “a possivel cisdo ou tensao entre trabalho e comunicagao

dos agentes decorre do carater distinto do agir-instrumental e do agir-comunicativo, pois o primeiro
visa a um dado fim a priori € o outro busca o entendimento e o reconhecimento mutuos” (PEDUZZI,
2001, p.106).
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sua familia em qualquer lugar, e isto implica saber articular tais ferramentas,

conforme a fala a sequir:

[...] depende de onde vocé olha, porque, claro, vocé estd numa UTI, é
Sfundamental que enfermeira manuseie adequadamente um respirador, um
monitor, que puncione uma veia com habilidade, que seja rdpida, que
tenha o controle rigoroso das medicagdes, ndo tenho a menor divida
disto, essas coisas sdo fundamentais [...] a grande batalha, bandeira é
tentar colocar todas essas coisas numa pessoa [...] o olhar ndo pode ser
para o soro, para o medicamento |[...] precisa ser para o individuo, para o
seu sofrimento, para sua familia [...] acho que esse olhar ampliado, ndo
sei se é o termo mais adequado, mas acho que este é o grande salto que,
ainda ndo sei na enfermagem a gente possa dizer que conseguiu, mas acho
que tem um caminho, tem uma reflexdo filoséfica mesmo sobre a questdo
do cuidado, muitas pessoas estdo se debrucando sobre isto, dissertacoes
de mestrado, teses de doutorado, e acho que isso realmente faz uma certa
diferenca na profissao [...]. P4.

Este tipo de saber, na perspectiva tedrica adotada neste estudo,
diz respeito aos afetos, aos significados que cada um atribui ao trabalho que
desenvolve, ao modo como se relaciona com o préprio contexto, consigo mesmo e
com 0s outros, com os seus conhecimentos, configurando-se em “ferramentas
tecnologicas” para produzir o cuidado. Ou seja, as diferentes formas de cuidar
expressam como cada profissional articula seus saberes e conhecimentos, 0s

quais Merhy (2002) denomina de “valises tecnolégicas'®*”.

Referindo-se ao trabalho médico, mas que pode ser utilizado como
‘imagem” para pensar a pratica de qualquer trabalhador de saude em seus
encontros com 0s usudrios, o autor acima nos mostra que o modo como S&o
articuladas as tecnologias (duras, leve-duras e leves) revelam modelos de atencao
em que a dimensao cuidadora do profissional predomina sobre as demais e outros

onde esta dimensao esta praticamente ausente.

185 . N . o i .
Conforme j& abordamos no primeiro capitulo, “valises tecnoldgicas” se referem as ferramentas

que o trabalhador de saude dispbe para agir em sua relagdo com o usudrio. De acordo com Merhy
(2002, p.94), “0 médico, para atuar, utiliza trés tipos de valises: uma, vinculada a sua mao e na qual
cabe, por exemplo, o estetoscopio, bem com o ecégrafo, o endoscopio, entre varios outros
equipamentos que expressam uma caixa de ferramentas tecnolégicas formada por “tecnologias
duras”; outra, estda na sua cabega, na qual cabem saberes bem estruturados como a clinica e a
epidemiologia, que expressam uma caixa formada por tecnologias leve-duras; e, finalmente, uma
outra, presente no espaco relacional trabalhador—usuario, que contém tecnologias leves implicadas
com a produgéo das relagdes entre dois sujeitos, que sé tem materialidade em ato”.
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A implementagcdo de uma politica depende, utilizando uma
expressao de Carlos Matus, da construcao de governabilidade entre os “atores que
decidem”, os quais definem as condicdes institucionais, ou seja, uma politica que
favoreca uma direcao para o trabalho naquela area. Por outro lado, a efetivacao ou
a qualidade do cuidado depende daqueles que realizam o trabalho no encontro

com os usuarios em sua dimensao micropolitica.

Essa dimensao diz respeito ao campo do desegjo e da postura
ético-politica dos trabalhadores no qual sdo construidas as possibilidades para um
cuidado efetivo e de realizar a luta macro no micro (MERHY, 2001). Mesmo
ocorrendo num campo de disputas e interesses, de relacées de poder instituidas, o
trabalho em saude pode ser desenvolvido a partir de forgas instituintes abertas a
criatividade e a inventividade onde “ndo cabe a nogédo de impoténcia, pois se o
processo de trabalho esta sempre aberto a presencga do trabalho vivo, € porque ele
pode ser sempre ‘atravessado’ por distintas I6gicas que o trabalho vivo pode
comportar” (MERHY, 2002, p.61).

Ou seja, as duas dimensdes nao estdo em oposi¢do, mas sim em
permanente intercambio, produzindo subjetividades que potencializam ou

dificultam o desenvolvimento de posturas mais cuidadoras.

5.3 A COMPLEMENTARIDADE DAS ACOES E A INTERCONEXAO
DAS AREAS PARA O CUIDADO EM SAUDE

A perspectiva de atender na integralidade a saude dos usuarios, no
atual contexto do SUS, tem propiciado a interconectividade das diversas areas de
conhecimento. Neste exercicio interdisciplinar, ndo esta s6 a abertura de uma
postura, mas principalmente a perspectiva do aprendizado e da troca de
conhecimentos com as diferentes areas de saber.

Nesse sentido, o contexto dos profissionais sujeitos da pesquisa, a
residéncia multiprofissional e os servicos publicos de saude transformam-se em
campos de atuacédo onde todos estdo aprendendo uns com os outros de maneira

objetiva e subjetiva.
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Do ponto de vista objetivo, por exemplo, a assistente social ensina
como encaminhar um usuario para a rede de servicos da assisténcia social e ao
mesmo tempo aprende o fluxo de atendimento em uma Unidade de Saude. Numa
perspectiva subjetiva, todos os profissionais estdo em conexdo com seus saberes,
com sua ética, contribuindo para a construgcao de uma subjetividade em fungao do
atendimento integral dos usuarios que pode ressignificar as competéncias

profissionais.

Conforme verificamos nas falas a seguir, os sujeitos deste grupo,
docentes da residéncia e a coordenadora de uma UBS, ressaltaram suas
especificidades profissionais dentro de uma visdo ampliada de cuidado em que as
diferentes areas profissionais sdo complementares e estao interligadas, reforgando

assim o carater coletivo e multiprofissional do trabalho em saude:
A NUTRICAO

[...] a nutric@o eu acho fundamental porque a alimentagdo é vital, ela é
uma necessidade bdsica do individuo antes de qualquer coisa, de ser
profissional, trabalhador, cuidador [...] ela participa de todo o processo
de cuidado, justamente por ser uma necessidade bdsica [...] se vocé trata
o cuidado dessa forma complexa, que envolve o individuo como um todo, a
alimentagdo estd presente, independente do sujeito, de quem seja o
profissional de saiide que esteja atuando como cuidador de um individuo
sauddvel ou doente [...] porque alimentagdo atua na preven¢do e no
tratamento |[...]. P9.

A ODONTOLOGIA

[...] a odontologia tem uma parte muito especifica que é técnica,
dependemos de materiais, equipamentos que sdo especificos da
odontologia, mas se a gente parar para analisar, o cirurgido dentista,
assim como a nutri¢do, permeia todas as dreas [...] o individuo que ndo se
alimenta adequadamente, além do problema de saiide, também vai causar
problemas sérios em sua denti¢do [...] orientamos as mdes em relacdo a
amamentagdo, ao desenvolvimento orofacial da crianga, que também vai
comprometer a parte da fala [...] da fonoaudiologia [...] aquele paciente
que chega com determinada dor, achando que é um problema da
odontologia, é relacionado a odontologia, mas que na verdade pode ser
um problema de ATM, que se relaciona a odontologia e a fisioterapia,
problema de postura, questoes relacionadas a drea da psicologia [...]. P6.
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O SERVICO SOCIAL

[...] o servico social pode contribuir com uma visdo ampla da realidade
onde os individuos estdo inseridos, suas precariedades, limitacées, que
venham trazer problemas para ele e repercutir no presente ou no futuro na
sua satide [...] dos processos de informagdo, do conhecimento, trazendo a
tona esses procedimentos junto as pessoas vai possibilitar trabalhar a
questdo do cuidado com os individuos e grupos |[...] esse profissional tem
essa possibilidade de fazer esse intercimbio, e vai depender muito do
potencial criativo [...] P10.

A FISIOTERAPIA

[...] a fisioterapia também estd inserida com esse olhar, [...] a fisioterapia
se soma ao cuidado da nutricdo, da enfermagem, da odontologia |[...] eu
posso contribuir como fisioterapeuta com alguns conhecimentos e
habilidades para esse cuidado, mas eu dependo também de uma outra
pessoa para estar cuidando [...] o meu cuidado precisa se somar ndo so
com o cuidado de outros profissionais, mas também com o cuidado de
quem estd proximo e ndo estd inserido entre esses profissionais [...] eu
penso que isto pode me auxiliar no cuidado quando eu também tenho um
olhar para o individuo e o outro que estd no contexto dele [...]. P7.

A PSICOLOGIA

2

[...] o psicologo que gosta de trabalhar é isto aqui, o respeito, é eu
enquanto psicologa fazer essa escuta, é poder compartilhar dessa escuta
com meus colegas de equipe, é poder pedir um auxilio na divisdo de
outros tipos de cuidado porque eu ndo vou entender o que a enfermeira
especificamente vai fazer, o que a nutricionista vai fazer, para ter esse
olhar mais complexo [...] tem uma coisa muito importante que o psicologo
contribui muito no cuidado que é o trabalho com a familia [...] eu ndo vejo
dissociado o individuo da familia [...] eu acho que o trabalho para o
cuidado ele se completa na medida em que: operou ld o cardiaco, essa
familia eu vou ter que ter um olhar para ela para orientacdo [...] ah, ele
foi embora, tudo bem, mas eu tenho que de vez em quando dar conta de
um follow-up, quer dizer, de um retorno, as vezes uma ligada [...] ‘estd
tudo bem?’ [...]. P1.

A FARMACIA

[...] ele (o farmacéutico) pode contribuir com coisas mesmo envolvendo
aspectos farmacologicos [...] pode ajudar no cuidado desse paciente
por que ele vai identificar coisas que muitas vezes outros profissionais
ndo identificam, mas ele precisa ter um conhecimento, tem que ser bem
informado [...] tem que ter essa visdo integral do paciente, saber quais as
suas necessidades [...] ‘ah, eu trabalho, sou motorista de énibus, entdo
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ndo vou tomar diurético de manhd, por mais que seja mais
recomendado, porque sendo como que eu vou fazer dirigindo meu 6nibus
ou meu caminhdo’ |[...] sdo essas particularidades que tanto o
Sfarmacéutico quanto os outros profissionais tém conhecimento e devem
contribuir [...]. P5.

A ENFERMAGEM

[...] vamos prestar cuidado ao paciente: -vamos passar a sonda, vamos
aplicar um injecdo, vamos fazer uma inalagdo, vamos fazer um curativo
[...] esses sdo os cuidados da enfermagem [...] entdo os cuidados da
enfermagem sdo as técnicas que a gente faz e, é claro, considerando
sempre o ser humano como um ser vivo e psicossocial [...]. A enfermagem
ndo é o enfermeiro so, tem o auxiliar de enfermagem, o técnico de
enfermagem e hoje ainda tem o ACSs, que ndo é da equipe de
enfermagem, mas na verdade acaba compondo essa nossa equipe [...] a
gente realmente tem essa preocupagdo com cuidado que marca muito essa
historia do cuidado [...] a geréncia, a lideranca da equipe, como é
chamado na enfermagem, também para cuidar dessa atividade do
trabalho, [...] a enfermeira tinha a visdo desse todo, que hoje estd
compondo um grupo maior de profissionais, que eu acho muito pertinente
porque a complexidade do nosso objeto, que é trabalhar com o ser
humano, na vida [...]. P2.

Notamos que a discussao sobre o cuidado em saude revela-se um
campo que é comum ao conjunto dos sujeitos no qual os nucleos coexistem e
passam a atuar sobre os objetos que ali se conformam. Nesse sentido, cada
nucleo (médico, enfermeiro, assistente social, dentista, fisioterapeuta, nutricionista,
educador fisico) recorta o problema de um modo especifico, colocando em jogo
saberes e praticas construidas no seu campo profissional, mas que é “coberto por
um territério que marca a dimensao cuidadora sobre qualquer tipo de acao
profissional” (MERHY, 2002, p.124)%.

186 Segundo Merhy (2002, p. 124), “na produgao de um ato de salde, coexistem os varios nucleos,

como o nucleo especifico definido pela intersecgao entre o problema concreto que se tem diante de
si e o recorte profissional do problema. Por exemplo, diante de um individuo que esta
desenvolvendo um quadro de tuberculose pulmonar, o recorte passa necessariamente pelo modo
como o nucleo profissional médico, ou da enfermagem, ou da assisténcia social, entre outros,
recorta esse problema concreto, portado pelo individuo, e que sé&o nucleos nos quais operam
centralmente as tecnologias duras e leveduras. Mas, seja qual for a intersecgéo produzida, havera
sempre um outro nucleo operando a produgao dos atos de saude, que é o cuidador, no qual atuam
0s processos relacionais do campo das tecnologias leves, e que pertence a todos os trabalhadores
em suas relagdes intersegoras com 0s usuarios”.
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Fazer essa articulagdo do campo do cuidado e do nucleo
profissional ndo é fécil, pois, a nosso ver, depende de uma percepg¢ao singular da
realidade de cada um que conduz a diferentes possibilidades de intervencao que
precisam ser negociadas entre a equipe. Nesse sentido, os relatos dos sujeitos
sobre a contribuicdo de cada area deixam clara a interdependéncia das profissées
para um cuidado mais integral a saude e indicam que ha uma “abertura” para o

outro e a incorporagao de novos saberes e praticas:

[...] nas nossas reuniées de campo, quando os residentes estdo
terminando de contar o caso eu fico olhando quem que estd presente eu
fico pensando como assistente social, o fisioterapeuta [...] como essa
questdo multiprofissional é importante [...]. P2.

Essa permeabilidade dos sujeitos vem produzindo mudancas no
modo de ver das profissbes, favorecendo a construgdo de praticas
multiprofissionais de cuidado entre os envolvidos no curso. Por outro lado, apesar
de esperar que os sujeitos que compdem este grupo (tutores e preceptora da
residéncia) ja tivessem um olhar diferenciado em relagdo ao cuidado, isto n&o quer
dizer que o significado do cuidado esteja sendo introduzido e/ou assimilado da
mesma forma para todas as profissoes.

A formacdo académica, sua insercdo no espaco soécio-
organizacional e na divisdo sociotécnica do trabalho, sua relagdo com o mercado,
por exemplo, que sao historicos e constitutivos de sua origem na sociedade, séo
fatores que trazem niveis de dificuldade diferenciados na incorporacao teérica e

pratica do cuidado em saude.

A enfermagem, por exemplo, diferencia-se das demais profissdes
porque tem sua identidade vinculada ao cuidado e, de acordo com Henriques e
Acioli (2005, p. 294), “é natural que o cuidado tenha assumido, ao longo do tempo,
uma dimenséo carregada de significados e simbolos para a profissdo”. Conforme
as autoras, essa apropriacdo do cuidado como algo de sua exclusividade, seria

uma forma de diferenciar sua préatica dos demais profissionais.

Com excegcdo da enfermagem, cuja identidade, formagao
profissional e processo de trabalho se estruturaram como cuidado, a perspectiva
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de atuacdo, nesse sentido, esse olhar ampliado para o usuario dos servicos de
saude e seu contexto, sdo elementos que estdo sendo introduzidos em profissdes
que tradicionalmente se caracterizaram pelo desenvolvimento de determinado tipo
de tecnologia, ou seja, duras e leve-duras, como, por exemplo, a farmacia, a

nutricao, a fisioterapia e a odontologia.

A odontologia, embora tenha um componente fortemente técnico,
sua crescente participacdo na Atencao Primaria ou Atencao Basica de Saude nas
ultimas décadas, sobretudo depois da inclusao do cirurgido-dentista na equipe da
Estratégia da Saude da Familia e na residéncia multiprofissional, tem provocado
mudangas no ensino e na pratica. Com o advento das Diretrizes Curriculares
Nacionais em odontologia, aprovadas no ano de 2002 (BRASIL, 2002), a

aproximagao com o SUS tornou-se um imperativo indutor dessas mudancas.

No caso da farmécia, como vimos anteriormente, € possivel
verificar que apesar de estar sendo introduzido um novo olhar para a profisséo,
tendo como foco o usuario e seu contexto, ainda ha uma grande parcela, ou a
maioria dos farmacéuticos do pais, que tém uma prética profissional reduzida ao

medicamento e procedimentos:

[...] a profissdo farmacéutica quando a gente pensa no usudrio e de
medicamento deveria ser divida em duas: aquele que tem o medicamento
como seu principal insumo, esse vai ficar na parte de gestdo, e aquele que
tem como conceito que tem sido discutido muito, a farmdcia clinica_como
principal ferramenta e esse vai ter o paciente como foco da atengdo |[...]
hoje se pode dizer que tem esses dois profissionais [...] no Brasil ,
infelizmente o que nds mais temos é aquele focado no medicamento, mas
ndo é isto que a gente quer. P5.

Embora nédo seja tratado como cuidado em saude, esse olhar esta
muito presente em profissdes como o servigo social e a psicologia que, apesar de
suas especificidades tedrico-metodoldgicas, buscam elementos explicativos dos
problemas de saude no contexto e/ou realidade em que vivem 0s usuarios que

demandam seus servigos.

Para o servigo social, diferentemente da psicologia que tem como

foco o individuo em seu contexto familiar, a leitura do contexto socioeconémico da
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populacdo atendida pelo assistente social, as articulacbes e as mediacées que
realiza com individuos e grupos séo possibilidades abertas ao cuidado, mas que

dependem do potencial criativo dos profissionais.

Outro aspecto que emergiu do grupo, e que permeia a reflexao
sobre o trabalho, em especial da modalidade multiprofissional, € a necessidade de

ser reconhecido pelos outros, conforme verificamos na fala a seguir:

[...] eu gostaria que os outros profissionais enxergassem o farmacéutico
dessa outra forma, que ele pode contribuir muito mais do que
simplesmente a dispensacdo de medicamentos ou a gestdo, no caso
quando a gente pensa em saide piiblica [...] P5.

Ao expressar o0 desejo de ser reconhecido pelos demais
profissionais entendemos que este € um sentimento do sujeito que pode ser
estendido a todos os trabalhadores, enquanto caracteristica inerente ao ser
humano, mas que se ressalta em contextos como a residéncia multiprofissional em

salde.

A importancia do reconhecimento social é explorada por Honneth
(2003)'®, a partir da perspectiva de que a formagdo da identidade humana
pressupde a experiéncia do reconhecimento intersubjetivo e, 0 nao

reconhecimento significa uma experiéncia de desrespeito.

E relevante comentar que estudos sobre o trabalho em equipe
multiprofissional, denominadas também de interdisciplinares, que se baseiam no
pensamento do autor acima e outros, trazem a questdo do reconhecimento como

uma luta que se trava nesse espago.

Miranda et al. (2012), comentando a teoria de Alex Honneth,
consideram que ela € um caminho para compreender 0 que se passa com a

interacdo propiciada pelas equipes interdisciplinares. Trava-se, nessa interagéo,

187 Em sua obra Luta por reconhecimento: gramatica dos conflitos sociais, Alex Honneth parte do

pensamento de Hegel e G. H. Mead, propondo uma tipologia de formas de reconhecimento
baseada no amor, direito e solidariedade. Os conflitos sociais seriam desencadeados como uma
resisténcia ao nao reconhecimento ou desrespeito das formas mencionadas.
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uma luta complexa na qual os profissionais buscam sua autoaceitagcdo e a
aceitagao da equipe.

Compartilhamos das contribuicées que essa perspectiva traz para
nossa analise, na medida em que, do ponto de vista da micropolitica do trabalho, a
experiéncia de construgdo da multiprofissionalidade da pesquisadora, enquanto
tutora de nucleo na residéncia multiprofissional em saude, possibilitou ndo so
observar a existéncia dessa luta por reconhecimento entre colegas de trabalho,
docentes, residentes, profissionais de saude, mas também vivenciar os conflitos

que permeiam esse processo tanto no ensino quanto no trabalho.

Buscamos, portanto, a partir de uma perspectiva multiprofissional,
identificar as contribuicbes (ou o reconhecimento) que o assistente social
(residente) traz para a produgéo do cuidado.

(3 CONTRIBUICOES DO SERVICO SOCIAL PARA 0 CUIDADO EM SAUDE
NUMA PERSPECTIVA MULTIPROFISSIONAL

Foi possivel verificar que os sujeitos da pesquisa valorizam o
trabalho do assistente social pelo conhecimento que ele tem sobre os programas
sociais e a rede de servigos e apoio social; trazendo a realidade social do usuario
para a equipe; socializando informacdes junto a equipe na UBS; trabalhando fora
da Unidade com a mobilizacdo e organizacdo da comunidade local; nas visitas
domiciliares e nas reunides de campo da residéncia, conforme apresentamos a

seqguir.

As falas dos sujeito revelaram que, o assistente social contribui
para o cuidado realizado por outras profissdes junto aos usuarios e suas familias,
por exemplo, ao garantir o acesso aos medicamentos, alimentos, utilizando seus

conhecimentos sobre 0s programas sociais e a rede de servigos e apoio social:

[...] no que se refere a questdo farmacéutica, as vezes a op¢ao terapéutica
tem que ser uma divergente daquele disponibilizada no servigo puiblico de
satide, seja bdsico ou secunddrio, através das regionais [...] muitas vezes
os servicos sociais do municipio acabam de alguma forma conseguindo
aquele medicamento num custo ou as vezes até trazendo gratuitamente
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para determinadas familias [...] eu ndo consigo enxergar uma equipe de
satide sem o psicologo e assistente social [...]. P5;

[...] no meu ponto de vista nutricional é extremamente importante, porque
quando vocé vai para um nivel onde o principal objeto de assisténcia é o
alimento e vocé ndo tem o alimento na mesa, a gente se depara com esses
problemas [...] dai eu falo para os residentes: ‘vao atrds da assistente
social, vamos conhecer os programas’ [...] ‘conversa logo com o a.s., ela
tem os meios de descobrir como que a gente faz isto’ [...] ndo existe outra
forma do nutricionista conseguir [...]. P9.

Da mesma forma, a socializagcdo de informagbes junto a
coordenacgao e equipe de trabalhadores das Unidades Basicas de Saude a respeito
dos servicos e programas sociais, dos encaminhamentos que ampliam o acesso
dos usuarios aos servigos como creche, por exemplo, foi considerada fundamental
para dar efetividade ao atendimento dessas necessidades, pois ndo se sentem
preparados para fazé-lo:

[...] essa questdo do programa, como é que vocé pode procurar, qual é a
rede de apoio que vocé tem, qual é a rede social, quais sdo os caminhos
que vocé pode fazer, construir [...] a mde precisa trabalhar, ela precisa
da creche, onde vocé procura |[...] e ai a parceria com o servigo social é
Sfundamental |[...]. P4;

[...] eu posso contar a experiéncia que estou vivendo: ‘ndo dou, ndo
vendo, ndo empresto, ndo quero soltar de jeito nenhum’ [...] que bom que
estd na nossa equipe, as pessoas estdo adoecendo por questdes sociais e
esse profissional era o que estava faltando na nossa equipe |[...]. P11.

Ao mesmo tempo, ha uma expectativa dos sujeitos quanto ao
desempenho do assistente social fora da unidade porque € um profissional que
consegue trabalhar na mobilizagdo e organizacdo da comunidade local,
identificando e articulando-se com liderangas locais na reativagdo de conselhos
locais de saude. Nesse sentido, foi ressaltada a contribuicdo de outros residentes

em anos anteriores, conforme mostra a fala a seguir:

[...] acho que o assistente social, essa insercdo dele mais fora da unidade,
na comunidade, trabalhando com as liderangas [...] na residéncia passada
eles ajudaram muito na articulacdo dos conselhos local de saiide, porque
tinham essa possibilidade de estabelecer contato, reconhecer liderangas,
identificar coisas na comunidade porque estd fora [...] de articular
reunides, identificando outros setores que possam estar incluindo naquele
contexto [...] entdo, eu acho que ele é um parceiro de todos nds [...]. P2.
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Alias, apesar de nao fazer parte da equipe minima da Estratégia

Saude da Familia'®®

, quando passa a compor a equipe de trabalhadores na
Atencao Basica, a questao da mobilizacao, participacao social e controle social tém

sido uma importante demanda para o assistente social.

A nosso ver, o desenvolvimento de um trabalho nessa perspectiva,
de educacéo popular, por exemplo, com agbes voltadas aos usuarios e suas
familias, as equipes de trabalhadores de saude, em féruns, conferéncias e
conselhos, seja organizando ou participando, vém preencher uma lacuna para o
fortalecimento dos principios do SUS, que € o estimulo a participagao social.

Apesar de ser um principio e diretriz da politica de saude, os
profissionais de saude se defrontam com dificuldades que abrangem desde fatores
como a descrenca e a desmotivacdo da populagédo para a participacao politica, a
precarizacdo do trabalho, a sobrecarga de tarefas, a falta de habilidades, o

interesse e/ou comprometimento com a politica de saude vigente.

Nesse sentido, a atuacdo do assistente social na organizacao,
mobilizacdo e participacao social em saude, visando a construgcado da integralidade,
a universalizagdo do acesso, a garantia de direitos, e o fortalecimento da cidadania
apresenta-se atrelada, segundo Mioto e Nogueira (2006, p.282 ) a processos
politico-organizativos, processos de planejamento e gestdo e aos processos
socioassistenciais, dialeticamente articulados.

Apesar da complexidade desta dimensdo do trabalho do assistente
social, no atual contexto socio-politico do pais, essa perspectiva de trabalho na
area da saude vem ao encontro ndo s6 de uma diretriz ética e politica da profissao,
mas também constitui-se em um dos eixos de trabalho para qual o assistente

social deve ser preparado em a sua formagao académica.

188 De acordo com o Departamento de Atengéo Basica — DAB, vinculada a Secretaria de Atengéo a

saude —SAS do Ministério da Salude, a composi¢do da equipe Saude da Familia deve ser formada
por no minimo um médico, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e quatro a seis agentes
comunitarios de saude. Em sua forma ampliada conta ainda com: um dentista, um auxiliar de
consultério dentario e um técnico em higiene dental. Cada equipe se responsabiliza pelo
acompanhamento de, no maximo, 4 mil habitantes, sendo a média recomendada de 3 mil
habitantes de uma determinada area, e estas passam a ter corresponsabilidade no cuidado a saude
da populagéo em territorio definido. (BRASIL, 2013).
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Outro aspecto destacado pelos sujeitos diz respeito a contribuicao
do assistente social na avaliagdo social, pois 0 seu olhar sobre os determinantes
do processo saude doenca, trazendo o contexto familiar, amplia o conhecimento da

realidade social dos usuarios para a equipe, conforme nos mostra as falas abaixo:

[...] vejo também o olhar diferenciado numa avaliacdo social que muitas
vezes a gente é impactada, mas, o profissional, ele vai conseguir ter um
discernimento maior, um olhar mais apropriado dentro da avaliagdo
daquela familia que a gente estd fazendo [...] a gente vai ter aquele
conhecimento comum onde ele também vai nos auxiliar dentro daquela
familia que estd passando alguma dificuldade ou que ndo tem acesso a
uma boa alimentacdo, que essa mde também precisa ser orientada a
amamentar essa crianga [...] P7;

[...] ele traz a realidade em que vivem, as condicdes [...] na questdo da
violéncia ele nos ajuda muito [...] tem vdrias questdes sociais que
permeiam nosso trabalho |[...]. P1;

[...] € este profissional que se insere nessa visdo nossa ndo sé nos
trazendo, mas também somando e multiplicando isto que a gente precisa,
compartilhando com o paciente nosso usudrio [...]. P7.

A realizagdo de visitas domiciliares pelo assistente social foi
apontada também como uma acao para a qual ele esta mais preparado e atende
uma necessidade da enfermagem na atencao basica, que precisa cumprir suas

atribuicbes de acompanhamento familiar no domicilio:

[...] como foi que a gente levou tantos anos sem o assistente social na Atengdo
Bdsica, enquanto parceiro? [...] como objeto da enfermagem é o cuidado e, além do
atendimento da demanda espontdinea, a gente tem a questdo da visita domiciliar
muito forte, a questdo da gente entrar na casa do outro e ser atravessado por todas
as coisas que esse encontro proporciona [...]. P4.

Nas falas dos sujeitos a seguir, a presenga do assistente social, na
equipe de trabalhadores na atengao béasica, complementa e potencializa o cuidado.
Considerada uma “parceira” da equipe, seu trabalho é valorizado pelo seu tato e
habilidade para a resolugdo de questdes vinculadas ao processo saude doenga e

situacdes de risco:

[...] embora a gente conhegca algumas questées sociais a gente ndo tem
como entrar, ser resolutivo, onde buscar |[...] e o servigco social veio como
nosso parceiro mesmo, para completar nossa equipe profissional e nos
ajudar a ser resolutivos nas questoes que realmente estdo levando a
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populagdo a adoecer [...] ou outras situagdo de mais risco que a gente ndo
sabia como cuidar [...]. P11;

[...] estou refletindo sobre o assistente social a partir de hoje |[...]
enquanto isto ele fica invisivel e no meu ponto de vista eu fico refletindo
sobre o papel dele: porque ele estd na A.B., porque ele ndo pertence a
equipe minima, comecei a me perguntar [...] porque que o psicologo ndo
é, porque que o assistente social ndo é [...]. P8;

[...] o servico social vem com esse tato, esse cuidado especial [...] entdo
eu acho que ele é fundamental, indispensdvel na Atengdo Bdsica [...].

P11.

A partir dos relatos dos sujeitos destacados neste tdpico, é
possivel dizer que o exercicio interdisciplinar e multiprofissional do trabalho e no
cuidado em saude tem produzido transformacdes nos profissionais, os quais, a
nosso ver, estao ressignificando a pratica que desenvolvem e a atuacado das
diferentes profissdes no campo da saude.

As diferentes areas profissionais identificam que a contribuicao do
assistente social para o cuidado em saude se da em uma dimensao individual,
familiar e comunitaria. Buscamos, também, identificar junto aos assistentes sociais,
sujeitos da pesquisa, as agdes profissionais que consideram um cuidado em saude
ja que, conforme apresentamos anteriormente, essa ndo € uma perspectiva de
abordagem de sua pratica no campo da saude.

5.4 O SERVICO SOCIAL E AS ACOES DE CUIDADO EM SAUDE
SOB O OLHAR DAS ASSISTENTES SOCIAIS

Partimos do pressuposto de que a relacdo do servigo social com o
cuidado em saude ja existe do ponto de vista da acao pratica, mas isto ndao é
identificado dessa maneira e nem tratado como matéria profissional da sua
intervencao. Apesar disso, os sujeitos entendem que o cuidado esta presente em

suas acoes.

As acgbes profissionais sao compreendidas como “um conjunto de

procedimentos, atos, atividades pertinentes a uma determinada profissdao e
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realizadas por sujeitos/profissionais de forma responsavel, consciente” (MIOTO,
apud MIOTO et al., 2007, p.112).

No campo da saude, o assistente social desenvolve um conjunto
de agdes que se integram no processo coletivo de trabalho, que abrange “acdes de
carater emergencial, educacdo, informagcdo e comunicacdo em saude,
planejamento e assessoria, mobilizacdo e participacdo social” (COSTA, 2006,
p.315).

Verificamos nas falas dos sujeitos que o cuidado estd sendo
compreendido como constitutivo das acgbdes profissionais do assistente social e
abrange dimensdes individuais, familiares e coletivas. Sua atuacdo aparece
vinculada a um modo de olhar o sujeito numa perspectiva integral, ao levantamento
de recursos necessarios para que o cuidado que necessita seja realizado, as
informacdes prestadas quanto aos direitos € caminhos que 0 usudario possa
percorrer para ampliar o acesso aos servigos e contribuam para a mobilizagéo
social:

[...] ele perpassa por todas as agdes profissionais, é a tua visdo da
integralidade da pessoa, acho que é a visdo do profissional que estd
atuando [...]. S4;

[...] levantando quais sdo os recursos que ele tem para prestar
determinados cuidados [...] acho que também é um cuidado mostrar para
ele quais sdo esses direitos, quais sdo esses caminhos, trabalhar a questdo
da mobilizacdo social, da mediagcdo, da potencializacdo, para que eles
possam estar indo atrds desse acesso, que muitas vezes € interrompido por
vdrias questoes [...] S1;

[...] Eu atuo no plantdo social com pessoas com AIDS, com cancer [...] a
questdo do envolvimento da familia nesse processo de tratamento, o
cuidado com a familia quando descobre o diagndstico; entdo ndo fica so
no sujeito, dependendo vocé vai para a familia, se ele ndo tem familia ele
vai para uma institui¢do [...]. S4.

Se, por um lado, tal entendimento reafirma o fato de que as acoes
profissionais expressam um determinado modo de pensar e agir, quando tratamos
do cuidado em saude, é preciso diferencia-lo dos atos, procedimentos e atividades

que podem contribuir para o processo de producao do cuidado ou nao.



199
5 Andlise e |nfer>pr>ejfagao dos Dados

Além disso, ndo é raro, verificarmos, no contexto organizacional, a
existéncia de um conjunto de atos que, embora necessarios, ndo estao centrados
no usuario e /ou visam atender apenas o cumprimento de normas e protocolos
estabelecidos, como por exemplo, o cadastramento de usuarios, a elaboracao de

relatérios.

Nesse sentido, compreendemos quando os sujeitos identificam um
cuidado em todas as suas agdes, mas isto ndo quer dizer que “cuidam” o tempo
todo porque é considerado algo desgastante e dificil de ser adotado. Sabemos que
o cuidado em saude diz respeito aos processos de trabalho e ndo se pode ignorar
que as condi¢des institucionais podem favorecer ou ndo essa forma de trabalhar,
na medida em que envolve ndo apenas o comprometimento do profissional com o
usuario, mas também do gestor com a reorganizagdo do servigco oferecido a

populacao.

Assim como os demais trabalhadores de saude, o assistente social
sofre as determinacdes sociais do trabalho, na sociedade capitalista, quanto ao
assalariamento, a precarizagdo e ao “controle da forca de trabalho e a
subordinacao do contetdo do trabalho aos objetivos e necessidades das entidades
empregadoras” (ABESS apud COSTA, 2006, p.306):

[...] a gente sabe que é desgastante, que ndo é fdcil [...] quando vocé se
dispoe, o profissional a trabalhar nessa perspectiva no dia a dia, vocé ndo
faz o cuidado 24 horas, nem oito horas que vocé trabalha [...] S4.

Por outro lado, o cuidado implica saber lidar com condigbes de
trabalho que nem sempre séo ideais, possibilitando agdes cuidadoras que, pelo
contrario, ndo estdo restritas aos atendimentos formais de atendimento aos
usuarios podendo ocorrer, no caso do assistente social, até na rua ou em outro

lugar.

(3 O AcCOLHIMENTO, A EscuTA E 0 ViNcuLO

Conforme j& abordamos anteriormente, o acolhimento, a escuta, o

vinculo e a responsabilizagdo pelo usuario, por exemplo, sdo atitudes ou posturas
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indispensaveis e constitutivas da concepcao de cuidado em saude que estamos
trabalhando e estdo presentes na Politica de Assisténcia Social (SUAS) e na

pratica do assistente social desde sua origem.

Essa perspectiva de trabalho estd em consonancia ndo sé com a
orientacdo teorica e metodologica do Servico Social, mas também com os
principios e diretrizes do SUS. Uma das estratégias para reorientar o modelo
assistencial de saude no pais, a partir da atencao basica, é o Programa Saude da
Familia (PSF), hoje denominado de Estratégia Saude da Familia, que aposta na
criagdo de vinculos, na responsabilizagdo e no compromisso dos profissionais de
saude com a populacao.

7

A discussdo sobre o acolhimento ndao é “novidade” para a
profissdo. A pesquisa realizada por Chupel e Mioto (2010, p.55) sobre o
acolhimento no servigo social, por exemplo, levantou a hipétese de que esta
pratica € “integrante do processo interventivo dos assistentes sociais e congrega
trés elementos que agem em concomitancia: a escuta, a troca de informacoes e o

conhecimento da situagado em que se encontra 0 usuério”.

Nesse sentido, os sujeitos identificam que o acolhimento esta
presente em sua pratica cotidiana, desde o primeiro contato com o usuario, e se
constitui num momento em que o profissional, por meio da troca de informacoes,
busca conhecer sua realidade social, suas demandas e necessidades de satde'®

em seu sentido ampliado.

As falas a seguir mostram que o acolhimento é constitutivo da
intervengdo do assistente social e contribui para o planejamento e o
estabelecimento de estratégias de acao. Tais a¢des sdo orientadas por sua visao
“‘integral” do usuario enquanto sujeito de direitos, pela postura ético-politica e
objetivos profissionais:

189 Gonforme vimos no primeiro capitulo, as necessidades de satde podem ser agrupadas em

quatro conjuntos: ter “boas condigbes de vida”; ter acesso e poder consumir toda tecnologia capaz
de melhorar e prolongar a vida; criagdo de vinculos (a)efetivos entre cada usudrio e uma equipe
e/ou um profissional (encontro de subjetividades); ter graus crescentes de autonomia no seu modo
de andar a vida (CECILIO, 2001).
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[...] é alguém que realiza realmente desde o acolhimento, o primeiro
contato que vocé tem com esse usudrio, na medida em que vocé
estabelece, tem um propdsito [...]. S4;

[...] a gente faz esse acolhimento, a gente tem essa perspectiva desse
sujeito de direitos, enquanto sujeito integral. Eu acho que o diferencial af
tem a ver com a postura ético-politica do profissional, os objetivos
profissionais que aquele profissional tem [...] S6.

Outro aspecto ressaltado pelos sujeitos, que € inerente ao

processo do acolhimento, foi a escuta qualificada, ou seja, um ouvir o usuario:

[...] na AIDS, por exemplo, quando a gente atende, é vocé dar um
atendimento digno, ouvir essa pessoa [...] eu tenho casos do limite entre a
vida e a morte, gente que estava ld e voltou, estd se tratando e estd muito
bem [...] isso para mim, que seja dez pessoas, jd é significante e sdo
pessoas que estdo aqui e que dizem isto para mim [...]. S4.

Enquanto ferramenta utilizada pelo assistente social, este ouvir '
nao se reduz, portanto, a coleta de informacdes, mas se efetiva como uma relacao
que é estabelecida com o usuério nos servicos de saude com possibilidade de

estabelecer vinculos com ele:

[...] porque realmente vocé tem esse vinculo, na medida em que vocé
estabelece, vai se constituindo esse relacionamento profissional de
respeito, de ouvir a historia, de valorizar, de junto com ele pensar
algumas alternativas |[...]. S4.

O ouvir o usuario significa valoriza-lo enquanto sujeito, no processo
saude doenca, potencializando também aquilo que ndo esta doente, ou como diz
Leloup (2009, p. 36) ao referir-se ao estilo alexandrino de cuidar, “fazer tudo que é
necessario para cuidar da doenca, evidentemente. Ao mesmo tempo, cuidar,
igualmente, daquilo que esta bem, do que nao esta doente no doente. Porque é a
partir deste espago de saude que a cura podera, talvez, ocorrer”.

190 Compartilhamos com Madeira et al (2007, p. 186), quando observam que “ ouvir 0 outro implica

uma escuta para além da légica tecnocientifica, com o reconhecimento da subjetividade dos
sujeitos envolvidos no processo, possuidores de histérias e vivéncias singulares, onde os
profissionais e usuarios, ao se colocarem em uma atitude de escuta, se dispdbem a se transformar e
a transformar o outro”.
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E possivel dizer que o processo de construir junto com o usuério
0s caminhos que ele necessita para o cuidado de si e dos outros, potencializando
suas iniciativas, podem contribuir para diminuir seu adoecimento, conforme

observamos na fala abaixo:

[...] entdo ele adoece menos porque ele acostuma buscar, ele estd
potencializado para isto a gente estd dando essa autonomia, estd junto
construindo [...] S5.

Sabemos que por meio da escuta, do ouvir, muitas intervencdes
nos servicos de saude podem ser evitadas, pois as razdées que levam um usuario a
procurar atendimento médico, por exemplo, podem ocultar problemas que nem
sempre sdo decorrentes de sofrimentos fisicos, mas relacionados a outras
dimensbes da vida do usuario (econémicas, socioculturais, religiosas, familiares,
afetivas, etc) ligadas as suas representagbes e valores, que nem sempre Sao
consideradas pelos profissionais de saude.

Ao trazer outras dimensdes da vida dos usuarios que Ssao
indispenséaveis para a efetivagcdo do cuidado, que € o contexto familiar, o trabalho
do assistente social possibilita que outros atores nem sempre valorizados pelos
servigcos de saude como, por exemplo, os cuidadores, “entrem em cena”, tornando-

se alvo de atencao profissional, conforme abordamos a seguir.

[J O ASSISTENTE SOCIAL NO CUIDADO Com FAMILIAS E NA
EQuIPE DE TRABALHO

O cuidado em saude nao é exclusividade dos trabalhadores de

saude e nem se da apenas na rede formal de servigcos. Abrange mudltiplas

191

dimensbes '~ interligadas, entre as quais, a rede informal constituida pela familia e,

dependendo da situagao, dos vizinhos e da comunidade.

91 Conforme ja abordamos no segundo capitulo, a gestao do cuidado, segundo Cecilio (2011),

realiza-se em cinco dimensdes que se interinfluenciam, criam atalhos, conexdes e caminhos
colaterais: individual, familiar, profissional, organizacional, sistémica e societéria.
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A introducdo de programas como a desospitalizacdo e atendimento
domiciliar, a partir da década de 1990, tém indicado uma crescente valoriza¢do da
familia no &mbito das politicas de salde e assisténcia social'*.

Mas, apesar do atual contexto de envelhecimento da populacao e
da importancia da familia na producao do cuidado, o seu papel tem sido pouco
valorizado e tratado historicamente pela sociedade e também pelos servicos de
saude, como algo natural, “ja dado”. Gutierrez e Minayo (2010, p.1498) observam
que a indiferenca dos servigos de saude a respeito dessa questao seria decorrente

do processo de colonizagdo a que a area da saude foi submetida pelo
saber médico. Sob a égide do pensamento positivista, houve a redugéao da
concepgdo de saude a mera ‘auséncia de doenga’ e os cuidados

assumiram a forma de ‘agdes e procedimentos técnicos’ informados pela
ciéncia biomédica e descolados do mundo vivido.

Um dos aspectos frequentemente abordado por estudos sobre a
familia, no processo de cuidar, diz respeito ao ‘cuidador’, suas dificuldades e seus
conflitos que exige a atencdo dos profissionais de saude. Nesse sentido, ao
estender o seu olhar para o contexto familiar dos pacientes, o assistente social
pode identificar as possibilidades e as condi¢gdes necessdrias para que o cuidado

seja realizado.

Os relatos a seguir mostram que o assistente social identificou que
os cuidadores nao tinham condicbes de cuidar dos filhos, seja pela situacéo
inusitada e complexa das doencas ou por negligéncia, pois eles também
precisavam ser cuidados:

[...] eu atuo com as familias de criancas e adolescentes com HIV e dai
envolve o cuidado aqueles que sdo responsdveis e muitas vezes descuidam,
e ai vem os nossos valores [...] uma vez eu fui muito dura com uma mde
que ndo estava dando a medicagdo para a crianga; ela ndo vinha buscar a
medicagdo e os exames mostraram que a criang¢a ndo estava recebendo a
medicagdo [...] eu fui muito firme com ela que comegou a chorar: ‘ndo
adianta chorar, vc tem que cuidar, isto é uma obrigacdo de mde’ [...] S5;

192 Estratégia Saude da Familia, Bolsa familia, Protegcao e Atendimento Integral a Familia (PAIF) e

outros.
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[...] no caso ali era a esquizofrenia e ele ndo sabia ser pai [...] éramos nés
que iamos ajudar como ele ia ser pai diante de uma situagdo desta, que é
uma situa¢do nova [...] coube a nés enquanto servico apoiar esse pai e
também vincular esse paciente ao servico ao qual ele tem mais um
diferencial [...] porque como o CAPs atende s6 usudrio de dlcool e
drogas, ele tinha uma co-morbidade que precisava ser olhada também

[...]. S1.

Ao mesmo tempo, essa perspectiva de trabalho do assistente
social revela que sua atuacao é permeada de conflitos interpessoais relativos aos
valores e preconceitos que emergem de suas relacbes com o0s usuarios. Essa
relagdo entre o profissional e o usuario, que deve estar pautada numa postura de
alteridade ao outro, de respeito a diversidade cultural, familiar, etc, produzem

reflexdes e questionamentos no profissional, conforme nos indica a fala abaixo:

[...] serd que ela tem isso para dar e qual a visdo que ela tem de ser mde e
de cuidar, entdo eu fui repensar os meus valores, a minha exigéncia, e ai
perceber que ela tem que ser cuidada pelo servico e pela equipe para
poder saber cuidar dessa crianca, porque ndo é automdtico: - a mde
cuida, a mde ama; [...] foi uma experiéncia muito dificil, embora tenha
surtido um resultado bom [...] jd ndo sei se foi a bronca, a firmeza, ou se
foi um repensar que mudou minha relacdo com ela; eu sei que hoje ela dda
a medica¢do correta, ndo deixa mais de vir, mudou muito coisa [...]. S5.

Os exemplos acima relatados nos mostram que o ato de trabalho
exige que o profissional se coloque por inteiro na busca de alternativas para os
problemas que enfrenta, renegociando suas ag¢des consigo mesmo, com O0S
usuarios e demais trabalhadores. Nesse sentido, ao analisar o contexto familiar e
identificar necessidades dos usuarios que exigem um atendimento diferenciado ou
fogem das regras estabelecidas, essa negociagao também se faz necessaria junto
a equipe de trabalhadores nas unidades de saude em que o assistente social esta

inserido.

Esse processo, considerado como um cuidado pelos sujeitos,
caracteriza-se por uma articulacdo junto aos demais profissionais, exigindo-lhes,
em nosso entendimento, argumentos ou conhecimentos ndo sé da realidade dos
usuarios e seus familiares, mas também do contexto organizacional, da politica de

saude e dos conceitos que precisa debater.
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Ou seja, ao buscar garantir o acesso dos usuarios aos seus
direitos, precisa saber interpretar, por exemplo, os principios da universalidade e
da equidade, conforme nos mostra as falas abaixo:
[...] nos tivemos um caso recentemente, a gente fez a equipe perceber,
porque a principio foi resistente, porque exigia coisas que nem a equipe
dd conta, uma das falas foi assim: porque que a gente vai tratar ela
diferente dos outros? E que no momento, no contexto familiar dela,
necessitava desse atendimento diferenciado dos outros, para que a gente
pudesse estar trazendo ele e vinculando ao nosso servico. Entdo, quando a

gente, o servico social pode demonstrar isso para os outros profissionais e
articular isso, eu acho que foi articulacdo de cuidado. S1;

[...] na questdo da adesdo ao tratamento do doente crénico, com AIDS,
com transtorno mental, vdrias patologias [...] se a equipe ndo tiver essa
visdo do cuidado como um todo é muito dificil esse paciente aderir,

z z

porque a adesdo envolvem: o sujeito, é o profissional, é o servigo de
satide, é a familia, entdo, é todo o contexto que ele vive [...] se ndo tiver
esse olhar ela cai por terra. S4.

Do ponto de vista da gestdo do cuidado, portanto, o trabalho em
equipe é imprescindivel, mas a integragcdo de diferentes olhares e objetivos
profissionais, como ja vimos, exige uma abertura para o outro, uma postura de
cooperagao, de articulagdo de processos de trabalho, de reconhecimento de

saberes e da necessidade do trabalho do outro para a atengao integral a saude.

O A (IN)VisiBILIDADE DO CUIDADO E A DIFICULDADE EM IDENTIFICAR
SEUs RESULTADOS

Foi possivel observar que as assistentes sociais, sujeitos da
pesquisa, tém dificuldade de apontar elementos que possibilitem mensurar o
‘resultado” do cuidado que realizam quando suas acdes sdo comparadas com as
acOes dos demais profissionais de saude. Apesar de reconhecerem que estao
“produzindo cuidado” quando acolhem o usuéario e procuram compreender o seu
contexto e as necessidades trazidas por ele e/ou quando fazem articulagdo com
outros setores e politicas, por exemplo, hd uma preocupagcdo quanto a
materialidade deste resultado.

Para os sujeitos, o cuidado do assistente social vai além do

beneficio material, que é visivel para o paciente, e nesse sentido, ha um
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entendimento de que o reconhecimento do cuidado pelos pacientes e demais
trabalhadores de saude depende da produgédo de resultados concretos/objetivos

para eles, conforme nos mostram as falas a seguir:

[...] o cuidado estd associado a um resultado e muitas vezes, a gente é que
cria uma expectativa enorme de um resultado ld na frente porque vocé
estd investindo, a equipe estd [...] S1.

E, nesse sentido, a percepcdo que os demais profissionais e o
proprio paciente tém sobre o “produto” do cuidado realizado é valorizada para este

sujeito, conforme observamos na fala a seguir:

[...] eu acho que a todo momento vocé produz esse cuidado, que nem
sempre vai ser em resultados concretos de beneficios [...] muitas vezes a
gente pode pensar que estd sendo cuidado quando eu produzo algum
beneficio material, px: se eu sou enfermeira e eu dei conta daquela ferida
eu cuidei daquele paciente, se eu sou médico e faco o diagndstico eu
cuidei do paciente. S3.

Considerando que a produgado do cuidado € sempre relacional e
acontece no encontro entre os sujeitos, identificar seus resultados no sistema
produtivo requer perceber como ele se da no momento em que ele ocorre. Ou seja,
como diz Merhy e Franco (2008), é preciso um “olhar” dirigido a micropolitica dos
processos de trabalho e, nesse sentido, compartilhamos com os autores quando
observam que a producdo na saude diferencia-se da producdo industrial e,
portanto, requer outros indicadores para avaliar os processos de trabalho e seus
produtos.

A produtividade na saude é uma questdo complexa quando se
pensa em estabelecer medidas, e depende do significado atribuido ao termo
“produto”. Nessa direcao, ndo se pode medir a produtividade apenas considerando
a realizacdo de procedimentos médico-hospitalares tais como: consulta médica,

vacinas, curativos, exames, tratamento de caries dentarias, etc.

Enquanto servico oferecido a populagdo, deve-se incluir como
critério de produtividade as interagdes entre os profissionais de saude e os
usuarios que estejam relacionados a um acolhimento solidario, a uma escuta

qualificada, a uma preocupacao de dar atendimento as necessidades:
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[...] eu estava lembrando de um paciente que tem esquizofrenia, que em
poucos atendimentos, de conversar, de descobrir o que ele gosta de fazer
[...] a mde também estimulando e tal, com a medicacdo correta [...] hoje
ele estd saindo com os amigos, participando de exposicdo de artes,
fazendo coisas, a mde veio contar [...] nossa, serd que foi a partir de
algumas conversas, de alguns atendimentos, até a gente ficou [...] sdo
sementinhas sim, sdo coisas pequenas que a gente vai plantando, mas as
vezes a gente ndo vé, ndo presencia a mudanga na dimensdo que ela
realmente tem na vida daquela pessoa [...]. S1.

Por outro lado, esse entendimento do produto ou resultado do
cuidado na dimensao micropolitica ndo foi compartilhado nem percebido por todos
os sujeitos. Conforme a fala a seguir, o produto aparece relacionado as mudancas
“concretas” nas condicées de vida do usuario que, a partir de entao, pode ou nao

desencadear mudangas “significativas”:

[...] eu acho que no cotidiano da pessoa essa diferenca que pode fazer a
intervencdo do assistente social como cuidador de saiide, ndo sei, eu acho
que no concreto, no dia a dia, é muito lento, ndo existe uma mudanga
significativa na vida daquela pessoa, pode ter algumas mudangas |[...]
mudangca para mim é melhorar suas condigdes concretas de vida,
melhorar as coisas a partir dai [...] o BPC pode melhorar as condi¢coes
concretas da vida de uma pessoa ou ele pode piorar, dependendo da
perspectiva [...] se é um usudrio (de drogas) o BPC foi pro saco ali no
consumo [...] entdo, até que ponto, que mudanca foi essa [...] S7.

Ao mesmo tempo, o tema suscitou uma discussdao sobre o
entendimento de mudanga, revelando que ela nem sempre € visivel se a
expectativa do profissional estiver relacionada apenas as transformagdes
macropoliticas ou  estiver diretamente  condicionada as mudancgas

socioecondmicas:

[...] 0 que vocé aceita como mudanga se for uma mudanca grande, visivel,
mais externa, eu acho que depende muito do que vocé entende por
mudanga [...] se eu ficar achando que vai ser uma mudanga grande, ai eu
vou considerar [...] mas, de repente uma palavra, um atendimento pode
gerar uma mudanga que pode motivar alguma coisa muito positiva, pode
desvendar alguma coisa que ela mesmo tem, (despertar para outras
coisas) desmistificar, alguma coisa assim |[...] entdo, eu acho que a gente
faz, ndo é que a gente faz mais, eu acho que a gente possibilita mais para

eles[...]. S1.

Isto reforca a importancia de ressignificar a dimensdo micro
buscando, conforme observam Pinheiro et al. (2005), superar dicotomias e

dualismos existentes, por exemplo, entre
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[...] individuo-sociedade, teoria-pratica, Estado-sociedade, macro-micro
[...] entendida ndo como um pélo ou extremo, mas um espago de relagdes
e interagdes, um territério de flexibilidade e segmentaridade com as
dimensdes macro e molecular, cujas caracteristicas encontram afinidades
com o conceito de molar proposto por Deleuze e Guattari (1996).

(PINHEIRO et al, 2005, p. 42).

Entendemos que o profissional de saude precisa valorizar a
potencialidade das mudancas que se processam na dimensao micropolitica da vida
dos usuarios e do contexto institucional, ou seja, das alteracdes que se processam
nas relacbes sociais cotidianas, compreendendo-as como um espaco de

transformacgéo pessoal e também da sociedade.

(3 A MEeDIAGAO DAS DEMANDAS INDIVIDUAIS E COLETIVAS DA POPULACAO
Como UM CUIDADO PARA VIABILIZAR O ACESSO A0S DIREITOS

A partir dos relatos dos sujeitos da pesquisa, é possivel dizer que o
cuidado em saude estd presente nas acbes individuais, familiares, grupais e
coletivas do assistente social; seja pela consonancia entre os principios ético-
politicos da profissdo e do SUS, seja nas estratégias de trabalho que Ihe confere
um papel de mediador entre as diversas politicas, setores e niveis de atencao do

sistema publico de saude, conforme nos mostra a fala a seguir:

[...] esse cuidado tem uma dimensdo politica porque a gente estd falando
de uma perspectiva do atendimento ao individuo, mas nos também ao
atendermos aos individuos nas suas particularidades, na sua
singularidade, a gente acaba sendo um mediador importante na historia,
porque a partir desse acervo de informacoes, de dados dessa realidade
que a gente tem, a gente consegue transpor para um campo maior [...] S2.

A mediacdo no servico social é considerada uma das categorias
mais usadas na pratica profissional sendo, ndo um momento especifico, mas um
movimento de passagem singular/coletivo, exclusdao /inclusdo e tem “carater
eminentemente politico” (CARVALHO, 1994, p.52).

Ao atuar no contexto de relagdes de forgas do capitalismo, nas
particularidades e contradicbes do espaco institucional, o assistente social produz

interagbes com a populagdo pauperizada, enquanto usuarios dos servigcos
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publicos, buscando atender suas necessidades que podem superar e/ou
transformar sua realidade.

Para Faleiros (1999), ao buscar garantir a cidadania e direitos
sociais por meio das politicas institucionais, o servigo social faz mediagcdes que
fortalecem grupos e pessoas em sua relacdo com o Estado. Em sua dinamica de
trabalho, o assistente social constréi estratégias, atuando “na mediagdo da
fragilizacao-exclusao/fortalecimento-insercdo social, vinculada ao processo global
de re-produzir-se e re-presentar-se dos sujeitos em suas trajetorias/estratégias”
(FALEIROS, 1999, p.49).

Numa perspectiva profissional, a mediacdo pode ser considerada,
como diz Freynet (apud FALEIROS, 1999, p.50) “um trabalho de ligagao (passeurs)
entre grupos de exclusao, as instituicdes e a sociedade local, operando ele mesmo
transacdes e arranjando (ménageant) pontos de passagem, gragas aos quais as
transacoes podem se multiplicar”.

Em nosso entendimento, esses “pontos de passagem” se
constituem em movimentos da pratica do assistente social, informadas nao apenas
pelas normas e controle institucional, mas pela direcao e plano que quer imprimir

no seu trabalho.

Apesar da invisibilidade dos resultados para os sujeitos da
pesquisa, a atuacao do assistente social no cuidado a saude pode ser verificada
n&o apenas no atendimento direto aos usuarios e familiares, por exemplo, quando
faz o acolhimento ou a escuta, mas na participacdo das articulagcbes e/ou
mediagdes que forem necessarias para produzi-lo tanto no ambito individual
quanto coletivo.

Notamos na fala que se segue, que a mediagédo é constitutiva da
pratica dos sujeitos, uma forma de cuidado que se caracteriza pelo seu modo de
ver as demandas, transformando atendimentos individuais em demandas coletivas

que sao levadas para o gestor municipal:
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[...] a questdo dos pacientes com glaucoma, do transporte para tratamento
de saiide [...] a partir desses atendimentos individualizados, a gente
consegue mediar para partir para uma a¢do mais universal; isto também
acho que é cuidado [...] o servigo social passou entdo a sistematizar essas
informacaes e levar p/ uma discussdo junto ao gestor no sentido de inserir
esse servico p/ atender essa demanda, entdo eu acho que esse trabalho o
servigco social faz estd muito vinculado a questdo dos cuidados, ainda que
seja no aspecto mais coletivo [...] S2.

A mediagdo aparece vinculada a determinada maneira de ver as
demandas que se apresentam para o servigo social. Embora suas agdes sejam
desenvolvidas de forma fragmentada, de forma individualizada, a dimensao
coletiva esta sempre presente e orientada ndo apenas ao que o usuario reivindica
ao servico, mas por uma leitura mais abrangente das necessidades do usuario na

perspectiva da integralidade.

As demandas que chegam para o setor da saude estdo
relacionadas aquilo que historicamente caracterizou o servico oferecido a
populacdo no atendimento as suas necessidades. Mas, a interpretagcdo dessas
“necessidades” passa pela percepcao dos profissionais que, no caso do servico
social, pode ser mais abrangente e dar visibilidade para outras dimensdes da vida
do wusuario relacionadas ao processo saude-doenca e que precisam ser

trabalhadas pela equipe.

E possivel dizer que o servigo social € uma profissdo cuja atuacédo
€ fortemente caracterizada pelo uso de tecnologias leves e isto, ao se inserir no
processo de trabalho coletivo de saude, amplia suas possibilidades de produzir
acbes cuidadoras no ambito individual e coletivo, conforme nos mostra a fala
abaixo:

[...] a retaguarda que a gente dd para a instituicdo [...] ele tem um leque
muito grande de op¢oes, ndo fica so no individual, na medida em que vocé
tem grupo e vocé trabalha com essas questbes no grupo, com a
informagdo, é o trabalho vivo do profissional [...] o assistente social é
considerado modalidade leve (tecnologia leve) e eu estava pensando sobre
isso [...] nos estamos ld na nossa relacdo sujeito-profissional, como que
isso se desenvolve? S4.

o}

Do ponto de vista tecnoldgico, o trabalho do assistente social

(o

caracterizado como uma modalidade em que o uso de tecnologias leves
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predominante a medida que sua intervencdo se da a partir das relagdes que o

profissional estabelece com os usuarios, a equipe e a comunidade.

Essa caracteristica do trabalho do assistente social acontece tanto
por caminhos oficiais quanto por “caminhos tortuosos” e, como diz Costa (2006),
sua capacidade criativa € ampliada e produtora de momentos instituintes em
direcao ao atendimento das necessidades do usuario. Nessa perspectiva, inferimos
que a atuacao rizomatica do assistente social pode favorecer a interacao entre os
diversos niveis do SUS e das politicas setoriais em direcao a integralidade das

agoes.

Nao é dificil compreender sua relacao e importancia na produgao
do cuidado, pois ao propiciar uma maior integragdo entre os servigos construindo
e/ou reforcando redes de atencdo e de protegdo social pode contribuir para o
suporte ou viabilizar a intervencéo da equipe de saude, fortalecendo e promovendo
0 acesso aos direitos de cidadania da populagéo.

Isto ndo quer dizer que essa capacidade seja acionada sem
recorrer as normas, aos protocolos, a legislacdo, as politicas que lhe dao respaldo
tedrico-pratico para a sua agao. Queremos ressaltar que a atuacado do assistente
social, na perspectiva do cuidado, depende do significado que essas ferramentas
assumem para cada um e do modo como elas sédo utilizadas ou articuladas, no

momento de encontro com 0 USuario.

Tais articulagbes podem abranger tanto acbes de carater
assistencial emergencial, no ambito individual e familiar, quanto aquelas de carater
mais coletivo direcionadas a educagao, organizagdo e mobilizagdo em saude; mas
0 assistente social precisa adquirir habilidades para o trabalho multiprofissional,
identificando quando e como pode contribuir com a equipe na construcéo de linhas
de cuidado a saude dos usuarios.

Observamos também que o modo como ele compreende e
enfrenta uma problemética esté ligado a um principio de humanizagéo que trata de
cuidar e elevar a espécie humana. Por outro lado, apesar das atitudes ou posturas

cuidadoras estarem estreitamente vinculadas a um modo de olhar do profissional,
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a sua visdao de homem e de mundo, isto ndo garante um cuidado efetivo porque

nao é algo que pode ser estabelecido a priori.

O processo de interpretacdo e analise dos dados possibilitou
verificar que o trabalho em saude envolve concepgdes de homem/mundo que
estao norteando a acao dos sujeitos para o cuidado e sua atencao esta vinculada a
uma percepcado de si e do outro. Nessa perspectiva, consideramos que, ao
atravessar as acgdes profissionais na saude, o cuidado pode fomentar a

regeneracao do sujeito, ou seja, constituindo-o.

Para os sujeitos da pesquisa, as percepgdes e significados do
cuidado contém elementos de sua formagcdo académica, mas nao se vincula
apenas a ela, pois mobiliza o seu ser naquilo que constituiu sua histéria de vida
pessoal e profissional.

Nesse sentido, o fato de os sujeitos da pesquisa trabalharem na
area da saude propicia o desenvolvimento de um campo perceptivo favoravel as
praticas cuidadoras, seja no ensino ou no servico, mas que se diferenciam pelos

multiplos fatores que atravessam as profissdes nas relagdes de cuidado.

Para os docentes e a coordenadora da unidade basica de saude,
percebemos que a criacao deste espaco foi uma oportunidade de pensar e falar

para outras profissdes, contribuindo para o crescimento pessoal e da residéncia.

Para o grupo das assistentes sociais, percebemos, inicialmente,
um pouco de inibigdo e cautela, pois esse tema foi considerado uma novidade para
a profissao. Apesar disso, as participantes demostraram que as discussdes foram
significativas e oportunizaram uma reflexdo sobre a profissdo que contribuiu para
entender melhor a pratica que realizam.

Ao finalizar esta analise, podemos considerar que, apesar da
dificuldade para delimitar a atuacao das diferentes profissées, a discussado sobre o
cuidado em saude revelou-se um campo comum a todos em que os nudcleos
profissionais coexistem e a complementaridade, a interdependéncia das areas de

saber se tornaram mais evidentes.
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Enquanto um campo comum a todos, as diferentes areas
profissionais identificaram suas contribuicées e o cuidado foi percebido como algo
que pode ser realizado por vias como 0 medicamento, o alimento, as condigbes de
moradia, as relacdes interpessoais, 0 acesso aos beneficios sociais, a educacgao,

por exemplo, porque compreendem que tais necessidades estao interligadas.
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Esta pesquisa teve como objetivo analisar a relacdo do servigco
social com a producdo do cuidado em saude, considerando que esta € uma
questao ainda nao debatida pela profissdo, e pode trazer novos sentidos para esta

pratica profissional no atual contexto.

A intencao foi identificar pontos de interseccao dessa relacao,
considerando que o cuidado é uma finalidade do trabalho nesta area. A
inexisténcia de um referencial tedrico-pratico especifico do servico social, nessa
perspectiva, suscitou a necessidade de buscar fundamentos explicativos para
subsidiar o ensino e o trabalho do assistente social, no ambito dos servigos de
saude, justificando a realizagdo deste estudo.

A motivagédo para fazé-lo estd vinculada a nossa participacdo na
Residéncia Multiprofissional em Saude da Familia e sua interface com a rede
publica de servicos de saude. A partir desses dois contextos da pesquisa, da
articulacdo de conhecimentos do campo do servico social, da saude coletiva, da
filosofia, da psicologia, ao longo do doutorado, procuramos construir uma relacéao

do servigo social com o cuidado em saude.

Essa relagéo foi sendo articulada na medida em que encontramos,
no pensamento de diferentes autores, possibilidades de abordagem que permitiram
dar visibilidade e significado as dimensdes do cuidado que extrapolam o seu
sentido biologico.

Considerando o carater multidimensional e polissémico do cuidado
em saude, recorremos a uma abordagem multirreferencial como ferramenta
analitica para focaliza-lo em seus aspectos macro e micropoliticos,

compreendendo que essas dimensdes estao em permanente intercambio.

Na perspectiva da macropolitica, vimos que uma politica de
humanizacdo, de educagdo permanente em saude, e o proprio SUS séao
dispositivos e estratégias que buscam, apesar das contradicdes existentes,
resgatar essa dimenséao cuidadora nos profissionais de saude.

Ao mesmo tempo, a operacionalizacdo da politica de saude
depende do trabalhador de saude em sua micropolitica nas diversas “estacées” em
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que atua (unidades de saude, domicilio e/ou outros), e esta vinculada a um “modo
de ser” profissional de saude, as suas concepgdes do processo saude-doencga, as
representacoes, as percepcdes do outro e de si mesmo, da politica de saude, que

podem conduzir ou ndo a um modo de ser mais cuidador.

Do ponto de vista metodolégico de uma pesquisa qualitativa, o
conjunto de instrumentos utilizados possibilitou problematizar o tema, tendo como
fio condutor o cuidado em saude. Foram privilegiados processos relacionais
expressos na interacdo entre os modos de sentir, pensar e agir dos sujeitos em

seus espacos de atuacao profissional.

Por meio de uma pesquisa empirica, buscamos apreender
concepgodes, significados e formas de cuidar dos sujeitos; o modo como
assimilaram seus conhecimentos; o preparo profissional para o trabalho e o ensino
do cuidado; a contribuicdo das diversas areas envolvidas e o servigo social e as
aclOes de cuidado na visdo das assistentes sociais.

No que diz respeito as CONCEPCOES DE CUIDADO EM SAUDE, todos 0s
sujeitos expressaram um entendimento sobre o tema que emergiu a partir de
percepcoes individuais, cujos significados e formas de cuidar vinculam-se as

experiéncias pessoais de vida e do atual contexto de trabalho.

Para 0 GRUPO FORMADO POR INTEGRANTES DA RESIDENCIA
MULTIPROFISSIONAL, a discussao sobre o cuidado em salude ndo causou
estranhamento, pois € um tema central na estrutura curricular do curso e um
conceito “eixo” que deve articular as praticas desenvolvidas pelos profissionais da

saude na relagdo com 0s usuarios.

Embora todos os sujeitos deste grupo tivessem em comum o fato
de serem trabalhadores da saude e participarem da residéncia multiprofissional em
saude, os objetivos do cargo exercido, as especificidades do trabalho de cada um,
as experiéncias pessoais foram, a nosso ver, aspectos que contribuiram para o
modo de pensar e agir em relagdo ao cuidado em saude. Ou seja, a percepgao de

cuidado aparece reforcada pelos nucleos profissionais, em um processo
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diferenciado de assimilacdo que leva a um entendimento que repercute em sua

pratica profissional de algum modo.

Para este segmento dos sujeitos, refletir como entendiam ou
concebiam o cuidado em salude nos pareceu configurar um arsenal teérico e

pratico, principalmente dos docentes, que remetem a

a) aspectos tedricos-conceituais do termo, ou seja, 0 que é 0O
cuidar e o cuidado em saude (atitude de zelar por algo, objeto
da saude, atividade mobilizada na relagdo com o outro,
conceito ampliado de saude, preocupacao com a feminilizagao
do termo) e enquanto contraponto a fragmentacao das acoes;

b) necessidade do cuidado nos diferentes niveis da atengdo no
campo da prevengao, promog¢ao, tratamento e recuperagao;

c) assimilacdo de um determinado modo de olhar o usuario como
um sujeito no processo do cuidado e ndo como um obijeto;

d) compreensdo do cuidado como uma atitude profissional ou
habilidade que pode ser desenvolvida por qualquer pessoa, ou
seja, nao se restringe a determinadas profissoes.

Pensar o cuidado como uma habilidade que pode ser desenvolvida
esta relacionada a fungdo docente, que é o ensino, mas esta funcdo nao se
restringe a esse segmento e nem esta restrita as instituicdes escolares. Atendendo
a propria légica da modalidade de ensino em servigo, consideramos que 0S
profissionais que trabalham na rede de servigos de saude ja tém formalmente, ou
de modo informal, essa atribuicdo, e sua participagdo na construcdo dessa
habilidade € imprescindivel.

Para o GRUPO DE ASSISTENTES SOCIAIS, a questdo do cuidado em
salide ainda € um assunto novo e ndo é debatida pela categoria neste enfoque. E
uma expressao pouco utilizada pelos profissionais de servico social, mas esta
subjetivamente presente em sua pratica, € a oportunidade de discutir o tema fez
emergir concepgbes pautadas, principalmente, nos saberes e conhecimentos

acumulados no exercicio profissional nos campos especificos em que atuam.
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O cuidado esta presente nas agdes do assistente social como uma
postura que se revela na relagdo com os usuarios e profissionais dos servigos de
saude. Interpretamos que essa postura caracterizou-se como um modo de ser que
seria expresso na forma acolhedora de receber o usuério, na atitude de prestar
atencdo a demanda, na articulagdo dos servicos para atendé-la, na
potencializacdo/empoderamento, da autonomia dos usuarios.

As concepcbes de cuidado em saude para as assistentes sociais
emergem associadas também ao projeto ético-politico do servico social no que
tange ao compromisso, ao respeito aos usudrios, a escuta, enquanto valores
constitutivos da acao profissional, e isto, em nosso entendimento, dialoga

intensamente com o enfoque tedrico aqui adotado.

Por outro lado, consideramos que o atendimento praticado por
alguns profissionais em que tal postura ndo se verifica, teria implicagées para o
usuario, diminuindo suas possibilidades de acesso a saude sendo, por isso, um
descuido. Isto foi analisado pelos sujeitos como falta de maturidade profissional,
inexperiéncia pessoal, significando que, apesar dos valores constitutivos da
profissdo, essa postura ndo € um atributo inerente aos assistentes sociais e/ou de
qualquer area e dependeria do olhar que cada um tem sobre 0 usuério e seu

contexto.

Além das variadas concepgdes sobre o cuidado em saude que
emergiram nos grupos, e que se complementam, as formas de realiza-lo
mostraram-se diferenciadas e vinculadas as percepgdes e experiéncias individuais

dos sujeitos em seus espagos de trabalho.

As FORMAS DE CUIDAR para as ASSISTENTES SOCIAIS aparecem
vinculadas as relagdes dos profissionais com o0s usuarios a partir de sua visao de
homem e de mundo, de seus direitos, no respeito a dignidade humana, numa
perspectiva libertadora e de transformagéao social.

Isto quer dizer que, quando o assistente social busca ampliar o
acesso da populacao aos servicos de saude e/ou garantir direitos sociais como,

por exemplo, transporte, alimentacdo especial, medicamentos, inclusdo em



219

Consiclemg()es I:inais

programas sociais, etc, as relagdes institucionais formais e informais que ele
estabelece com os usuarios, com outros trabalhadores da saude de diferentes
areas e de outros setores ou politicas, seriam formas de cuidar que se efetivaria de

um modo singular.

Essa singularidade estaria relacionada ndao apenas as diferencas
do modo de pensar e de agir que € inerente a cada profissional no encontro com o
usuario e outros trabalhadores, mas a prépria natureza do trabalho do assistente
social que Ihe permite transitar entre areas de saber, de politicas, de instituicdes,
de fazer uma mediacdo entre realidades distintas para viabilizar e/ou
complementar os cuidados a saude dos usuarios do SUS em suas varias

dimensoes.

Apesar de reconhecerem que suas ag¢oes configuram uma forma
de cuidado, os resultados deste trabalho n&o tém visibilidade para os seus sujeitos.
A percepcao do produto de seu trabalho revelou-se vinculada a materialidade e/ou
as mudancas concretas nas condicdes de vida, na perspectiva de transformacao
social macropoliticas e/ou estruturais, provocando frustragées nos profissionais por

nao atingi-la.

Mas € importante lembrar que o trabalho do assistente social nao
incide apenas nas condicdes objetivas dos usuarios, pois a sua atuacao e dos
demais profissionais de saude interferem, também, em comportamentos, em
valores, contribuindo para a construgdo de uma subjetividade que produz efeitos

na vida dos usuarios.

Para alguns DOCENTES, hd uma diferenga no “cuidado” realizado
por obrigacdo, daquele realizado com “amor” que repercute nas respostas dos
usuarios quanto a adesao, ou néo, as propostas de cuidado/tratamento feitas pelos
profissionais. Por outro lado, alguns sujeitos entendem que isto ndo quer dizer que
as pessoas nao foram cuidadas de algum modo.

Esta € uma questdo que nos remete ndo apenas, mas
principalmente, ao modelo de atencao hegeménico que favorece a diminuicdo da
dimenséo cuidadora que todos os profissionais tém no que diz respeito a escuta, a
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responsabilizacdo, pois as praticas sdao centradas mais em procedimentos,
isoladas e distanciadas, muitas vezes, das necessidades dos usuarios, podendo,

inclusive, comprometer o resultado esperado pelos profissionais.

No que diz respeito a0 PREPARO PROFISSIONAL PARA O TRABALHO E O
ENSINO DO CUIDADO dois aspectos foram ressaltados: o papel da formacéo
académica, incluindo a graduagéao, a pds-graduacao e a educagao permanente, e
0s saberes necessarios para o cuidado em saude.

Sobre a CONTRIBUICAO DA FORMAGAO ACADEMICA PARA O CUIDADO EM
SAUDE, 0s sujeitos ressaltaram, como ja era esperado, a auséncia de uma
discussao especifica sobre o tema nos cursos de graduagao das diferentes areas
profissionais envolvidas, com excecdo da enfermagem. Mas, apesar dessa
“deficiéncia”, a importancia da graduacdo para os sujeitos assumiu diferentes
conotagoes.

Para os docentes, o cuidado é inerente ao ser humano, faz parte
das pessoas e trata-se mais de uma atitude em relagédo a alguém do que uma
técnica aplicada; mas nem por isso podem dispensar 0s conhecimentos técnicos

especificos para efetiva-lo.

Ao mesmo tempo, alguns consideram que a formacgéao que tiveram
foi muito tecnicista, inexistente e/ou inadequada em relagdo ao cuidado. Nesse
sentido, argumentam que o conhecimento que tém sobre o assunto é recente e se
deve mais as experiéncias individuais do que a formagao académica que tiveram.
Por outro lado, a reflexdo deixou claro, também, que o preparo profissional para o

cuidado em saude exige saberes que extrapolam procedimentos técnicos.

Embora reconhegam as dificuldades presentes no cotidiano de
trabalho, sejam elas organizacionais ou interpessoais, 0s sujeitos deste grupo
entendem que a producdo do cuidado exige também um “saber lidar” com os
medos e insegurangas, com relagbes pessoais pouco empaticas e contextos

institucionais que podem néo ser favoraveis para o trabalho nessa direcéo.

Este tipo de saber, na perspectiva tedrica adotada neste estudo,
diz respeito aos afetos, aos significados que cada um atribui ao trabalho que
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desenvolve, ao modo como se relaciona com o préprio contexto, consigo mesmo e
com os outros, com o0s seus conhecimentos, configurando-se em “ferramentas
tecnolégicas” que produz um tipo de cuidado. Ou seja, as diferentes formas de
cuidar expressam como cada profissional articula seus saberes e conhecimentos

nos encontros com os usuarios e demais trabalhadores dos servigos de saude.

Para as assistentes sociais, mesmo sem terem tido uma
abordagem especifica sobre o cuidado, o carater humanistico da profissdo, os
valores adquiridos durante a graduacao foram aspectos que contribuiram para
construir uma visdo de homem/mundo e um olhar mais humanizado. Essa visao,
segundo os sujeitos, é pautada no respeito as diferencas e a singularidade dos
usuarios, na defesa de direitos entre outros valores, reforcadas pelo Cédigo de
Etica Profissional.

Entendemos que os Coédigos de Etica Profissionais s&o
importantes para a normatizacdo das profissdes. Entretanto, é essa ética
humanitaria mais abrangente e esse sentido ético que estad na natureza humana
que possibilita estabelecer uma relacdo com a prépria natureza do servigo social,
tornando o exercicio do cuidado no campo da prestacao de servigcos, das politicas
de assisténcia social e de todas as politicas protetivas, como uma qualidade
relacionada a propria constituicao da profissao.

O estagio supervisionado em servigo social e algumas disciplinas
na graduacdao como filosofia, antropologia, psicologia social, sociologia, por
exemplo, foram consideradas importantes para o desenvolvimento de um “olhar”
diferenciado e posturas cuidadoras em relacdo aos usuarios na area em que
atuam. Mas essa contribuicao foi relativizada, revelando que o aprendizado nao
depende do campo de estagio propriamente dito, mas das possibilidades de

reflexdo que ele suscita.

Apesar de algumas assistentes sociais identificarem contribuicoes
da formacao que tiveram, houve indicacées de que a graduagao nao contempla
uma preparagao para atuacao profissional, no campo da saude, na perspectiva do
cuidado evidenciando a necessidade de participacao em cursos de pds-graduacao

e educacao permanente em saude para suprir lacunas da formagéo.
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Nesse sentido a aquisicdo de conhecimentos tedricos e praticos
sobre o cuidado em saude, apresenta-se como uma exigéncia para cada area
profissional envolvida, docentes, residentes e profissionais da rede de servigos de
saude, durante a graduacao ou nos estudos posteriores, no contexto da residéncia
multiprofissional e na esfera dos servigos de saude.

No que diz respeito ao ENSINO DO CUIDADO para os docentes, sua
possibilidade aparece vinculada a uma postura desenvolvida ao modo como cada
um compreende a formagdo profissional e seu papel no processo ensino-
aprendizagem. ldentificamos uma perspectiva de trabalho cujo objetivo € menos
transmitir conteldos e mais ensinar o residente a pensar, assumindo ai um papel

de facilitador da aprendizagem.

Essa perspectiva se revelou expressiva neste segmento de
sujeitos e indica, a nosso ver, que a residéncia se constitui uma oportunidade
singular para professores e alunos ampliarem a capacidade analitica e interventiva
nos problemas priorizados. A reflexdo sobre os processos de trabalho tem
colocado as profissdes em andlise e ressaltado a crise de paradigmas que estao
vivenciando, dos saberes que deram sustentagcdo a pratica até entdo. Essa
convergéncia de olhares, no entanto, nos parece um indicativo de que a discussao
sobre o cuidado em saude ganha significados e novos sentidos no contexto do
SUS.

Nessa direcdo, compartiihamos do entendimento de que a
integralidade deve orientar o ensino do cuidado, no campo da saude, num
processo em que a intervengao profissional seja construida a partir de diferentes
olhares e reforce as habilidades para o trabalho em equipe. Mas o
desenvolvimento dessa habilidade exige uma valorizagdo dos saberes do outro e
ndo do dominio de um campo de saber sobre o0 outro, em um processo
permanente de aprendizagem, aberto ao didlogo com o outro, a invengao e a

criacdo de estratégias que instituam sujeitos nas agdes profissionais.

Apesar da dificuldade para delimitar os campos de atuacao das

diferentes profissdes, a discussdo sobre o cuidado em saude revelou-se um campo
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comum a todos onde os nucleos profissionais coexistem e a complementaridade, a

interdependéncia das areas de saber se tornaram mais evidentes.

Enquanto um campo comum a todos, TODAS AS AREAS
PROFISSIONAIS IDENTIFICAM SUAS CONTRIBUICOES e percebem o cuidado como algo
que pode ser realizado por diferentes vias como o medicamento, o alimento, as
condi¢cdes de moradia, as relagdes interpessoais, 0 acesso aos beneficios sociais,
a educacéao, por exemplo, porque compreendem que tais necessidades estado
interligadas.

Entendemos que isto ocorre porque o cuidado em saude nos
remete ao individuo como um todo, as necessidades humanas e, como tal, pode
exigir uma intervencao multiprofissional no processo saude-doenga, abrangendo os

campos da promogao, prevengao, tratamento e reabilitacdo.

Em relacdo As ACOES DE CUIDADO NA VISAO DAS ASSISTENTES
SOCIAIS, evidenciou-se que a atuacdo do assistente social no atendimento de
demandas e necessidades sociais de saude individuais e coletivas € um direito a
ser garantido a todos os usuarios, fazendo a mediagéo e a articulagcado da rede de
servigos, das politicas setoriais, podendo contribuir para viabilizar o cuidado em

saude numa perspectiva individual e multiprofissional.

Do ponto de vista individual, a capacidade de fazer uma escuta
qualificada, de estabelecer vinculos, de se responsabilizar pelo usuario, nas
perspectivas apontadas pelos sujeitos da pesquisa, sdo posturas ético-
metodoldgicas do assistente social que merecem maior atencéo profissional. Elas
permitem identificar outros planos da realidade social do problema de saude
apresentado pelos usuarios aos servigos de saude, construindo linhas de cuidado
a partir de suas acgbes/mediacbes para o atendimento das necessidades
identificadas.

Do ponto de vista multiprofissional, a contribuicdo do assistente
social no cuidado é reconhecida pelas diversas areas. Mas, dependeria, a nosso
ver, das relagdes interpessoais que o profissional consegue estabelecer com a
equipe de trabalhadores das unidades de saude e do modo como traz sua
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percepcdo da realidade social, ou da sua capacidade de identificar e analisar
situagdes problematicas apresentadas pelos usuarios dos servicos.

Nesse sentido, sua atuacdo na equipe poderia se estender ao
processo coletivo de definicdo dos problemas que precisam ser trabalhados,
facilitando a intervencdo das diferentes areas profissionais na construcao dos

projetos terapéuticos singulares e no fortalecimento da rede de cuidados.

Embora os assistentes sociais reconhecam que ja fazem o cuidado
no seu cotidiano e considerem importante discutir o tema, ndo ha clareza sobre
como essa perspectiva mudaria o seu trabalho. Em nosso entendimento, a
discussao dessa perspectiva do cuidado em saude pode ser considerada como
tematica analitica que traz a possibilidade de contextualizar a atuagdo do
assistente social, no campo da saude, numa dimensdo macro e micropolitica,
ressignificando sua pratica e acolhendo conhecimentos que substanciam melhor o
cotidiano profissional.

A nosso ver, essa ressignificacdo pode trazer novos sentidos a
pratica dos profissionais do assistente social na saude, contribuindo para
potencializar e valorizar o seu trabalho no ambito individual e em equipe. Mas a
ampliagdo de sua capacidade interventiva requer uma nova relagao com o trabalho
que ja desenvolve, da percepg¢ao que ele tem dos outros e de si mesmo enquanto
individuo e profissional.

E possivel dizer que o servico social esta intrinsicamente
relacionado ao cuidado em saude quando entendemos que este € um processo de
valorizagdo humana, que busca ampliar a autonomia dos sujeitos diante daquilo ou
dos fatores que produzem sofrimentos, considerando-os co-participantes nesse
processo. Isto implica, também, na capacidade para identificar as diferentes
representagdes dos usuarios e de si mesmo sobre o significado do cuidado que
esta sendo oferecido.

Entendemos que o cuidado, de uma forma ou de outra, esta na
pratica do assistente social e enquanto um dos gestores do cuidado na equipe de
trabalho tem possibilidade de articular dimensdes que nem sempre séo valorizadas
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ou possiveis de serem incorporadas no ato de cuidar, mas que podem ser
imprescindiveis para viabiliza-lo.

Consideramos, portanto, que a realizagcdo deste estudo foi
relevante para nossa formacdo como professora, pois o tema exigiu recorrer a
producdes tedricas de diferentes areas de conhecimento, propiciando estabelecer
conexoes entre elas. Tal processo consistiu num movimento constante de ir e vir
entre as disciplinas, reforcando o entendimento de que a compreensao do cuidado
em salde exige superar a fragmentacao do conhecimento.

Nao é a toa que nos deparamos com os limites e as fragilidades
dos conhecimentos disciplinares para a intervencao, pois estes ndo dao conta da
complexidade dos fendmenos sociais, entre os quais 0 binbmio saude/doenca.
Estamos presos em “caixinhas” e preconceitos que, muitas vezes, impedem uma
percepcao do todo, das singularidades e das multiplicidades nas rela¢des sociais,
dificultando o dialogo com o outro.

Tratar do cuidado em saude é uma questao teorica e pratica que
esta para além das profissdes, mas a maturagdo de conhecimentos nesta area faz
toda diferenca no processo saude doenca/cura das pessoas, na defesa da vida.
Vale sinalizar qu,e ao buscar a relagdo do servigco social com a producdo do
cuidado em saude, nosso objetivo foi levantar pistas que possamos contribuir para
a discussao do trabalho e do ensino sobre este tema no servigo social e, nesse
sentido, estimular investigagdes posteriores nessa direcao.

Sabemos que, longe de esgotar o assunto, o estudo ressalta que a
natureza humanistica do servi¢co social e os preceitos éticos nos quais se apoia
guardam estreita relacdo com o entendimento de cuidado em saude aqui
trabalhado. Mas, como vimos, o cuidado em saude é relacional, é trabalho vivo em
ato e como tal ndo esta dado; sua efetivacdo dependera da percepgao e do desejo
de cada profissional, da relagdo que ele estabelece com o trabalho, do modo como
articula seus conhecimentos e experiéncias para atender as necessidades sociais
de saude da populacao, no plano individual e coletivo, tendo como horizonte o seu
compromisso com a defesa da vida e a autonomia dos usuarios.
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APENDICE A

ROTEIRO DE ENTREVISTA PARA DIscussAo EM GRUPO
CoMm TUTORES E PRECEPTORES

. O que entende por cuidado em saude?

De que modo percebem que a profissdo de cada um pode contribuir para a
producao do cuidado em saude?

De modo geral, como o assistente social pode contribuir para o cuidado em
saude?

. O que é preciso saber para cuidar da saude das pessoas numa perspectiva

individual e/ou coletiva?



APENDICE B

ROTEIRO DE ENTREVISTA PARA DIscussAo EM GRUPO
Com ASSISTENTES SOCIAIS

1. O que entende por cuidado em saude?

2. O trabalho que se apresenta ao assistente social nos espacos em

que esta atuando pode ser articulado ao cuidado? Por qué?

3. Qual formacgao que teve para desenvolver o cuidado em saude?

4. O assistente social esta preparado para isto?

5. Como o assistente social pode contribuir para o cuidado em saude
na RMSF?



APENDICE C

ROTEIRO DE ENTREVISTA PARA DiscussAo EM GRUPO
COM ASSISTENTES SOCIAIS (2°@ ENCONTRO)

Vocé poderia descrever uma experiéncia ou uma vivéncia pessoal importante
relacionada ao cuidado em saude ?

Com quem (pessoa e/ou instituicao) vocé precisa se articular para realizar o
trabalho?

Do ponto de vista organizacional, as regras ou normas existentes no seu local
de trabalho contribuem para o cuidado em saude? Como?

Vocé acha que o cuidado em saude tem implicacées para sua acao pratica?
Por qué?



APENDICE D

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TITULO DA PESQUISA: “A producédo do cuidado em saude e o servico social
no contexto da residéncia multiprofissional em saude”

PREZADO(A) SENHOR(A):

Gostariamos de convida-lo (a) a participar da pesquisa A producdo do cuidado em satde e o
servigco social no contexto da residéncia multiprofissional em saude, realizada em Londrina. O
objetivo principal da pesquisa é conhecer e analisar a relagcao do servigo social com a produgao do
cuidado em saude. A sua participagdo € muito importante e ela se daria da seguinte forma:
discussao de grupo, utilizando um roteiro de perguntas previamente elaborado. A entrevista sera
realizada em local reservado para esta finalidade e sera gravada. Os dados serdo transcritos,
organizados e analisados buscando atender os objetivos da pesquisa.

Gostariamos de esclarecer que sua participagao é totalmente voluntaria, podendo vocé: recusar-se
a participar, ou mesmo desistir a qualquer momento sem que isto acarrete qualquer énus ou
prejuizo a sua pessoa. Informamos ainda que as informagoes serdo utilizadas somente para os fins
desta pesquisa e serdo tratadas com o mais absoluto sigilo e confidencialidade, de modo a
preservar a sua identidade. Comprometo-me que, apos a transcricdo das entrevistas, o material
sera destruido.

Os beneficios esperados sao: contribuir para qualificar o processo de ensino-aprendizagem das
areas envolvidas no ambito dos servigos publicos de saide do municipio de Londrina.

Informamos que o(a) senhor(a) ndo pagara nem sera remunerado por sua participa¢do. Caso vocé
tenha davidas ou necessite de maiores esclarecimentos pode nos contactar: Alaide M2 Morita
Fernandes da Silva, Rua Raja Gabaglia , 630,Jardim Quebec, Londrina — Pr, telefone
(43)33041662/99150089 — keikomorita@sercomtel.com.br, ou procurar o Comité de Etica em
Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Universidade Estadual de Londrina, na Avenida Robert
Kock, n? 60, ou no telefone 33712490. Este termo devera ser preenchido em duas vias de igual
teor, sendo uma delas, devidamente preenchida e assinada entregue a vocé.

Londrina, de de 20.

PESQUISADOR RESPONSAVEL
RG:: 905741-2 Pr

(nome por extenso do sujeito de pesquisa), tendo

sido devidamente esclarecido sobre os procedimentos da pesquisa, concordo em participar

voluntariamente da pesquisa descrita acima.

Assinatura (ou impressao dactiloscopica):
Data:
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ANEXO A

PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA
PONTIFiCIA UNIVERSIDADE CATOLICA DE SAO PAULO

Plataforma Brasil - Ministério da Saude

Pontificia Universidade Catdlica de Sdo Paulo-PUC/SP

PROJETO DE PESQUISA

Titulo: A producgdo do cuidado em saude e o servigo social no contexto da residéncia
multiprofissional em saude

Area Tematica:

Pesquisador: Alaide Maria Morita Fernandes da Silva Versdo: 1
Instituigao: Pontificia Universidade Catélica de Sao Paulo- CAAE: 01752112.8.0000.5482
PUC/SP

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Numero do Parecer: 24939
Data da Relatoria: 21/05/2012

Apresentagdo do Projeto:

Trata-se de projeto de tese de doutorado na area de servigo social.

A pesquisa sera realizada no municipio de Londrina - Pr, tendo como présito conhecer e analisar a relacédo do
servigo social com a producgéo do cuidado em salde no contexto da Residéncia Multiprofissional em Saude da
Familia do municipio de Londrina - RMSF. Os sujeitos da pesquisa serdo 10 (dez) preceptores de campo e de
nucleo e 11 (onze) assistentes sociais que atuam na rede publica de servicos de saude do municipio. Os dados
serdo coletados através de pesquisa documental, observacdo participante e discussio de grupo. Espera-se que
a pesquisa possa contribuir para trazer subsidios teorico-praticos para o servigo social e qualificar o processo de
ensino-aprendizagem no dmbito dos servigos publicos de saude local.

Objetivo da Pesquisa:

Conhecer e analisar a relagdo do servigo social com a producdo do cuidado em sadde na visdo dos preceptores,
tutores e assistentes sociais no contexto da Residéncia Multiprofissional em Saude da Familia do municipio de
Londrina - RMSF.
Objetivo Secundario:
- verificar as concepc¢des de cuidado a saude e a contribuicdo de cada area profissional na visdo dos sujeitos da
pesquisa;; - analisar o significado que os mesmos atribuem ao cuidado em saude; - analisar o tipo de cuidado
que o (servico social) assistente social produz;
- analisar os conhecimentos tedricos-metodolégicos necessarios para o assistente social no exercicio do cuidado
a saude das pessoas;
- estudar a relagdo que se estabelece entre o cuidado de si e a producdo do cuidado em saudde.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

N&o ha riscos para os participantes.
Também ndo foram mencionados beneficios diretos aos sujeitos, contudo, considera-se de boa contribuicdo ao
desenvolvimento dos estudos na area.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
Recorte bem definido e ndo se prevé danos.

Consideragées sobre os Termos de apresentagédo obrigatéria:

Apresentados todos de forma correta, de acordo com as exigéncias estabelecidas na res. 196/96 e
complementares do CEP-PUC/SP.

Recomendagdes:

Recomendamos que o pesquisador desenvolva o projeto conforme o que fora apresentado, analisado e aprovado
pelo CEP-PUC/SP. Sendo que quaisquer altera¢des deverdo ser informadas imediatamente, de forma detalhada,
dando conta da parte da pesquisa que sofreu a alteracdo e os motivos para tais.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:
Parecer para aprovacdo do CEP-PUC/SP.

Situagdo do Parecer:
Aprovado



Necessita Apreciagdao da CONEP:
Né&o
Consideragdes Finais a critério do CEP:
O colegiado do CEP-PUC/SP acompanha o parecer da relatoria.

22 de Maio de 2012

Assinado por:

Edgard de Assis Carvalho
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