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RESUMO

Assumindo que uma atuagao centrada na Pessoa é considerada imprescindivel
para um bom desempenho do médico de familia e comunidade, a pesquisa
apresentada nesta dissertacao foi realizada objetivando identificar se estao presentes
na pratica os componentes que caracterizam inequivocamente o Método de
Abordagem Clinica Centrada na Pessoa. O corpo da pesquisa foi constituido por
meédicos de familia e comunidade e pessoas atendidas por eles em trés das Unidades
da Saude Comunitaria do Grupo Hospitalar Concei¢gao (SSC-GHC), considerado o
principal e mais qualificado centro de assisténcia e formagao em atencao primaria do
Brasil, o que constitui um recorte do conjunto de servigcos de atencdo primaria do
Brasil. A pesquisa realizada é um estudo de caso, sendo os dados coletados a partir
de falas de médicos de familia e falas de pessoas atendidas por estes médicos, cujos
depoimentos foram registrados em fitas magnetizadas de audio e posteriormente
transcritos. A sequéncia do trabalho deu-se com a analise a partir de referencial
tedrico composto por diversos autores, utilizando-se como metodologia o Discurso do
Sujeito Coletivo. No primeiro momento sdo focadas, separadamente, as falas de
médicos de familia e comunidade e pessoas atendidas. E num segundo momento, de
conclusao, identificam-se aspectos comuns ou contraditorios nestes discursos, e
ressaltam-se aqueles que podem contribuir na reflexao sobre a formacdo médica, do
trabalho em equipe e especialmente na especializacdo em Medicina de Familia e
Comunidade.

Palavras-chave: Relagao Médico-Paciente. Cuidado Centrado na Pessoa. Medicina de

Familia. Método Clinico. Processo de trabalho.



ABSTRACT

Assuming that an actuation concentrated on the Person is considered essential
to a good practice of the community and family physician, research presented on this
dissertation was accomplished with the purpose of identify if are presents the
components that are characterized unequivocally the method of Clinical Approach
Centered on the Person. The body of the research was established by community and
family physicians and attended persons by them on three Unites of Health Community
Service of the Grupo Hospitalar Concei¢cao (SSC-GHC), considering the leading and
more qualified center of assistance and training on primary care of Brazil, which
consists in a cropping of the set of primary care services in Brazil. The researched
accomplished is a study of case, being the data collected based on family physicians
and attended persons by them reports, whose depositions were registered using
magnetized audio tapes and later transcribed. The sequence of the dissertation was
based on the analyses of the theoretical references composed by several authors,
using as methodology the Collective Subject Speech. At first are emphasized,
separated, the depositions of the community and family physicians and of the attended
persons. And on a second moment, of conclusion, are identified, common or
contradictories aspects on this depositions, and concluding are presented suggestions
that can give subsidies to modify the medical training, and specially on the speciality

on Family and Community Health Care.

Key Words: Patient-Physician Relationship. Person-Centered Care. Family Medicine.

Clinical Method.
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1 INTRODUCAO

— Vocé esta colocando todos nds na agua quente.
Nossos pacientes dizem-nos que ndo somos tdo bons
para eles como o Doutor Welby.1

A preocupagdo em ser um médico voltado para as pessoas, humano,
interessado pelos seus problemas, inicia muito antes do curso de medicina. Vem de
valores familiares, das conversas de adolescente e planos que faziamos sentados nos
muros de nossas casas ou no “‘campinho” apos o futebol (Figura 1). Dentre as
motivacdes familiares em cursar medicina, provavelmente contribuiu o fato de meu pai
— José Joaquim Lopes — ter iniciado Medicina, que foi interrompida devido questdes
politicas da época, e retornando no curso de Medicina-Veterinaria, o qual concluiu,
atuando como técnico na fiscalizagdo de carnes do Ministério da Agricultura. Historia
contada e recontada diversas vezes, junto com o estimulo e aconselhamento para

estudar.

Figura 1- O Primeiro Diva — O muro do Chalé da Familia
) Guilhermano
Fonte: Album de Familia do Autor, sem data

! Relato de Joseph Turow, em site sobre cinema — palavras que foram ditas por um jovem médico para
Robert Young, ator que representava o Dr. Marcus Welby, durante uma convencédo de médicos de
familia, mostrando a repercusséo da série que foi apresentada pela rede ABC de 1969 a 1976.
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Estes aspectos familiares foram com certeza temperados pelo Dr. Marcus
Welby (estrelado por Robert Yuong) e seu assistente Doutor Steven Kiley
(representado por James Brolin), personagens do seriado Marcus Welby exibido pela
TV Gaucha, (Figura 2), que apresentava um médico de familia americano
profundamente interessado nos problemas de seus pacientes, amigo, conselheiro e
solucionador de problemas, cuidando de todos os tipos de pessoas em qualquer
situagao e condigdes, nos melhores e piores momentos; e cuja atuagao extrapolava o
consultorio, indo atras do que era melhor para a Pessoa sob seus cuidados. Outra
marca foi ler “A Cidadela” (CRONIN, 1937), romance que conta trajetéria do
personagem Andrew Manson, jovem médico, recheada por dilemas éticos e morais da

profissdo médica e da sociedade no Reino Unido por volta de 1920.

Figura 2 — Dr. Marcus Welby e seu assistente em atendimento
Fonte: TIM'S TV SHOWCASE, [2007].
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A Faculdade de Medicina na Universidade Catdlica de Pelotas, apesar de ter
em seu corpo docente diversos profissionais de grande capacidade técnica e
reconhecimento, ndo atendeu a estas expectativas, pois pouquissimos professores se
aproximaram deste médico idealizado, bem como o aprendizado nao teve a aura, a
atmosfera esperada, sendo fragmentado e desconexo, sendo utilizados entdo como
modelo do “ser médico”, alguns professores de perfil mais aproximado, em geral
pediatras e internistas. Neste periodo da graduacdo sempre foram ressaltadas a
importancia da relagdo médico-paciente e a necessidade de colocar em primeiro lugar
os pacientes, € ndo as doengas. Mas nenhuma disciplina tratou disto de forma
aprofundada, construindo ou apresentando algum instrumento ou metodologia a ser
incorporada na valise tecnologica médica (MERHY, 2000), sempre predominando
uma preocupagao maior e explicita com o “saber” cientifico sobre a enfermidade
(disease), seu diagndstico e tratamentos.

Apds a graduacao (1980) e com o inicio da pratica profissional em Medicina de
Familia e Comunidade, durante a Residéncia, ficou evidente que o método de
abordagem aos problemas de saude ensinado no curso de graduacdo, ndo dava
conta das demandas deste novo cenario, surgindo necessidade de um método de
abordagem diferente do tradicional, que ressaltasse e garantisse o cuidado voltado
para as pessoas. Um cuidado baseado no interesse, na empatia, no atendimento
humanizado, mas efetivo e promovedor de mudancas. Esta “deficiéncia” foi de certa
forma resolvida pelo contato com o Dr. Carlos Grossman — finalmente um Marcus
Welby! -, preceptor da Residéncia em Medicina de Familia do Hospital Nossa Senhora
da Conceigado (HNSC), que com sua caracteristica pessoal, principios préprios € uma
metodologia de trabalho voltada para e pelo paciente, cria um novo paradigma de

pratica, embora empirico, que € incorporado e de grande valia no resgate daquele
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médico idealizado. As raizes desta atuacao do Dr. Carlos Grossman estao mais bem
estabelecidas, através de entrevista sobre seu método de trabalho, que ha alguns
anos foi sistematizado no que ele denominou “Os Principios do Doutor Grossman®:

a) o paciente sempre tem razao;

b) o paciente sempre diz a verdade;
C) sempre € organico;

d) sempre duvide de si mesmo.

Em 1996, ao realizar curso de capacitagcao para ensino da medicina de familia
com os professores Yves Talbot e Walter Rosser, canadenses da Universidade de
Toronto, houve o primeiro contato com um método de abordagem estruturado, o
método clinico centrado no paciente, que de certa forma, surpreendentemente,
referendou, validou, e fundamentou a pratica que desenvolviamos, por vezes empirica
e intuitivamente.

Durante um tempo, o método ficou “arquivado”, sendo novamente lembrado ao
iniciar atividade como preceptor da Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade
em Galdpolis (2001-2005) e professor do Curso de Medicina na Universidade de
Caxias do Sul (2002-2005), na cadeira de Atencao Primaria a Saude, quando houve a
necessidade de desenvolver estratégia que contribuisse para modificar o perfil do
egresso. A redescoberta do Método de Abordagem Clinica Centrada no Paciente
revelou-se gratificante e de extrema utilidade, acrescida das categorias Cuidado e
Pessoa. No Anexo A, temos o resultado deste processo exemplificado pelos trabalhos
de conclusao do IV semestre do Curso de Medicina realizados por dois dos alunos.

A decisdo de realizar o mestrado na Educacido revelou-se acertada, pois
permitiu conhecer e buscar outras referéncias teéricas e conceituais na construgao de
uma pratica voltada para o ensino médico, buscando fugir dos caminhos tradicionais

da formagao médica.
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O contato com os professores da Pdés-Graduagcdo em Educacao da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul, com uma formagédo pedagogica e
metodologias e técnicas de ensino diversas, abriu novos caminhos e perspectivas
tanto na pratica docente junto aos alunos da Universidade de Caxias do Sul e
Residentes do GHC, e também significou na pratica médica.

Outro aspecto interessante foi o convivio com colegas das mais diferentes
areas de atuacao profissional, o que também abriu novas percepcdes e permitiu
interacdes e relagdes com a pratica e o ensino médico.

Resolvi colocar a descricdo do Servico de Saude Comunitaria do Grupo
Hospitalar Conceigdo na introdugao, pois isto de certa forma ja foi inserido aqui,

explicitando logo o campo da pesquisa.

1.1 O SERVICO DE SAUDE COMUNITARIA DO GRUPO HOSPITALAR

CONCEICAO (SSC-GHC)

Retorno a Saude Comunitaria do GHC, em junho de 1997, e ao assistir as
apresentagdes dos trabalhos, considero que sua maior beleza e compromisso
estdo se dando a partir do movimento de inquietude das equipes para, como
sujeitos sociais, questionar e transformar o cenario sécio-sanitario que
encontram diariamente. (VASCONCELOSZ, 1998, p. 163).

2 Maria da Penha Vasconcelos é professora da Universidade de Sao Paulo, doutora em Educacgéo. A
citagdo encontra-se no livro “A Organizagdo da Saude no Nivel Local” de Mendes EV (org), no capitulo
“Reflexdes sobre a Saude da Familia”.
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1.1.1 Histéria e contextos

A histéria do Servigo de Saude Comunitaria (SSC-GHC) na verdade tem inicio
em 1976 com a implantagdo da Unidade Sanitaria Murialdo em Porto Alegre, pela
Secretaria Estadual da Saude. Tendo sido peca fundamental neste acontecimento a
participagdo dos Drs. Elis Busnello e Carlos Grossman, que algum tempo depois é
convidado para ser Coordenador da Residéncia em Medicina Interna do HNSC, onde
tem a iniciativa de desenvolver Programa de Residéncia para formar médicos
generalistas. Entdo, em 1980 & criada a Residéncia em Medicina Geral® do Hospital
Nossa Senhora da Conceigdo (HNSC), pelo Dr. Carlos Grossman com participagao do
Dr. Jacques Bacaltchuck, visando capacitar médicos para atuar dentro de uma
concepgao “generalista”, com curriculo amplo e flexivel, possibilitando adequagéao
individual para a futura pratica de cada um. O programa era desenvolvido nos
hospitais e emergéncias do Grupo Hospitalar Conceigdo, e postos da Secretaria
Estadual de Saude localizados na zona Norte de Porto Alegre e de Cachoeirinha®. Em
1982, para adequar-se a legislagdo da Comissdo Nacional de Residéncia Médica
(CNRM) surgiu a idéia de implantar uma unidade de saude no préoprio HNSC. O
projeto tinha suas bases nos Principios da Atengcdo Primaria a Saude, em conceitos
da Medicina de Familia, na organizagdo do Sistema Nacional de Saude inglés, e
recomendacgdes do Relatério da Conferéncia de Alma-Ata (1978), com o objetivo de

prestar cuidado a populagdo vizinha ao Hospital e proporcionar formagao pos-

® Em 1981, é aprovada a Lei que cria a Residéncia em Medicina Geral Comunitaria, uniformizando sob
esta denominagéo os diversos programas existentes no pais; e em 2001, apds longo debate entre os
associados, ocorre a decisdo de alterar o nome da especialidade para “Medicina de Familia e
Comunidade”, o que é referendado e reconhecido pela Comissao Nacional de Residéncia Médica
(CNRM) e pela Associagdo Médica Brasileira (AMB).

* Cachoeirinha é um dos municipios da Grande Porto Alegre, contiguo a Zona Norte de Porto Alegre.
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graduada sob forma de residéncia médica, na area de Medicina de Familia. Introduzia
conceitos inovadores como: territorializacdo, adscricdo da clientela, participagao da
populacdo, trabalho comunitario, uso da consultoria (referéncia e contra-referéncia),
assisténcia domiciliar, trabalho em equipe, dentre outros.

Esta proposta foi muito combatida pelo corpo clinico do Hospital, que
pressionou a Diretoria para que nao acontecesse, culminando com decisdo do Corpo
Clinico, em reuniao onde foi apresentado o projeto, de mocédo de repudio a esta
iniciativa. Em determinado momento, segundo relato do Dr. Carlos Grossman que
defendeu o projeto na reunido, foi usada a expressao “cancer a ser extirpado” para
caracterizar a entdo denominada medicina generalista.

Apesar das pressdes contrarias, em 26 de dezembro de 1982 inicia suas
atividades no segundo andar do Bloco H do HNSC, a Unidade de Medicina de
Familia, com apoio e supervisdo de profissionais da Escola de Saude Publica do Rio
Grande do Sul (Carmen, médica; Barbara, psicologa; Tereza, pedagoga), que se
transforma em Servico de Saude Comunitaria a partir de 1985 com a criagao de novas
Unidades, totalizando hoje doze Unidades de Saude (Figura 3), localizadas na regiao
Norte de Porto Alegre com areas adstritas, e responsaveis pela cobertura de cerca de
140.000 pessoas. As doze unidades atendem populacbes de caracteristicas
diferentes, que podem ser reunidas em quatro grupos de acordo com suas
semelhancas.

Os dois extremos sao a Unidade Santissima Trindade (Vila Dique), localizada
entre valbes ao final da pista do Aeroporto Salgado Filho, onde populagdo é composta
de migrantes trabalhadores informais, cuja principal fonte de renda provém da coleta e

reciclagem de lixo; e a Unidade Concei¢do que abrange uma populagao diversificada
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composta principalmente de trabalhadores do comércio, funcionarios publicos,

pequenos empresarios, com todas condicées de saneamento e infra-estrutura.

mn e dind
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Figura 3 — Localizagdo das Unidades do SSC-GHC em Porto Alegre
Fonte: MUCILLO, 2003.

O SSC ao longo destes anos de existéncia tem participado e sofrido por todas
as mudangas que ocorreram no setor saude no Brasil. Logo no inicio, no auge das
primeiras tentativas de constru¢cdo do modelo assistencial, a grande discusséo era
entre o sanitarismo e a clinica generalista, considerada por muitos como medicina
para pobres, e por outros como importagao do modelo “médico de familia americano”.
Epoca de grandes conflitos e debates, que repercutiu na denominagdo escolhida para
a especialidade médica que era criada: medicina geral e comunitéria. Algo complexo e
dificil de explicar, que acabava sendo resolvida pela expressdo: “‘igual ao antigo

médico de familia”. Levamos 20 anos para mudar esta denominagdo!® Estas

® Em 2001, apos longo debate entre os associados, ocorre a decisdo de alterar o nome da
especialidade de “Medicina Geral Comunitaria” para “Medicina de Familia e Comunidade”, o que é
referendado e reconhecido pela Comissdo Nacional de Residéncia Médica (CNRM) e pela
Associacdo Médica Brasileira (AMB).
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discussdes também se faziam representar dentro do SSC, onde desde o inicio havia
grupos com concepgdes diferentes sobre como desenvolver a mesma pratica. Ja no
inicio, houve resisténcias a que a primeira Unidade fosse implantada dentro do
hospital, algo que para alguns até hoje € inaceitavel, mas que certamente teve
importancia “geopolitica” na instituicao, possibilitando o inicio e manutengdo do SSC.
Além das divergéncias conceituais internas no SSC, as pressbes e tentativas de
fecha-lo persistiram, inicialmente ainda proporcionadas por remanescentes do Corpo
Clinico que tentou impedir sua criagdo, e depois por convicgdes de técnicos e
gestores das diversas instancias da saude, principalmente a nivel federal. A questao
sempre colocada era a de que um grupo hospitalar com a complexidade do GHC né&o
deveria envolver-se com atencido primaria a saude. Estes fatos repercutiram na
organizagao do SSC, que até este momento ndo conseguiu alocar em suas Unidades
equipe multiprofissonal com numero de profissionais adequados a proposta de
atuacgao, assim como ainda existem Unidades com instalagdes fisicas a desejar.
Verifica-se entdo que o Servico de Saude Comunitaria do Grupo Hospitalar
Conceigdo (SSC-GHC) precede e constitui-se num dos marcos contribuintes ao
processo de mudanca do Sistema Unico de Saude brasileiro (1998), serviu de base
para a criagao e implantagcado da Estratégia Saude da Familia (ESF) do Ministério da
Saude (1994), continua sendo referéncia na constru¢do do novo modelo assistencial,
€ o0 maior formador em Medicina de Familia e Comunidade do pais, através da
Residéncia Médica, implantou Residéncia Multiprofissional em Saude em 2004
(enfermagem, odontologia, servigo social e psicologia), participa ativamente na
capacitagdo de profissionais para a ESF, e serve como local para estagio curricular

para diversos cursos da area da saude.
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O SSC-GHC tem dentro de suas raizes historicas e principios uma
preocupagao fundamental na relacgdo do meédico com as pessoas sob sua
responsabilidade, representada dentre tantas atividades pela utilizagdo dos “grupos
Balint” sob coordenac&o do Dr. David Zimmermann® (1980-1981) e Dr. Paulo Sérgio
Rosa Guedes; por ensinar aos médicos de familia uma abordagem familiar com
supervisdo dos Drs. Alberto Stein e José Ovidio Valdemar’ (1985-1987); pelos
intercambios com a Inglaterra (Drs. Cecil Helman e Andrew Heines); e na realizagao
de curso para formacdo de professores em Medicina de Familia com professores
canadenses Yves Talbot e Walter Rosser, que apresentou o método clinico centrado
no paciente e reforgou a necessidade de uma abordagem familiar aos problemas de
saude.

Deve ser destacada a constante preocupacgao do SSC com o que faz e com a
qualidade do que faz, avaliados continuamente através de diagndsticos de
comunidade e demanda, e implantagao de um sistema de informacdes, permitindo ao
SSC conhecer-se melhor e orientar suas atividades de assisténcia individuais e
coletivas. Como resultado tem indicadores de qualidade (cobertura vacinal, cobertura
pré-natal, prevengdo cancer ginecolégico, puericultura) de acordo com o
recomendado e superando muitos servigcos similares.

A situagdo atual do SSC-GHC é de continuada e longitudinal incerteza e
apreensao quanto ao seu destino, devido as constantes mudangas nas propostas
sobre 0 modo e papel através do qual deve integrar-se ao sistema de saude do

municipio de Porto Alegre e as politicas do Ministério da Saude, havendo intensa e

¢ David Epelbaum Zimmermann - Médico Psiquiatra, Grupoterapeuta, Ex-Presidentes da Sociedade
de Psiquiatria da Amrigs, Ex- presidente da Sociedade de psicoterapia Analitica de Grupo de Porto
alegre, RS, Psicanalista didata da Sociendade Psicanlitica de porto Alegre

” Alberto Stein e José Ovideo Valdemar, psiquiatras e terapeutas de familia, dentre os precursores da
Terapia de Familia em Porto Alegre, e fundadores do Instituto da Familia.
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constante mobilizacdo da populagao junto a politicos e gestores no sentido de manter

suas caracteristicas de atuacao e seus principios.

1.1.2 Os servicos prestados e a organizacdo das unidades

As unidades de saude do SSC-GHC prestam o mesmo cardapio de servicos,
podendo ter pequenas variacbes de uma para outra em fungao dos recursos humanos
existentes e das instalagdes fisicas. Algumas Unidades apresentam area fisica
deficiente, as vezes comprometendo as condi¢des de trabalho.

Em geral, todas oferecem consultas médicas e de enfermagem, atendimento
domiciliar, procedimentos de enfermagem, programas de vigilancia a saude, grupos
terapéuticos e de auto-ajuda. Dependendo dos recursos ainda oferecem consultas de
psicologia e servigo social, cirurgias ambulatoriais, e sala de observagao e tratamento.
Cabe ressaltar que nenhuma das Unidades possui equipes consideradas completas,
existindo defasagem tanto no numero de profissionais como nas profissdes
necessarias para compor uma equipe multiprofissional.

O SSC-GHC possui um sistema de informagdes, parcialmente informatizado,
mas que permite um controle e avaliacdo de suas atividades e programas
desenvolvidos. As informagdes das unidades sao registradas através de varios
instrumentos, com objetivo de que haja analise de todas atividades realizadas pela
equipe. De uma maneira geral, podemos citar como principais meios de coleta de

dados o Boletim de Atendimento, o Prontuario de Familia, os Livros de Registro das
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diversas reunides da equipe e os softwares padronizados do Grupo Hospitalar
Conceicéao, para onde sédo enviados os dados.

A maioria dos exames basicos solicitados é realizada no HNSC, os demais, e
as consultorias e referéncias sao realizados na rede do municipio através de
agendamento pela Central de Marcagéo da Secretaria Municipal da Saude.

E disponibilizado acesso a internacdo para as pessoas atendidas nas Unidades
do SSC através de area especifica localizada no HNSC, com trinta leitos, sob
responsabilidade de médicos internistas e Residentes de segundo ano.

Buscando referéncias para explicar o modelo de abordagem utilizado no SSC-
GHC, apresentamos a seguir transcrigdo de entrevista com o Dr. Carlos Grossman

(Figura 4), realizada em 02 de setembro de 2005, na Unidade Jardim Itu.

b P B e B i T TR

Figura 4 — O Mago e Comendador - Dr. Carlos Grossman
Fonte: Elaborado pelo autor.
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1 - A suaformacgao: onde o senhor fez a sua formacgéao, graduacéo e residéncia?

A graduagdo foi na UFURGS que era a unica faculdade de Medicina que
existia na época. Eu entrei em quarenta e seis e me formei em cinqlenta e
um, e era a unica faculdade que tinha no Rio Grande do Sul, acho que as
coisas importantes ai em relagdo a graduagéo sdo: a primeira que eu tirei o
primeiro lugar no vestibular (risos) e, a segunda, € que eu tinha muita
ambivaléncia sobre o que eu queria fazer na vida se era Medicina ou
Agronomia que era a profissdo do meu pai e isto que da uma histéria longa,
foi uma coisa muito, muito dificil para mim a tal ponto que eu fiz todo o meu
curso mal feito; assim com muita ambivaléncia em relagdo afinal ao que eu
faria, ja ndo em relagdo a Agronomia, mas ja em relagdo ao que eu faria na
Medicina se seria Clinica ou Ciéncia Basica. E isso persistiu por todo o curso
de seis anos. Eu me lembro que fiz um curso relativamente ruim ou péssimo.
Depois eu fui para os Estados Unidos porque meus pais estavam la na época;
meu pai estava estudando la e me convidou assim que eu me formei para
uma viagem de passeio, mas dai chegando |3, eu logo vi que os americanos
consideravam que quem tivesse curso medicina, mas que ndo tivesse feito
ainda um ano de estagio no hospital ndo era médico, isso aqui n&do existia
ainda naquela época. Entdo eu me candidatei na verdade a uma bolsa de
estudos para ciéncia basica la e resolvi aguardar o resultado da bolsa.
Aguardar fazendo internato de estagio hospitalar que era preconizado la por
eles, entdo comecei no hospital e depois continuei um estagio (no hospital)
em medicina interna e durante esse periodo eu me defini. Me defini
claramente que eu queria ser clinico e fazer medicina interna geral. Entéo
isso, por assim dizer encerra a minha formagéao vamos dizer mais formal: que
eu fiquei uns trés anos no EUA e depois voltei, e ai fui trabalhar na UFRGS
numa cadeira que se chamava medicina terapéutica clinica, que era uma
cadeira de clinica médica. La, entdo, era professor titular o Dr. Eduardo
Faraco; e tinha varias pessoas interessantes no Servigo la enfermaria trinta e
oito da Santa Casa, entdo eu aprendi muito la. Vamos dizer, eu completei a
minha formagéo la com esse grupo e também porque eu trabalhei um tempo
no consultério particular deste Eduardo Faraco, entdo eu penso que minha
formacgéo foi constituida ainda neste periodo que terminou ai no fim da
década de cinquenta para cinqlenta e um, e ai por sessenta eu tinha
terminado tudo isso. Depois disso entdo ai comecei a trabalhar sozinho no
consultério e entdo, a minha formacdo acho que pode ser definida assim.
(GROSSMAN, 2005).

2 - E durante a sua formagao, o senhor teve algum profissional ou alguém que

serviu como modelo, foi inspirador do seu jeito de ser médico?

Bom, o Faraco mesmo era um excelente clinico e eu sempre admirei a
maneira dele trabalhar, e também dele estudar os casos, foi interessante.
Mas eu acho que como modelo eu tive um dos médicos 14 nos Estados
Unidos, durante o tempo da minha Residéncia em Medicina Interna, que era
um internista geral muito importante assim, destacado que dava supervisao
para mim e para os outros residentes em clinica médica. Era um homem
muito interessante, muito capaz; que inclusive posteriormente passou a dirigir
um andar la do hospital. Andar que era dedicado a problemas diagndsticos
dificeis. Este homem era um homem interessante e quando eu tinha contato
com ele, em relagdo a supervisdo dos pacientes - ele era um homem sem
horario nenhum - ele freqlientemente vinha a uma da manha e ai nés
conversavamos sobre os paciente e naturalmente o hospital estava
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completamente silencioso, mas ele falava muito baixo, tdo baixo que eu tinha
dificuldade de ouvir mesmo assim s6 noés dois, mas ele entao foi uma pessoa
interessante assim um tipo de modelo. (GROSSMAN, 2005).

3 - E com relacdo ao seu jeito de atender as pessoas, tem uma idéia de como o
senhor construiu esse jeito, o seu jeito que é um diferencial na sua

pratica.Como o senhor construiu isso: foi fazendo, teve algum modelo teérico?

E dificil de saber isso. Ocorrem-me duas coisas assim: uma seria 0 meu jeito
como pessoa né, a minha inclinagdo por ser atencioso com as pessoas, ter
uma tendéncia de ouvi-las, de nao ter pressa. Uma outra coisa que eu
também acho que é uma fonte desse tipo de atitude, € o que a gente |é nos
livros de medicina mesmo, principalmente nos capitulos introdutérios sobre a
figura do médico, a situagédo da relagdo do médico com o paciente, o que é
importante eu acho que nessas introdugbes como no Harrison e Cecil eles
dao énfase nesses aspectos e eu acho que eu sempre fui atraido para
aprender a fazer aquilo. Em geral ndo se |é esses capitulos iniciais, se
busca s6 os capitulos que falam das doencas. E, mas eu até hoje eu
continuo lendo em cada edigdo. E dai veio alguma coisa para mim.
(GROSSMAN, 2005).

4 - O que o senhor considera fundamental nesse seu modelo de atender as
pessoas, que tipo de caracteristicas ou aspectos o senhor acha que sdo o0s

principais?

Eu acho que sdo duas coisas principais: uma € ouvir as pessoas né,
disposi¢ao para ouvi-las. A outra € uma disposi¢do € estudar os problemas
das pessoas. Quando eu era instrutor da UFRGS, eu tinha, como outros
instrutores, uma sala com meia duzia de pacientes e ali entao estagiavam
estudantes, doutorandos, residentes e a gente via os paciente e depois
sentava em torno de uma mesa ali, e eu insistia que a gente resolvia os
problemas com a bunda, quer dizer, sentando e estudando né? E ndo com a
cabega, no sentido de brilho e tal. Entdo eu acho que essas duas coisas sao
as coisas principais né? A primeira que é ouvir tem sido consagrada ao longo
dos tempos e agora com esse livro do Bernard Low: “A arte perdida de curar’,
que ¢é a arte perdida de ouvir. (GROSSMAN, 2005).

5 - Bem, agora vamos falar do Servico de Saude Comunitaria. Como surgiu a
idéia de formar médicos de familia, médicos gerais? Como foi que o senhor teve

essa idéia, de onde saiu?

Bom, a idéia original surgiu la no Murialdo onde eu nao trabalhava, surgiu la
com o Busnello, Isaac Levin, e outros; que de repente decidiram oportunizar a
formagédo de profissionais de carater geral em saude. Entdo fazer uma
formagao sob uma forma de residéncia. Como eu ja tinha tido experiéncia de
residéncia - eu era uma das poucas pessoas que tinha tipo experiéncia na
época - porque fiz residéncia nos Estados Unidos e depois a primeira
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residéncia no Estado foi na enfermaria trinta e oito e na vinte nove em clinica
médica, entdo eu fui convidado para dar uma contribuicdo para implantar a
residéncia nova. Isso tem que ver naturalmente com a minha formacao,
porque em geral os médico tém se dirigido para especialidades por 6rgaos ou
técnicas de cirurgia, radiologia, cardiologia, nefrologia; e eu desde sempre
escolhi medicina interna geral e hoje a medicina interna geral é considerada
umas das especialidades generalistas junto com pediatria, etc. Entdo eu ja
tinha uma ligagcao de fronteira com essa area e sempre gostei e continuo
gostando dessa coisa geral assim. Quando houve essa idéia la no Murialdo e
eles me convidaram, gostei muito. Trabalhei 1& uns trés anos implantando a
residéncia e achei muito bom. Depois eu sai de |3, e eu estava também no
Conceicao como instrutor da residéncia da medicina interna e, 1a pelas tantas,
no fim da década de setenta me convidaram para ser o coordenador de todas
as residéncias do Hospital Conceicdo, do Hospital Cristo Redentor e do
Hospital Crianga Conceicdo, e nessa ocasido entdo em 1980, eu achei que a
gente podia criar uma residéncia semelhante (ao Murialdo) aqui, que
facilitava, enfim por varias coisas locais do Conceicdo. Mas o fato é que a
residéncia entéo foi iniciada e tivemos, sei 13, habilidade e sorte; a residéncia
desenvolveu bem tanto em termos qualitativos como quantitativos se tornou
uma das residéncias maiores no pais e possivelmente melhores. Entdo eu
sempre gostei dessas atividades, dessa iniciativa, enfim, que eu tive; que
afinal resultou numa contribuicdo para criagdo do Programa de Saude da
Familia do Ministério da Saude, que derivou daqui e de outros lugares onde
também se fazia, mas muito daqui onde era o maior servico né? Entao, como
se diz, eu me considero realizado (risos). Ndo...Eu acho que isso ai... € uma
coisa realmente assim excepciona, pois em geral a gente ndo consegue fazer
muito na vida, e pessoalmente fazer coisas que mudam um pouco a situagao
da populagdo, da saude, etc,.. mas a criagdio do PSF representa
potencialmente a mudanca da situagdo da saude no pais, uma mudanga
muito boa para as pessoas pobres. E 0 interessante € que revisando o
SSC, ele é de 1980, quer dizer, ele é muito anterior a todos esses
discursos e conceitos do SUS que naquela época ja se tinha no projeto
de implantacdo, entdo ele é antes do SUS, ele tem mais esse mérito
ainda. Ele é antes do SUS, e ele também é antes de Cuba; quer dizer, nao foi
uma imitagdo de Cuba que nao tinha isso, Cuba foi a partir de 1984. Nés na
verdade nos inspiramos mais no sistema inglés. (GROSSMAN, 2005).

6 - Um outro episddio também que eu queria ver melhor com o senhor: quando
foi apresentado o projeto da criacdo da primeira Unidade do SSC para o corpo
clinico, h4 uma histéria de que o corpo clinico se posicionou contra, e
comentaram que alguém la teria dito que a Medicina Geral ou Medicina de
Familia era um céancer a ser extirpado ou uma coisa assim, o senhor lembra

desse episddio como foi?

Foi uma reunido a noite, 1a no Hospital Conceicdo, com os chefes dos
Departamentos, quer dizer, especialidades do Hospital Conceicdo com
certeza - ndo sei se tinha gente do Crianga ou do Cristo. E o diretor do
Hospital na época era o Claudio Zeferin que estava la presidindo a reunido.
Entdo esse assunto: a reunido, era sobre na verdade as residéncias, ja tinha
havido outras reunibes da residéncia da cirurgia, da residéncia da pediatria
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etc. e naquela noite era residéncia de medicina geral (de familia). Entao esse
assunto foi discutido e ouve varios comentarios, assim interessantes. Um
deles, por exemplo, era de que se sabia que os residentes iam ver os
pacientes em casa, entdo andavam pelas ruas da Zona, Bairro e alguém
entdo achou que isso era um desperdicio que eles tinham que andar nos
corredores do Hospital, e assim ouve varios comentarios como esse do
cancer que devia ser extirpado. Mas o principal € que ouve uma votagao e por
unanimidade votaram no sentido de acabar com a Residéncia, acabar com a
Residéncia em Medicina Geral. Encarregaram o Claudio Zeferin de transmitir
isso para a Diregdo do GHC, que no caso o diretor técnico na época era o
Jaques Bacaltchuk que recebeu essa comunicagdo, essa sugestdo, e que
nao levou adiante. A gente teve a sorte que Ele tinha sido o nosso primeiro
chefe da Residéncia de Medicina de Familia, entao ele ndo ia fazer uma coisa
dessas, mas ouve muita oposi¢do. [...] foi uma ocasido em que havia uma
eleicdo para direcao do Hospital Conceigéo e eu fiquei sabendo, as pessoas
nado escondiam que a nova diregao talvez fosse de um grupo de médicos que
eram muito contra a Medicina de Familia, entdo eu achei que a gente corria
perigo mesmo, entdo eu resolvi ir a Brasilia e falar com o Ministro da
Previdéncia, naquela época o hospital do SUS, todo ele era do Ministério da
Previdéncia, para pedir que ele desse garantias de quem fosse eleito, fosse
quem fosse, tudo bem, mas que ndo poderia acabar com o servico de
residéncia e eu fui a Brasilia realmente, e gragas a uma relagdo com Pedro
Simon na época [...] no café da manha no apartamento do Pedro Simon com
o Ministro da Previdéncia da época - que era o atual Corregedor Geral da
Unido - Valdir Pires, e ele deu as garantias de fosse quem fosse escolhido
ndo haveria a hipétese do Servigo, a Residéncia ser terminado [...] foi um
momento ruim assim. Houve outro quando era Secretaria de Saude do
Municipio de Porto Alegre, a Maria Luiza, e havia um movimento forte no
sentido de englobar pelo Municipio o Servico e a Residéncia, e mais
precisamente acabar com a residéncia e participamos eu e outros do servigo
de reunides da secretaria e era muito claro isso. Tao claro que na época era o
tempo da campanha para eleicdo do novo prefeito de Porto Alegre e o Tarso
era candidato, ele era vice na ocasido e era candidato a prefeito e eu procurei
ele também, e foi interessante porque ele estava a par desse assunto. Quer
dizer, era um assunto que estava crucial, por assim dizer, e eu também pedi
para ele que se ele fosse eleito prefeito que ele ndo aceitasse essa idéia de
acabar conosco e ele garantiu que ndo que ndo haveria isso e ndo houve
mesmo. (GROSSMAN, 2005).

1.1.3 As unidades de saude do SSC-GHC pesquisadas

A seguir sera apresentado um resumo que mostra um pouco do contexto social
das trés Unidades de Saude que foram pesquisadas e que aparecem nos mapas das
Figuras 2 e 5. Este breve relato é baseado em dados documentais de pesquisas

realizadas no SSC pelas Doutoras Maria Cristina Gongalves Giacomazzi e Silvia
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Maristela Pasa Takeda (1999), além de informagdes do setor de Epidemiologia e das

observacdes do autor.

1.1.3.1 Unidade Conceigao

A Unidade Conceigao foi a primeira Unidade do Servigo de Saude Comunitaria
a ser implantada, em 26 de dezembro de 1992, tendo permanecido no interior do
Hospital N. Sra. da Conceigao até dezembro de 2004, quando por decisao da Diretoria
do GHC, foi realocada em um casa adaptada proxima ao Hospital.

Abrange hoje uma populagdo de cerca de 30.000 pessoas cadastradas. A
Comunidade caracteriza-se por ter atividades econdémicas predominantemente
relacionadas ao comeércio, incluindo o pequeno comeércio e o comércio informal, com
grande parcela da populagdo desempenhando atividades nos centros comerciais da
regido e lojas da Avenida Assis Brasil. Muitos dos moradores também sao
profissionais que atuam nos hospitais Cristo Redentor, N. Sra. Concei¢cdo e da
Crianca, que se localizam na area.

A area € pavimentada, com asfalto ou paralelepipedo; as habitacbes sao
predominantemente de material ou alvenaria, existindo muitos prédios de apartamento
e conjuntos habitacionais. Algumas ruas ainda conservam muitas casas, que
progressivamente tém sido substituidas por prédios ou casas comerciais. Existe rede
de esgoto, coleta de lixo abastecimento de energia elétrica e agua, de modo
organizado e satisfatorio. Tem duas micro-areas de risco identificadas.

Existem na comunidade diversos grupos e entidades comunitarias, tais como

de confraternizagéo sociais, religiosas e de politica comunitaria. Caracteriza-se por ter
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Conselho Gestor atuante e participativo no dia a dia da Unidade, e atuando
conjuntamente a equipe por melhorias.

A Unidade Conceigéo, enquanto se localizava no HNSC (dezembro de 1982 a
dezembro de 2004), tinha espacos bem definidos e adequados, que perdeu a partir da
mudanga, comprometendo a prestagao de alguns servigos.

Por ocasiao da pesquisa tinha em seu corpo funcional: duas recepcionistas,
duas enfermeiras, uma psicologa, um odontdlogo, sete médicos de familia e
comunidade, seis auxiliares/técnicos de enfermagem, dois residentes de enfermagem,
trés residentes médicos, dois estagiarios de psicologia e dois estagiarios de medicina,
trés agentes comunitarios de saude, e uma Pessoa cumprindo pena de prestacao de
servicos.

Os servicos prestados estao dentro da proposta do SSC-GHC, sio similares as

demais Unidades, e ja foram comentados acima.

1.1.3.2 Unidade Jardim Floresta

Foi a segunda Unidade do SSC a ser criada, fundada em 1984. O bairro Jardim
Floresta € bastante arborizado, constituido de pessoas de classe média sendo
predominantemente area residencial, mas com diversas pequenas e micro-empresas.
Possui infra-estrutura basica, com asfalto ou paralelepipedo, rede de esgoto, coleta de
lixo abastecimento de energia elétrica e agua, de modo organizado e satisfatério, com

identificacao de trés micro-areas de risco.
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A Unidade de Saude esta construida ao lado da Associacdo de Moradores do
bairro, no terreno do Centro Comunitario Municipal. Esta comunidade caracteriza-se
por ter Associagcdo de Moradores bastante atuante, participando ativamente junto a
Unidade. A Vila Floresta abriga cerca de 17.786 pessoas pelo censo 2000, grande
numero de idosos.

Os servicos prestados estao dentro da proposta do SSC-GHC, sio similares as
demais Unidades, e ja foram comentados acima.

Na ocasiao da pesquisa tinha em seu corpo funcional o seguinte numero de
profissionais: duas recepcionistas, uma enfermeira, uma assistente social, trés
agentes comunitarios de saude (ACS), um odontdlogo, cinco médicos de familia e
comunidade (mfc), seis auxiliares de enfermagem, oito residentes médicos, dois

residentes de odontologia.

1.1.3.3 Unidade Coinma

A Unidade de Saude COINMA esta localizada na zona norte do municipio de
Porto Alegre, teve sua inauguragdo em maio de 1994, apds ampla solicitagdo e
organizagao comunitaria. Atualmente atende as comunidades Coinma, Vila Margarita
e parte do bairro Jardim Itu-Sabara, compreendendo um total de quase 9.000
pessoas. Realiza trabalho curativo e preventivo a essa comunidade.

Teve sua origem em conjunto habitacional destinado a trabalhadores do

comercio, industria e marinha (COINMA), em geral dispde de infra-estrutura basica,
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caracteriza-se pela predominancia de casas, ainda com muitos terrenos vazios, e a
area de menores recursos € a Vila Margarita.

A estrutura fisica foi doada pela Associagao de Moradores, e transformada com
participacdo da comunidade.

Sua equipe de trabalho, a exemplo das demais do SSC, ainda esta incompleta
no que se refere a multiprpfissionalidade e numero, sendo integrada pelos seguintes
profissionais: quatro médicos de familia e comunidade (sendo dois em tempo parcial),
seis residentes médicos, duas enfermeiras, trés técnicos de enfermagem, dois
auxiliares administrativos, e uma assistente social. Nado possui o0 servigo odontoldgico
no local, mas atualmente tem um odontélogo de referéncia no Hospital Conceigéo.

Os servicos prestados estao dentro da proposta do SSC-GHC, sao similares as
demais Unidades, e ja foram comentados acima.

Estas trés Unidades de Saude sédo analisadas como representativas do Servico

de Saude Comunitaria, no que se refere a sua forma de atuacgao e principios.
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2 CONSTRUCAO DO PROBLEMA

The good physycian treats the disease but the great
physician treats the patient who has the disease.
Sir William Osler

2.1 MEDICOS E PESSOAS: DA SUBMISSAO A INTERACAO

Varios autores tém colocado que a tarefa principal da medicina no século XXI
sera a descoberta da Pessoa. Tera que encontrar as origens da doenga e do
sofrimento, com este conhecimento desenvolver métodos para o alivio da dor,
diminuicdo de danos e reducgao do sofrimento, e ao mesmo tempo, revelar o poder da
propria Pessoa, assim como nos séculos XIX e XX foi revelado o poder do corpo
(CASSEL, 1982).

Uma atuacdo centrada na Pessoa € considerada fundamental para um bom
desempenho de qualquer profissional da area da saude, mas ao médico de familia e
comunidade isto & imprescindivel frente as mudangas ocorridas na sociedade nos
séculos XIX e XX, algumas facilitando e outras dificultando a relacdo do médico com as
pessoas. Soma-se as mudancas a faléncia dos modelos convencionais da assisténcia
e educacdo meédica em dar conta das necessidades da pratica diaria, por serem
incompletos e pouco abrangentes. Com isso torna-se necessario utilizar uma nova
abordagem aos problemas de saude para reduzir a insatisfagdo das pessoas e

frustracdo dos médicos, e proporcionar um cuidado adequado.
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Uma mudancga importante € atualmente as pessoas desejarem uma maior
igualdade no relacionamento com seus médicos, esperando ter parte ativa nas
decisbes sobre seu cuidado de saude, embora muitas, principalmente os idosos, ainda
mantenham o valor tradicional geralmente expresso pelas frases “o doutor sempre
sabe mais”, ou “- O Senhor decide”. Segundo Stewart (1995, 2003) existem trabalhos
mostrando que uma atuacdo centrada na Pessoa, apresenta resultados positivos
comparada aos modelos tradicionais, aumenta sua satisfagdo, melhora a aderéncia
aos tratamentos, reduz preocupagdes, reduz sintomas e melhora a situagao fisioldgica.
Também estudos realizados por Little (2001) concluem que em cuidado primario as
pessoas desejam fortemente uma abordagem centrada na Pessoa, com comunicagao,
parceria, € promocao da saude. E que os médicos devem ser sensiveis e atentos a
quem tem preferéncia pela abordagem centrada na Pessoa — aquelas mais vulneraveis
psicossocialmente ou porque estdo se sentindo particularmente mal. Conclui também
que a percepgao, por quem € atendido, dos componentes da abordagem centrada na
Pessoa pode ser medida com seguranca e predizer diferentes resultados, e que se 0s
médicos ndo proporcionam uma abordagem centrada na Pessoa, esta vai sentir-se
menos satisfeita, menos capaz, e pode ter sintomas agravados e com altas taxas de

referéncia.
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Fonte: CAMARGO, p. 4-5, 06 mar. 2004.

E para mostrar que o desejo e a necessidade sdo uma realidade cada vez mais
presente na sociedade, podemos ilustrar com o Caderno Vida, do Jornal Zero Hora de
Porto Alegre (Figura 6), que teve como tema principal a participagdo das pessoas nas
consultas, trazendo um texto de Moacir Scliar’ (“O novo paciente ja ndo é tdo
paciente”) e outro de José Goldenberg? (“Tecnologia X Humanizag&o — como conciliar
esta equacao”), além de depoimentos de pessoas e um quadro com dicas sobre como
aproveitar e participar mais da consulta intitulado “Problemas de Relacionamento”
(Figura 11), que aborda onde médicos e pessoas erram e o que fazer sobre isto. Scliar
(2004, p. 2) em seu texto coloca que “[...] existe um termo em medicina que corre o

risco de se tornar obsoleto. Este termo é ‘paciente™. Discorrendo a partir dai sobre a
realidade que exige mudangas na relacdo do médico com as pessoas que atende, mas
mantém o termo paciente ao longo do texto (relagdo médico-paciente), o que de certa

forma mostra o enraizamento do uso desta palavra e as dificuldades para supera-lo.

! Moacir Scliar € médico sanitarista e escritor, colunista do Jornal Zero Hora.
2 José Goldenberg é clinico, reumatologista, professor livre docente da Universidade Federal de
SaoPaulo/EPM e vice-pre.sidente do Hospital Israelita Albert Einstein, de SaoPaulo.
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Goldenberg por sua vez ressalta a importancia do vinculo e da confianga como base
para um cuidado adequado.

Além destes fatos, a pratica do médico de familia e comunidade, para alcangar
uma atuagao de acordo com 0s principios que regem esta especialidade (Quadro 1),
deve utilizar o método de atendimento clinico centrado no paciente (MCCP) como

modelo para abordagem integral aos problemas de saude das pessoas.

Os Principios da Medicina de Familia.

| - O médico de familia € um profissional qualificado.
Il - A Medicina de Familia é influenciada por fatores da Comunidade.

Il - O médico de familia e a equipe sao recurso de uma populagao definida.

IV - A relagdo médico-Pessoa é fundamental no desempenho do médico de familia.

Quadro 1 — Os principios do médico de familia
Fonte: Elaborado pelo autor, com base em Rakel (1998) e McWinhey (1997).

A pratica médica no Brasil, inclusive nos programas de residéncia em medicina
de familia e comunidade, embora dé ou busque dar uma formagao mais adequada aos
profissionais, proporcionando uma postura mais humanizada e integral ao tratar dos
problemas das pessoas, ainda em sua maioria ndo conseguiu romper com o método
de abordagem aos problemas de saude baseado no modelo biomédico tradicional, que
tem como caracteristicas principais ser centrado na enfermidade (disease) e no
médico.

Apesar de todas as reflexdes e discussdes sobre o trabalho em equipe, a multi
e interdisciplinaridade, o médico no Brasil, continua a ocupar papel fundamental na
prestacdo do cuidado, sendo o “recurso” mais utilizado no “cardapio” dos servigos de
saude. No Servico de Saude Comunitaria do Grupo Hospitalar Conceigdo (SSC-GHC)

o0 médico de familia e comunidade é responsavel por 84,6% dos atendimentos
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(GRUPO HOSPITALAR CONCEICAO, 1999) prestados, embora existam outras
profissdes da saude na equipe.

Mesmo com esta presenga significativa no processo de produgéo de cuidado, a
participagcdo médica deixa a desejar na mudanca do modelo assistencial e no método
de abordagem aos problemas de saude, pois a maioria continua a atuar no modelo
biomédico, embora talvez desenvolvendo uma pratica mais “humanizada” e “integral”,
ainda sem a profundidade e estrutura necessarias, e nao utilizando o trabalho em
equipe e a rede social de forma eficaz, para ser considerada centrada na Pessoa.

Contudo, apesar de todo o progresso, desenvolvimento tecnolégico e do
conhecimento, o evento central da vida profissional do médico, e especialmente do
médico de familia, continua sendo a consulta, e por conseqiiéncia torna-se o ato
principal do seu processo de trabalho. Surgindo entdo o desafio para a medicina
contemporanea, que € o de integrar dentro do processo de produgédo de cuidado a
medicina baseada em evidéncias, o atendimento centrado na Pessoa e o trabalho em
equipe. Para que ocorra esta integracdo € necessario construir um modelo que
incorpore estes diversos aspectos, inclusive se apropriando de elementos conceituais
de outras areas do conhecimento, e proporcione que efetivamente haja a ruptura com
o0 modelo tradicional, sendo que este pode ser considerado também um objetivo deste
projeto.

Para dar inicio a este processo, e considerando o ponto de vista das pessoas
(qual é a percepcdo do cuidado que recebe?) e dos médicos (0 quanto conhece e
percebe sua atuacdo centrada na Pessoa?), perguntamos: Como atuam os médicos
de familia e comunidade no que se refere a uma abordagem centrada na Pessoa,
enquanto integrantes de um servico que serve como referéncia de modelo

assistencial e formador?
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3 O CONTEXTO COMO JUSTIFICATIVA DO TEMA

A partir das mudancas no sistema de saude brasileiro, advindas com a criagao
do Sistema Unico de Saude (SUS) em 1988, tem sido desenvolvido esforco no sentido
de alterar o modelo assistencial para atuar de acordo com os principios da Atengao
Primaria a Saude (APS), e principalmente nos ultimos anos utilizando a Vigilancia a
Saude' e implementacdo da Estratégia Satde da Familia (ESF) em 1994. Isto tem
gerado grande discussao sobre o processo de trabalho na saude, a composigao da
equipe e o perfil médico necessarios para dar conta de uma producéo de cuidado que
satisfaga as pessoas que usufruem, os profissionais que atuam e os gestores do
sistema, pois as escolas médicas formam profissionais com um perfil de atuacédo que
nao atende as necessidades do principal mercado de trabalho médico do pais: o SUS,
através da Estratégia Saude da Familia. Por esta e outras razbes, o modelo
assistencial tem enfrentado como principais dificuldades o insuficiente numero de
médicos com formacao adequada, a falta de uma politica consistente para esta
formacgao, e auséncia de plano de carreira que estimule a atuacido com qualidade.
Tornando-se assim a formagao dos novos médicos e “reciclagem” dos especialistas
existentes um dos principais desafios do SUS. Cabe ressaltar que estas deficiéncias
nao atingem apenas os médicos e sim todos os profissionais do setor saude, pois
também eles em sua maioria, continuam com sua formacao e atuagao orientada pelo

modelo tradicional de praticas na saude.

' A Vigilancia & Saude, pode ser considerada a versao brasileira da Atengdo Primaria a Satde (APS),
que vai se constituindo no contexto da Reforma Sanitaria Brasileira, onde recebe influéncia das
correntes de pensamento predominantes. Trabalhar com a “légica da Vigilancia” significa: (a) identificar
as necessidades e problemas da populagdo e sua distribuicdo no territério; (b) descrever, explicar,
interpretar e compreender estas necessidades e problemas; (c) intervir nas necessidades e problemas
€ acompanhar a sua resolugao.
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Sendo o SSC-GHC um servico de referéncia, em medicina de familia e
comunidade e formacdo de recursos humanos para o SUS, se espera que seus
profissionais médicos atuem com método de abordagem aos problemas de saude que
utilize os conhecimentos mais avancados, mas sem desconsiderar os aspectos que
fazem de cada Pessoa Unica, para que efetivamente ela se desenvolva, alterando o
modelo vigente na produ¢do do cuidado a saude; e que estes aspectos diferenciais
sejam percebidos positivamente pelas pessoas atendidas.

A justificativa para realizar este estudo se deve ao fato de que com o
crescimento do SSC-GHC em numero de unidades, o ingresso de novos profissionais
com formacgdes diversas em medicina de familia, a dificuldade para implementagcao de
educacdo permanente, e o pouco contato destes profissionais e dos médicos
residentes com o Doutor Grossman e seus principios de atuagao, questiona-se o
quanto o cuidado centrado na Pessoa esta incorporado na pratica do SSC-GHC, se
ocorre de forma estruturada e sistematizada, e se € percebido pelas pessoas
atendidas.

Além destes motivos que podemos classificar como “internos”, temos todas as
modificagdes que vém ocorrendo no contexto dos cuidados a saude no cenario
nacional e internacional, no que se refere a busca de uma formacéao e pratica médicas
que rompam com os paradigmas tradicionais e consolidem uma abordagem que seja
significativa para médicos e pessoas.

Portanto, se no cenario “interno” do SSC-GHC, este estudo permite um olhar
sobre 0 modelo de abordagem realizado pelos seus profissionais médicos, sendo

importante dentro da légica de auto-avaliagdo? sistematica que esta presente no SSC-

2 0 SSC-GHC desde seu inicio tem como regra geral “auto-avaliar-se. Inicialmente ocorria através de
reunides periédicas entre os médicos, onde eram discutidos os rumos e as dificuldades. Hoje com sua
expansao e acréscimo de outros profissionais, esta incorporado sob a forma de programas e
indicadores de controle que avaliam e orientam suas agoes”.
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GHC (preocupacao com o que faz e como faz), possibilitando conhecer, avaliar e
estabelecer necessidades em educacdo permanente para os médicos de familia e
comunidade e residentes; ao mesmo tempo no contexto das mudancas do sistema de
saude e ensino médico que se sucede, possibilita adequag¢des dos demais programas
de residéncia em medicina da familia e comunidade, contribui com as escolas médicas
na construgao curricular, e orienta a oferta de educacao continuada pelas Sociedades
da Especialidade e Pdlos de Educacido Permanente do Ministério da Saude.

Para fundamentar nossa pesquisa buscamos contribuicées, fundamentacao e
conhecimento na histéria da medicina (PORTER, 2000; ROBINSON, 1946), no
processo de trabalho (MARX, 1968; MEHRY, 1995, 1999, 2002), no método de
abordagem clinica centrado no paciente (STEWART, 1995, 2003; LITTLE, 2001), na
comparacao dos modelos de abordagem a saude (HELMAN, 2003; EMANUEL, 1992),
nas discussdes sobre tecnologia e o0 processo de trabalho em saude
(MEHRY,1995,1999,2002), no conceito de cuidado (BOFF, 2003; HEIDEGGER, 2003)
e no conceito de Pessoa (MORA, 1982; SINGER, 2002), da Autonomia (FREIRE,
1996). Também abordamos o SUS, o mercado de trabalho médico, aspectos da
formacgao médica e como a sociedade trata das questdes referentes a saude.

Vamos a seguir tratar destas bases tedricas que serao utilizadas.
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4 REFERENCIAL TEORICO

O que se opbe ao descuido e ao descaso é o
cuidado. Cuidar é mais que um ato; é uma atitude.
Leonardo Boff

4.1 CUIDADO

Segundo Boff (2003), Cuidado é uma das categorias principais para
preservacdo da vida humana e do planeta Terra. E mais do “[...] que um momento de
atencdo, de zelo de desvelo”, representando “[...] uma atitude de ocupagao,
preocupacgao, de responsabilizagdo e envolvimento afetivo com o outro” (BOFF, 2003,
p. 33). Boff (2003, p. 34, grifo do autor) cita Martin Heidegger (1889-1976) em seu livro
“Ser e Tempo”: “Do ponto de vista existencial, o cuidado se acha a priori, antes de toda
atitude e situagcao do ser humano, o que sempre significa dizer que ele se acha em
toda atitude e situagdo de fato.” Cuidado esta na raiz do ser humano, sendo uma
maneira de estruturar-se e dar-se a conhecer, entra na constituicdo do ser humano, &
fendbmeno ontolégico que possibilita a existéncia humana enquanto humana. O cuidado
esta presente em tudo que o ser humano faz, seja através do cuidar ao fazer, ou do
fazer com cuidado. Na saude, e na doenga, o cuidado deve levar em conta o ser
humano em sua totalidade, como um todo vivo e organico, e como Pessoa em sua
totalidade existencial. Tudo que se relaciona ao ser humano tem uma ambiguidade
estrutural, com o bem podendo n&o ser inteiramente bom e o mal nunca totalmente

mau, portanto o cuidado essencial e o descuido fatal estdo sempre presentes.
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Devemos levar em conta que o cuidado deve ser adequado, pois temos a negacéo do
cuidado (maus tratos), o cuidado em excesso (obsessdo), e a caréncia do cuidado
(descuido), cada um com suas consequéncias na vida das pessoas € em suas
relagdes com outras pessoas € 0 ambiente.

E em funcgao disto, devemos ter uma busca permanente do cuidado essencial,
nao devendo ser apenas um objetivo final, mas um principio que deve nos acompanhar
em todas nossas acdes, num desafio de superacado do descuido.

No que se refere a prestacdo do cuidado a saude, temos como uma das
primeiras referéncias a Conferéncia de Alma-Ata (1978) que tinha como principio
fundamental a prestagédo de cuidado: cuidado primario, cuidado individual e coletivo,
cuidado continuado, cuidado compreensivo como forma de proporcionar melhores
condicbes de vida para as pessoas e populagdes, principalmente aos mais
necessitados, utilizando-se dos recursos disponiveis a cada realidade. De |a para ca
esta dimensédo de prestacdo do cuidado ampliou-se e hoje independe da situagao
socio-econdmica das populacdes, pois se verificou que o cuidado da saude moderno é
a mais complexa atividade nunca desenvolvida pelo ser humano (COULTER, 2002),
podendo envolver tecnologia altamente complicada que pode causar sérios danos ou
curar milagrosamente. Dai a importancia de usar o conceito de cuidado, para garantir
uma atengdo a saude centrada na Pessoa, que deve ser principio de atuagao nao
apenas do médico, mas de toda a instituicdo ou sistema de saude, pois hoje mais de
80% do cuidado a saude é prestado por ndo médicos, envolvendo desde o cuidador

leigo até profissionais de variantes ndao médicas (COULTER, 2002).
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Figura 7 — Arvores: saudavel (A) e doente (B)
Fonte: RAKEL, 2003, p. 6.

Outro aspecto importante no Cuidar de Pessoas esta representado pela Figura
7, na qual temos duas arvores, (A) e (B). A arvore (A) esta obviamente em melhor
estado de saude do que a arvore (B). Isto € geralmente devido a sua habilidade em
manter equilibrio com seu ambiente. Se um galho da arvore (A) quebra, nés podemos
sentir-nos confortaveis que se repararmos o galho, ele vai provavelmente curar-se
muito bem ou mesmo curar-se sozinho. Mas se um galho da arvore (B) quebrar, e nés
o remendarmos, nossa intuicdo diz que mesmo que sejamos um talentoso cirurgiao de
arvores, aquele galho, nao vai curar. O ponto aqui € que nosso foco em medicina tem
sido consertar o galho enquanto deixamos de lado (negligenciamos) a saude da
arvore. Se noés dermos mais atencao para ajudar a arvore (B) encontrar saude, nao so
consertando o galho, mas também removendo barreiras que estdo bloqueando sua
propria habilidade para curar, ou melhorando areas de deficiéncia, o galho vai curar-se
sozinho. NOs nao necessitamos gastar na mesma medida tempo e energia

consertando as partes. Curar e consertar apesar de competentes, se nds ignoramos o
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Cuidado, a cura comumente n&o vai permanecer ou vai abrir caminho para outra

doenca que pode nio ter cura.

4.2 PESSOA

A Pessoa somente se apreende e se conhece em
seu ato, como movimento de personalizagdo. Para
libertar 0 mundo e os homens e preciso primeiro
libertar a si préprio.

E. Mounier

A palavra Pessoa tem etimologia incerta, e segundo Mora (1982) vem do grego,
tendo sua origem no termo latino persona, derivando de duas origens. Numa o termo
persona tem entre outros significados 0 mesmo que em grego significa mascara. Trata-
se da mascara que cobria o rosto de um ator ao desempenhar seu papel no teatro
classico, principalmente na tragédia. Portanto Persona é o “personagem” da obra
teatral. Noutra origem, deriva de per-sona, do verbo persono (infinitivo: personare);
“sonoro através de algo” - de um orificio ou concavidade -, “fazer ressoar a voz”, como
fazia ressoar o ator através da mascara, pois em Roma, persona era a mascara que
cada ator de teatro usava durante a representacdo, a fim de que sua voz ou a da
personagem fosse identificada. Munida de laminas de metal, a mascara (persona) fazia
com que a voz do ator ressoasse cristalinamente nos vastos anfiteatros. Com o tempo,
0 vocabulo persona passou a denominar o papel representado pelo ator; e como cada
Pessoa representa um papel nesta vida, o termo passou a designar o préprio homem,

gue desempenha um papel na vida, que € um agente.



46

Ha discussdo se os gregos tiveram ou ndo uma idéia da Pessoa enquanto
“personalidade humana”, adotando-se uma posi¢cao de que principalmente os gregos
“classicos” nao elaboraram a nocdo de Pessoa no mesmo sentido que os autores
cristaos.

A nocgao de Pessoa dentro do pensamento cristao foi elaborada, pelo menos no
comecgo em termos teoldgicos, freqientemente por analogia com termos ou conceitos
antropoldgicos. Nesta elaboragéo colaboraram os tedélogos que precisaram os dogmas
estabelecidos no Concilio de Nicea de 325, onde uma discussao principal foi sobre a
relacdo entre natureza e Pessoa em Cristo. Contra os que atribuiam a Cristo uma sé
natureza, e também contra os que negavam a Cristo uma Unica natureza, se
estabeleceu que Cristo tem dupla natureza — a divina e a humana -, mas tem uma so
Pessoa, a qual é unica e indivisivel. A idéia de Pessoa podia assim unificar em Cristo o
humano e o divino, em vez de distinguir entre eles.

Quando o termo grego usado para persona/pessoa € mascara sugere algo
“sobreposto” a pura e simples individualidade. Por exemplo, San Juan Damasceno
usou o termo grego “mascara” para definir o que os latinos chamavam como “aquele
que” expressa a si mesmo por suas proprias acoes, fazendo presente uma propriedade
que o distingue de outros de sua mesma natureza.

Um dos primeiros autores, sendo o primeiro, que desenvolveu plenamente a
nocao de Pessoa no pensamento cristdo foi Santo Agostinho, especialmente em De
trinitate, onde se referiu as Pessoas divinas, as quais ndo podiam ser consideradas
como simples substancias (impessoais) no sentido “escolastico” do termo substancia.
Santo Agostinho baseando-se em Aristételes, introduziu ao conceito de Pessoa as
relacdes entre seres humanos. Foi além, levando seus conceitos como a substancia da

experiéncia e, sobretudo da experiéncia que desde entdo se chama “pessoal” - ndo
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uma experiéncia como as outras, e sim uma na qual a experiéncia leva a Pessoa sua
personalidade. A idéia de Pessoa em Santo Agostinho perde a relativa “exterioridade”
que carregava, para enfocar-se decididamente sobre a “intimidade”.

Boescio (apud MORA, 1982), um dos autores mais influentes na histéria da
nocao de Pessoa, se referiu ao sentido de Pessoa como “mascara”, mas ressaltou que
este sentido € s6 ponto de partida, para entender o significado ultimo de “Pessoa” em
linguagem filosdfica e teoldgica. Boescio (apud MORA, 1982, p. 2252) proporciona a
definicdo de Pessoa que foi tomada como base por quase todos pensadores
medievais: “[...] a pessoa € uma substancia individual de natureza racional.” A Pessoa
€ uma substancia que existe por direito proprio, sui juris, e é perfeitamente
incomunicavel. O ser da Pessoa é um ser seu, de modo que, falando em termos
atuais, diriamos que a nota distintiva da Pessoa ¢é a propriedade.

A concepcao tradicional de Pessoa se baseava primariamente em conceitos
metafisicos (ou metafisicos e teoldgicos), e autores modernos nédo tém eliminado os
elementos metafisicos em sua concepgao de Pessoa. Mora (1982, p. 2.553) refere que
Leibniz diz que a palavra Pessoa leva a idéia de um “[...] ser pensante e inteligente,
capaz de considerar-se a si mesmo, como 0 mesmo, que pensa em distintos tempos e
em diferentes lugares, o qual faz unicamente por meio do sentimento que possui de
suas proprias agdes”. Sem duvida, muitos autores modernos tem empregado em seu
tratamento da nogéo de Pessoa, além de elementos metafisicos, outros psicoldgicos e
com frequéncia éticos. Cada vez mais tem se tentado estabelecer uma distincdo entre
a nocao de individuo e de Pessoa. O termo “individuo” se aplica a uma entidade cuja
unidade embora complexa, é definivel negativamente: algo, ou alguém é individuo

quando nao é outro individuo. O termo “Pessoa” se aplica a uma entidade cuja unidade
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€ definivel positivamente e, além disso, com “elementos” procedentes de si mesma. O
individuo esta determinado em seu ser; a Pessoa € livre e assim consiste em ser.

A contraposi¢cao entre o determinado e o livre como contraposicado entre o
individuo e a Pessoa foi elaborada especialmente por filésofos que insistiram na
importancia do “ético” na constituicdo da Pessoa. Kant (1971 apud MORA, 1982, p.
2.553) cita, que definiu a Pessoa como “A liberdade e independéncia frente ao
mecanismo da Natureza inteira; considerados por sua vez como a faculdade de um ser
submetido a leis proprias, quer dizer, a leis puras praticas estabelecidas por sua
propria razao.” Segundo ele (MORA, 1982, p. 2.553), para Kant a Pessoa é “A
liberdade de um ser racional sob leis morais.” Leis estas dadas pelo proprio ser
racional, ndo sendo arbitrarias, pois emergem da Pessoa; a Pessoa é “um fim em si
mesma”; nao pode ser “substituida” por outra. Fichte (MORA, 1982, p. 2.553) trata da
Pessoa como “fonte” de atividades “volitivas”.

Em todo caso o conceito de Pessoa tem experimentado certas mudancas
fundamentais no que se refere a estrutura (fazendo dela um centro dindmico de atos) e
atividades (valorizar as volitivas e emocionais tanto ou mais que as racionais), somente
assim, segundo muitos autores, € possivel evitar realmente os perigos do
impersonalismo.

Pessoa € o ente ao qual a lei atribui direitos e deveres. Tanto a Pessoa natural:
substancia indivisa dotada de racionalidade, e vulgarmente chamada Pessoa fisica,
como a Pessoa moral ou juridica, sdo dotadas de personalidade juridica.

Toma-se por individuo um representante da espécie, como por exemplo, um
cao, entre varios caes € um individuo. Esse termo ndo € monopdlio do mundo animal,
pois de modo geral, uma rosa € um individuo do canteiro. Pessoa, em nossa cultura,

se opde ao individuo, se opbde a coisa e ao animal, ainda que de modo distinto.
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Enquanto se distancia das coisas e aos animais, o termo Pessoa se aproxima do termo
Ser Humano, mas nao se superpde a ele. Isso porque existem, entre as crencas de
nossa cultura e, sobretudo na consciéncia humana, pessoas ndo humanas, sobre-
humanas, pessoas tdo carregadas de valoracdo afetiva ou espiritual que se
representam em nossa consciéncia como sendo mais proximas do divino e etéreo que
do humano. Mais correto seria chama-los de seres que de Pessoas: € o caso dos
santos, das pessoas angélicas ou diabdlicas, incluindo-se aqui a idéia dos seres
extraterrestres. Ha ainda seres ou coisas que, apesar de nos darem idéia de humanos,
ndo sdo pessoas como as concebemos. E o caso, por exemplo, do ser humano de
Neanderthal.

O termo Pessoa remete a algo obrigatoriamente humano e no sentido ético do
termo. O Ser Humano recebe uma distingao importante quando o consideramos como
Pessoa, assim como a Pessoa recebe uma distincdo redundante ndao menos
importante quando a consideramos, por forca de expressdo, como uma Pessoa
humana. Subentendendo o adjetivo humano como relativo a ética. Portanto, Ser
Humano nao é a mesma coisa que Pessoa, como tampouco Ser Humano € o mesmo
que cidadao, este muito mais proximo do termo Pessoa. Ser Humano € um termo mais
genérico ou indeterminado que diz respeito a espécie, a classificagdo, ao mundo
zooldgico. E por isso que nos sentimos mais & vontade em dizer Homem (ser humano)
das cavernas e nao Pessoa das cavernas. Pessoa € um termo mais especifico que
tem a ver com o mundo civilizado ou, se preferirmos, com a constelagao dos valores
morais, éticos e juridicos proprios da civilizagao.

A etimologia da palavra Pessoa demonstra que € um conceito sobreposto ao
conceito de Ser Humano. Um refrao de origem juridica, também nos lembra do homo

plures Pessoa polimorfa, o ser humano capaz de desempenhar muitos papéis; um
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mesmo ser humano € empresario e delinquente, € pai e metalurgico, € médico e
paciente, etc. Cabe, portanto, entender o conceito de Ser Humano ao lado do conceito
de Pessoa. No direito romano antigo os escravos eram seres humanos (homens), mas
ndo eram consideradas pessoas (patricios). Os juristas romanos que usavam o
conceito de Ser Humano o dissociavam do conceito de pessoas. O conceito de Pessoa
aparecia como resultado de um processo vinculado a liberagao, ao menos teérica, dos
escravos (ou dos barbaros) e ndo como um conceito zooldgico, bioldgico classificatorio
e mental. Portanto, ao nos referirmos ao individuo da espécie humana merecedor da
consideragao ontolégica e ética devemos dizer Pessoa, ndo apenas, Ser Humano,
Homem, menos ainda Individuo e muito menos ainda Elemento, como no jargao
policial.

Um dos sentidos atuais do termo (Pessoa) é “ser autoconsciente ou racional.”
Locke (apud SINGER, 2002, p. 107-108) define uma Pessoa como “[..] um ser
inteligente e pensante dotado de razdo e reflexdo e que pode considerar-se a si
mesmo aquilo que €, a mesma coisa pensante, em diferentes momentos e lugares.”

Vimos que a evolucdo do termo Pessoa mostrando a importancia e
complexidade no uso das palavras, nos fez percorrer uma trajetéria que inicialmente
representava a denominagdo de um objeto (a mascara persona) até tornar-se uma
categoria (Pessoa), que nos diversos contextos atribui ao individuo, independéncia,
livre arbitrio, acdo de acordo com sua vontade e dentro de preceitos éticos, devendo

ser este o entendimento pelo médico da Pessoa-que busca-ajuda.

[...] estar no mundo necessariamente significa estar com o0 mundo e com os
outros. Estar no mundo sem fazer histéria, sem por ela ser feito, sem fazer
cultura, sem ‘tratar’ sua prépria presenga no mundo, sem sonhar, sem cantar,
sem musicar, sem pintar, sem cuidar da terra, das aguas, sem usar as maos,
sem esculpir, sem filosofar, sem pontos de vista sobre 0 mundo, sem fazer
ciéncia, ou teologia, sem assombro em face do mistério, sem aprender, sem
ensinar, sem idéias de formacéo, sem politizar ndo é posivel. (FREIRE, 1996,
p. 57).
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4.2.1 O paciente como Pessoa ou a Pessoa como paciente?

E muito mais importante saber que tipo de Pessoa
tem uma doenga, do que saber que doenga a
Pessoa tem.

Sir William Osler’

Ao revisar a historia da medicina, constata-se que esta ambivaléncia, entre ver
quem busca cuidado como Pessoa ou paciente, entre discurso e pratica ocorre a
algum tempo. No livro The Cambridge lllustrated History of Medicine (PORTER, 2000),
ha relato de que no final do século XVIII e inicio do XIX, a introducdo do pensamento
cientifico e sistematizacdo dos mecanismos da enfermidade (disease), as praticas
tradicionais pouco efetivas de lidar com a doenca (illness), através de medicamentos
da época - infusdes e laxativos-, fez com que os médicos se tornassem céticos quanto
a possibilidade de tratar as enfermidades (diseases) com drogas. Este ceticismo

denominado “terapéutica niilista”

negou por completo, desacreditou os tratamentos
empiricos propostos até entdo. Os niilistas tiveram, na segunda metade do século XIX,
poder e influéncia na medicina académica, “[...] ensinando geragdes de estudantes
meédicos que a real funcdo da medicina era acumular informacgdes cientificas sobre o
corpo humano mais do que curar.” (PORTER, 2000, p. 138). O niilismo terapéutico

teve inicio em grandes centros médicos europeus em 1840s. Dietl (1841 apud

PORTER, 2000, p. 138) disse que

A medicina como uma ciéncia natural ndo pode ter a tarefa de inventar
panacéias, e descobrir cura milagrosa que enxote a morte, mas ao invés disso

' Osler, (Sir) William, 1849 — 1919, médico canadense, professor de medicina da John Hopkins
University. Um dos mais influentes médicos do mundo de lingua inglesa.

2 Niilismo: Rejeicdo as crencgas existentes; no caso rejeicdo a todos os tipos de tratamentos empiricos
empregados na época.
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de descobrir as condigdes sob as quais pessoas adoecem, melhoram e
perecem, em um mundo dependente de uma doutrina onde a condigdo
humana esta baseada cientificamente sobre o estudo da natureza, fisica e
quimica.

O “ver o paciente como Pessoa” ndo é recente, e surgiu como doutrina no ano
de 1880 e estendeu-se até a segunda guerra mundial, em contraponto ao movimento
niilista (1841) que dominava as academias meédicas, sendo bem representada por G.
Ganby Robinson em seu livro, de primeira edigdo publicada em maio de 1939, com o
titulo “The Patient as a Person — A study of the social aspects of iliness, no qual relata
estudo de casos considerando, n&o so clinicamente as enfermidades, mas também os
aspectos biopsicosociais. E um trabalho interessante, onde estudaram 174 pacientes
admitidos no Hospital Johns Hopkins, com diversas patologias. Transcrevemos um dos

casos, para demonstrar:

N° 111. MARY FULTON, an unmarried girl, nineteen years old, had been sent
to the hospital from western Maryland by her doctor for the study of her
diabetes. She had typical symptoms for six months, which had not yielded to
diet. The patient was unhappy in the hospital, wept frequently, and wanted to
return home before the study of her case was completed. Mary was found to be
a bright, intelligent girl who seemed to have a naturally happy and cheerful
disposition. She could give no adequate reason for her depressed feelings and
for her spells of weeping, but it was evident from an interview that she suffered
from homesickness. She had lived at home with her mother, father, and three
younger sisters, and helped her mother with the housework. After reviewing
with the patient the problems she had to face, the importance of remaining in
the hospital until the severity of her diabetes could be accurately determined
and her plan of treatment decided, she became more cheerful and quite
reconciled to remain until this was done.

Comment. Homesickness in this case threatened to interrupt the study of the
patient's illness and her proper instruction, as she wanted to return home.
However, explanations and ‘standing by’ brought about a cheerful and satisfied
state of mind. Homesickness no doubt affects many patients who have come to
the hospital alone from distant places, in a way that they themselves do not
completely understand, and the revelation of the nature of their emotional
disturbances together with sympathetic handling is often very helpful.
(ROBINSON, 1946, p. 278).

Sobre o estudo realizado, Robinson (1946, p. 388) escreve:
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Estes pacientes foram estudados como individuos totais, com particular
consideragdo de suas condi¢gdes sociais adversas e de seus disturbios
emocionais. [...] definitivas condi¢gdes sociais adversas foram encontradas nas
vidas de 80 por cento destes pacientes, e 66 por cento tinham uma relagao
definida com suas doengas. [...] foi encontrado que condig¢des sociais adversas
eram um fator importante no cuidado médico de 71 por cento dos casos. Sem
um entendimento das causas sociais sobrepostas dos problemas
psicogénicos, o tratamento muito frequiientemente inicia e termina com inefetiva
seguranga e com a prescrigao de drogas sedativas.

Robinson (1946) talvez tenha sido um dos primeiros a buscar explicitar a

diferenca entre disease (enfermidade) e illness (doenga), e suas repercussdes na

prestacado do cuidado médico:

a) enfermidade (disease) € uma construgao tedrica ou abstrata pela qual o médico

b)

busca explicar problemas das pessoas em termos de anormalidades de
estrutura e/ou fungbes de 6rgaos do corpo e sistemas, incluindo desordens
fisicas e mentais;

doenca (illness) refere-se a experiéncia pessoal da Pessoa com sua saude. O
trabalho diagndstico explica aquilo que cada individuo com uma enfermidade
tem em comum com todos os outros, mas a doencga de cada Pessoa € unica.

Com a supremacia do modelo proposto por Abraham Flexner?, a partir de 1910,

houve uma maior valorizagdo de hospitais e da tecnologia, considerados suficientes

para resolver os problemas de saude, deixando-se de lado outros instrumentos da

pratica médica e o paciente como Pessoa.

O aumento do “especialismo” na medicina ao final do século XIX foi em parte

empurrado por demandas publicas e em parte pela industria médica, fazendo os

especialistas, mais que os médicos generalistas, aderirem e protegerem-se sob o

* Em 1910, o educador americano Abraham Flexner fez uma avaliagdo do ensino médico nos Estados
Unidos e Canada, e concluiu que, das 155 faculdades de medicina existentes, 120 apresentavam
condigbes péssimas de funcionamento. O relatério de Flexner, Medical Education in the United States
and Canada, teve o efeito de um terremoto, e nos anos seguintes a quase totalidade das instituicbes
por ele criticadas fechou suas portas. Este modelo foi amplamente difundido pelo mundo, contando
para isto com apoio da Fundagao Rockefeller, da qual um irmao de Flexner era diretor.
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manto da ciéncia, uma poderosa atragdo para um publico com implicita confianga nos
milagres do progresso. Um exemplo desta supremacia tecnoldgica e desaparecimento
do niilismo sao representados pelo discurso de Walter Rivington, cirurgido do Hospital

de Londres, em 1879:

The inexorable public will not believe in a man who is good all round. Whith the
public a physician who can treat the liver is not good for the stomach, certainly
not for the kidneys. The heart has no conections whith the lungs, and all the
organs of the body are totally independent of the another. (PORTER, 2000, p.
145).

Esta busca pelas solu¢gbées meramente tecnoldgicas, considerando os exames e
procedimentos diagndsticos como “extensdao” do meédico (HELMAN, 2003) trouxe
significativas contribuicdes, mas por outro lado revelou-se dispendiosa e pouco efetiva
para muitos problemas, principalmente naqueles vinculados ao comportamento,
habitos e relagdes das pessoas, e que estdo sujeitos a capacidade volitiva das
mesmas.

Ao buscar a definicao de “paciente” (Do lat. patiens, patientis.), segundo o

dicionario de lingua portuguesa LARROUSE (1999, p. 4.377), temos:

Adj. 1. Conformado, resignado, sofredor, que sofre fisica ou moralmente, que
suporta com moderagdo e sem queixa. — 2. Tranquilo, sereno. — 3. Que opera
uma tarefa dificil e lenta: um relojoeiro paciente. — 4. Perseverante (em
suportar e fazer);

s.m. e f. 1. Pessoa que esta sob cuidados médicos. — 2. Doente. — Pessoa que
padece.

s.m. Filos. Aquilo sobre o0 que a causa opera, em oposi¢ao a agente. — Gram.

Aquele que recebe a agao praticada por um agente.
Mas entdo, como a medicina, o0 médico vé a Pessoa? Qual o uso na pratica que
o meédico faz deste conceito? Qual sua repercussdo na relagdo médico-Pessoa,

quando nos referimos aos seres humanos que atendemos e os homeamos pacientes?

Pelo que vimos paciente € um papel a ser assumido pela Pessoa quando esta doente,
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portanto paciente € o termo que define como deve comportar-se uma Pessoa que esta
doente. Mas a definigdo de paciente retira os aspectos volitivos, a Autonomia da
Pessoa, determina um comportamento, transforma a Pessoa, num individuo, e se
contrapde a definicdo de Pessoa, significando na abordagem dos problemas de saude
da-pessoa-que-busca-ajuda e na participagdo que lhe é esperada na produgéo da
saude. Este fato é acrescido e podemos até dizer agravado, por outro com simbolismo
de muita significagdo representada na pratica médica, pelo habito de nomear as
pessoas pelo numero do leito onde estdo (“- fui ver o 321”) ou pela enfermidade
(disease) que os afeta (“- Atendi uma hepatite”).

E interessante que nos livros texto de medicina, a palavra paciente (patient)
aparece frequientemente ao longo dos textos médicos, mas em geral ndo existe nestes
livros nenhum texto especifico que conceitue, defina o que é, quem é o paciente.
Parece que existe um consenso pré-estabelecido do paciente e do seu papel, pois
quando existem, os textos tratam das estratégias para aumentar a aderéncia e
colaboracao dos pacientes aos tratamentos. Tratam da relacdo médico-paciente, como
fundamental, definindo inclusive papéis e tarefas pertinentes a cada um destes
personagens, mas preocupam-se com o paciente sempre como alguém sofredor de
uma agao: ex. aderéncia, e os fatores que interferem na aderéncia do paciente ao
tratamento. Mesmo Stewart (1995), que propde uma nova abordagem a-Pessoa-que-
busca-ajuda, vendo o paciente como Pessoa inteira tem como titulo de seu livro:
“medicina centrada no paciente”.

Na definicdo de paciente relacionada a saude, (LARROUSE, 1999, p. 4577)
aparece 0 uso do vocabulo “Pessoa’, portanto paciente pressupde “Pessoa doente”,
sem que com isso perca “[...] independéncia, livre arbitrio, acdo de acordo com sua

vontade e respeito aos preceitos éticos.”
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Ao longo do tempo foram desenvolvidas diversas estruturas tedricas que podem
ajudar os médicos entender o desenvolvimento individual das pessoas que cuida, e
proporcionar explicacbes e previsdes sobre seu comportamento. Entender a
enfermidade (disease) da Pessoa é ver apenas uma dimensao de sua personalidade.
Pois um diagnéstico geral teria que levar em conta as pressdes externas a que é
submetida, seu mundo interior, suas relagdes com outras pessoas significativas, e
também a forma que tomou a relacdo com o médico. A Pessoa que vem a consulta é
pai, mae, filho, ou avd, que tem uma histéria, certas circunstancias presentes, e um
futuro. Tem relagdes, obrigacbes, e uma organizagdo de sua vida que pode ser
saudavel ou ndo. A personalidade saudavel se define por um sdlido sentido de si
mesmo, auto-estima positiva, uma posicdo de independéncia e autonomia
emparelhadas com a capacidade de relacionar-se, e de intimidade. Cada etapa do
desenvolvimento vital tem suas proprias tarefas evolutivas e papéis a cumprir, assim
como riscos bioldgicos e psicosociais. O contexto da Pessoa doente inclui sua familia,
amigos, trabalho, religido, escola e recursos de saude. O reconhecimento deste
contexto permite que o médico nao veja os problemas de saude como eventos
isolados, e sim como uma resposta a, ou inseridos, em crises vitais, stress, habitos
inadequados, disfungao familiar, etc.

O 2° componente do método clinico centrado no paciente Entendendo a Pessoa
de modo abrangente, inteira, talvez seja o mais importante conceitualmente, pois
acreditamos que a maior dificuldade dos médicos e do sistema de saude seja entender
aquele que esta sob seus cuidados como um dos papeéis a ser assumido por uma
Pessoa, sem desvincula-la do mundo no qual vive, integrando os conceitos de doenca
(liness) e enfermidade (disease) com consciéncia de seu ciclo e contexto de vida. No

ciclo de vida da Pessoa devemos considerar o desenvolvimento da prépria
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personalidade, bem como os varios estagios de desenvolvimento da familia, e suas
repercussodes frente a doenca.

As diversas denominagdes utilizadas para designar a-Pessoa-que-busca-ajuda
para seus problemas de saude (paciente, usuario, cliente, individuo, sujeito, ator, etc)
tem mudado para se adequar as concepgdes tedricas que orientam a organizacao e
gestao dos servicos e a formagao dos profissionais num dado momento. Mas todas de
certa forma ao serem utilizadas retiram ou ndao consideram os aspectos volitivos, da
vontade da Pessoa, fragmentando-a, colocando-a ao final como alguém que sofre uma
acao, e hao como um parceiro.

Galeano (2003, p. 13), conta a seguinte historia:

Um homem da aldeia de Negud, no litoral da Colédmbia, conseguiu subir aos
céus.

Quando voltou, contou. Disse que tinha contemplado, 1& do alto, a vida
humana. E disse que somos um mar de fogueirinhas.

- O mundo ¢ isso — revelou-. Um montao de gente, um mar de fogueirinhas.

Cada pessoa brilha com luz propria entre todas as outras. Ndo existem duas
fogueiras iguais. Existem fogueiras grandes e fogueiras pequenas e fogueiras
de todas as cores. Existe gente de fogo sereno, que nem percebe o vento, e
gente de fogo louco, que enche o ar de chispas. Alguns fogos, fogos bobos,
nao alumiam nem queimam; mas outros incendeiam a vida com tamanha
vontade que é impossivel olhar para eles sem pestanejar, e quem chegar perto
pega fogo.

Estas descrigcbes das diferentes visbes das “gentes” e seus “fogos” resumem
de certa forma o que foi dito até agora sobre Pessoa, e como o médico deve encarar a

relacdo com os doentes, e introduz dois aspectos da Teoria da Resiliéncia* , uma se

* Resiliéncia — O vocabulo resiliéncia tem sua origem no latim, do termo resilio que significa voltar atras,
voltar de um salto, ressaltar, rebotar. O termo foi adaptado para as ciéncias sociais para caracterizar
aquelas pessoas que apesar de passar por situagdes de grande risco ou stress, se desenvolvem
psicologicamente sados e vitoriosos. (Rutter, 1993). Em fisica e engenharia se utiliza o termo para a
capacidade de certos metais em retornar a sua forma original mesmo depois de submetidos e forga ou
pressdo que os deforme.
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refere a potencialidade da cada Pessoa desenvolver-se e a outra traz a idéia da
diversidade, de diferenca entre as pessoas.

Para tornar efetiva sua atuagdo o médico - este estudo trata do médico®, sem
desconsiderar a importancia do papel desempenhado por diversos profissionais na
area da saude e pelo trabalho em equipe - necessita utilizar método de abordagem aos
problemas de saude que efetivamente promova um cuidado eficaz o suficiente para
promover mudancgas, o que sO € possivel com a participacdo co-responsavel e
intercessora® da Pessoa doente.

O método clinico centrado no paciente (STEWART, 1995) traz uma nova
abordagem que considera o paciente como uma Pessoa, propondo mudangas na
concepcgao do “clinicar’, com o médico “empoderando” o paciente e renunciando ao
controle tradicional, pois segundo Lown (1997, p. 95), em A Arte perdida de Curar o
médico e a Pessoa devem “[...] tornar-se socios, parceiros, e para que haja parceria
em medicina, o socio principal tem que ser o paciente, que ndo deve ser impedido de
pronunciar a palavra decisiva, a ultima palavra.” Considerando isto e a proposta do
MCCP, este deveria, denominar-se “método clinico de abordagem centrada na
Pessoa.”

A partir destas reflexdes, talvez signifique que o caminho seja mudar o slogan:
de “ver o paciente como Pessoa”, para: “ver a Pessoa enquanto paciente”, pois a

condicao de doente € um dos papéis que assume, sem deixar de lado os demais.

® Médico - Deriva do substantivo medicus, que, por sua vez, provém do verbo mederi, cujo significado
primario é "pensar". Ou seja, na lingua latina, confere-se ao médico antes de tudo, o atributo de
pensador, sendo o pensamento, por ele acionado, o ponto de partida para a cura do paciente. A
proposito, a etimologia de médico mederi = "pensar" explica um sentido, hoje menos empregado na
lingua portuguesa, do verbo pensar, que significa "curar" ou "tratar" um ferimento. E interessante
também observar que, no mesmo contexto da pratica terapéutica, o verbo mederi se relaciona com o
verbo latino meditari, fonte do portugués meditar, e que significa expressamente "refletir, a fim de
curar". Simao de Miranda.

®De espaco intersegor — como o local no processo de trabalho em saude onde se estabelecem as trocas
na relagao do profissional com a pessoa.
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Entdo a partir deste momento deixaremos de usar o termo “paciente”, exceto
em citacdes ou reprodugdes, substituindo-o por “Pessoa”’, buscando assim causar a
ruptura necessaria a uma abordagem médica voltada ao cuidado em seu sentido mais
amplo, pois o termo Pessoa ja diz tudo e define em que plano vai acontecer esta
relacdo entre os profissionais e os doentes: como uma relacdo entre pessoas,
envolvendo todos os aspectos que aproximam, afastam, facilitam, dificultam as

relacdes pessoais, e considerando todos os contextos existentes.

4.3 AUTONOMIA E MODELOS DE ABORDAGEM MEDICA

Muitos modelos tém sido propostos e descritos para caracterizar as diferentes
formas de interagdo do médico com as pessoas e suas doencgas. Alguns autores até
propde que ndo se use um modelo unico, e primeiro se pergunte a Pessoa quanto de
informacdo médica ela deseja e quanto deseja negociar a tomada de decisao
(CLARKE, 2004). Mas mesmo concordando que temos modelos suficientes, e o que
necessitamos é implementar uma abordagem adequada, partir para a agao, considero

importante clarear os principais modelos.
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4.3.1 Modelos de abordagem médica

As lutas existentes nas ultimas décadas - decorrentes das mudancas na
sociedade - sobre o papel das pessoas nas decisbes sobre sua saude por parte dos
médicos, que desenvolveram expectativas de ambos (Pessoas e médicos), assim
como padrdes éticos e legais reguladores, reforcam a necessidade de responder-se a
pergunta sobre “Qual deve ser a relagao ideal médico-Pessoa?”.

Para responder a esta pergunta, Emanuel e Emanuel (1992), descrevem
modelos de abordagem médica construidos sobre os seguintes entendimentos:

a) os objetivos da interagao do médico com a Pessoa;
b) as obrigagbes do médico;
c) afuncgao dos valores da Pessoa;
d) a concepgéao da autonomia da Pessoa.
A seguir faremos uma sintese da cada modelo.

Modelo Paternalista: também chamado de modelo parental, benemerente ou

sacerdotal, no qual a interagdo do médico com a Pessoa tém por objetivo assegurar

que esta receba a intervengao que melhor promove sua saude e bem estar. Para este

fim o médico utiliza suas habilidades para determinar a situagéo clinica, seu estagio de
evolugao da doencga, qual o melhor manejo (exames, tratamentos) para restaurar a
saude ou aliviar a dor, apresentando a Pessoa informacdes selecionadas que vao
encoraja-la a consentir com a intervengdo que o médico considera a melhor. Neste
modelo o médico age como um guardidao da Pessoa, articulando e implementando o

gue é melhor para ela. No modelo paternalista a concepcdo de autonomia é a

concordancia da Pessoa com as determinacdes do meédico do que é melhor.
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Modelo Informativo: também chamado cientifico, do planejamento ou do consumidor,

no qual o objetivo da interagdo médico-Pessoa € para o médico prover a Pessoa com
todas as informacdes relevantes para que ela possa selecionar a intervengao médica
que deseja, e para o médico executar a intervencao selecionada. Ou seja, 0 médico
informa a Pessoa sobre o estado do seu problema de saude, a natureza do
diagndéstico, as possiveis intervengdes terapéuticas, os riscos e beneficios associados
com as intervengdes e algumas incertezas de conhecimento, para que ela escolha o
manejo que melhor concretize seus valores. Como podemos perceber o modelo
informativo assume uma distingdo bastante clara entre fatos e valores, sendo os
valores da Pessoa bem definidos e cabendo ao médico prove-la com fatos. Os valores
do médico ndo séo expostos, ele age como um técnico especialista, cuja obrigagéo &
proporcionar a verdadeira informacdo. No modelo informativo a concepg¢ao de

autonomia € o controle da Pessoa sobre a tomada de decisdo médica.

Modelo Interpretativo: onde o objetivo da relagcdo médico-Pessoa € esclarecer os

valores da Pessoa e 0 que atualmente deseja, e ajuda-la selecionar a intervengao
meédica disponivel que melhor concretize estes valores. Do mesmo modo que no
informativo o médico presta todas as informagdes sobre a situagao clinica e opgdes de
manejo, mas ajuda a Pessoa a descobrir e articular seus valores, que neste caso nao
estdo claros, e sim incipientes ou parcialmente entendidos. Entdo, o médico trabalha
com a Pessoa, sem ditar, para que esta decida sobre quais testes e tratamentos
melhor concretizam seus valores e prioridades. No modelo interpretativo a concepgao

de autonomia é o autoconhecimento da Pessoa.

Modelo Deliberativo: o objetivo na interagdo médico-Pessoa é para ajudar a Pessoa a

determinar e escolher o melhor valor relacionado a saude que pode ser realizado na
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situacao clinica. No modelo deliberativo o médico age como um professor ou amigo,
juntando-se com a Pessoa num didlogo em que se busca qual curso de agao pode ser
o melhor. Discute somente valores relacionados com a saude, que afetam ou sao
afetados pela doenca da Pessoa ou o tratamento. Nao apenas o médico indica para a
Pessoa o0 que ela deve fazer, mas conhecendo-a e desejando-lhe o que é melhor,
orienta acerca de qual a decisdo sobre terapia médica deve ser considerada. A
concepgao de autonomia da Pessoa € autodesenvolvimento moral; a Pessoa é
‘empoderada” ndo s6 simplesmente para seguir preferéncias nao-examinadas ou
valores examinados, mas para considerar, através do dialogo, alternativas de valores

relacionados a saude, suas conveniéncias, e suas implicagdes para o tratamento.

Cabe ressaltar que estes modelos sdo importantes como base da atuagao do
meédico, mas devem ser acrescidos de outros conceitos e categorias que ampliam sua
importancia, tais como a abordagem sistémica e a abordagem familiar.

A questao central que define e diferencia os diversos modelos é o papel que a
Pessoa assume, a Autonomia que dispde e com a qual participa do processo de
enfrentamento aos seus problemas de saude, é fundamental que o médico tenha isto
presente nas suas agodes, incorporando este respeito e uso “rotineiro” de um método

de abordagem no seu “saber ser”. Por isto vou tratar da Autonomia separadamente.

4.3.2 Autonomia

“O respeito a dignidade e autonomia de cada um é um imperativo ético e néo

um favor que podemos conceder uns aos outros.” (FREIRE, 1996, p. 59).
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A palavra Autonomia se denomina o fato de que uma realidade esta regida por
uma lei propria, distinta de outras leis, porém nao forcosamente incompativel com elas.
No vocabulario filosofico o termo autonomia (MORA, 1982) pode ser empregado em
dois sentidos:

a) Sentido ontologico: segundo ele mesmo, se supbe que certas esferas da
realidade sdo autbnomas em relagao a outras. Tal autonomia nao implica
que uma esfera determinada ndo se reja também por leis de outra esfera
considerada como mais fundamental.

b) Sentido ético: segundo este, se afirma que uma lei moral é autbnoma
quando tém em si mesma seu fundamento e razdo propria de sua
legalidade.

Muitos autores’ tem discutido a Autonomia em seus diversos aspectos éticos e
morais, e podemos dizer que embora divergéncias existam, existem duas condigbes de
consenso sobre o que é essencial para a Autonomia:

a) liberdade (independéncia do controle de influéncias);

b) acéao (capacidade de agao intencional).

Na sociedade em que estamos vivendo, caracterizada por alteragcdo e
mudancgas do sistema de valores tradicionais, evidenciadas com a intensificacdo do
processo de globalizagdo, com um contexto onde obediéncia cega, humildade e
concordancia deixaram de estar em alta, a Autonomia passa a ser condicdo basica
para conviver com os riscos, as incertezas e os conflitos.

As pessoas necessitam ter o conhecimento, a capacidade de decidir, de

processar e selecionar informacgdes, a criatividade e a iniciativa. Com isso a Autonomia

" Dentre eles podemos citar alguns referidos por MORA (1982, p 276-277): Beauchamp, T. L.; Cardozo,
Benjamin; Charlesworth, M.; Engelhardt, H. T.; Kamii, C.; Kant, |.; Kesselring, T.; Piaget, Jean.; Mill, J.
S.
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torna-se uma necessidade com varias faces: material (dominio da vida
contemporanea), emocional (comunicagao, dialogo), socio-cultural (reflexdo) e politica
(entender as contradi¢des), cabendo a Pessoa interrogar, refletir e deliberar com
liberdade e responsabilidade.

O médico desde os dias de Hipdcrates, geragao apos geragao tem jurado dar o
“melhor de si” para proteger pessoas de danos e restaurar-lhes a saude, seguindo um
dos dogmas mais antigos e fundamentais da profissdo médica. Em funcdo disto &
reconhecido como aquele “guardido” que usa seus conhecimentos especializados e
treinamento para beneficiar as pessoas, incluindo decidir unilateralmente o que
constitui um beneficio. Este relacionamento assemelha-se aquele entre um sabio e
cuidadoso pai e seu filho, dai o uso do termo paternalismo. Esta postura paternalista,
durante séculos nao foi desafiada e permaneceu firme como o modus operandi (CHIN,
2002) para a relagéao do médico com quem busca ajuda. As mudangas ocorridas na
sociedade tém relocado para a Pessoa a autoridade de tomar decisbes. Como
ilustragdo podemos usar, citando o que estava escrito em 1847 no artigo Il do cédigo
de ética da American Medical Association (AMA) entitulado “Obligations of patients to

their physicians”, na sec¢ao 6:

The obedience of a patient to the prescriptions of his physician should be
prompt and implicit. He should never permit his own crude opinions as to their
fitness, to influence his attention to them. A failure in one particular may
render an otherwise judicious treatment dangerous, and even fatal.
(AMERICAN MEDICAL ASSOCIATION, 1847 apud CHIN, 2002, p. 152).

Ja, em contraste, a opinido da AMA em 1990 em texto intitulado “Fundamental
Elements of the Patient-Physician Relationship” agora expressa uma posigao

radicalmente diferente:



65

The patient has the right to make decisions regarding the health care that is
recommended by his or her physician. Accordingly, patients may accept or
refuse any recommended medical treatment. (CHIN, 2002, p. 152).

Hoje o principio da Autonomia e autodeterminagédo do paciente emergiu como
caracteristica dominante nos cuidados a saude, em muitos casos sobrepondo-se ao
principio médico beneficente, pois com excegéo talvez do existente e necessario nos
casos de pacientes ndo autbnomos, o paternalismo é geralmente percebido sob luzes
negativas, apesar das intengdes e resultados (CHIN, 2002). Nao devemos esquecer
que nem todas as pessoas estdao em condi¢cdes de se autodeterminar, podendo perder
esta capacidade, de forma total ou parcial; permanente ou temporaria, devido a
doengas e outras situagdes que restrinjam sua liberdade. Nestes casos, estas pessoas
requerem protecao.

Com relagédo as pessoas doentes, uma abordagem que talvez sirva melhor &
aquela que promova uma harmoniosa integracédo de paternalismo e Autonomia. A
Pessoa jamais deve ser compelida pelo medo ou pelo desconhecimento a fazer uma
escolha dificil. Esta integragdo entre Paternalismo e Autonomia pode ser alcangada
através da divisdo da tomada de deciséo, e assim o significado, a riqueza e certeza da
escolha da Pessoa doente podem ser melhorados pelas recomendacbes e alertas
médicos.

Na pratica médica, sobressai-se o0 aspecto ético que rege a relagdo do médico
com a-Pessoa-que-busca-ajuda. Segundo Goldim (2004), uma das bases teoricas para
o principio da Autonomia é o pensamento de John Stuart Mill (1806 — 1883) o qual
propés que “[...] sobre si mesmo, sobre seu corpo e sua mente, o individuo é

soberano”. Ainda segundo Goldim (2004),

[...] uma pessoa autbnoma é um individuo capaz de deliberar sobre seus
objetivos pessoais e de agir na direcdo desta deliberagdo. Respeitar a
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Autonomia é valorizar a consideragéo sobre as opinides e escolhas, evitando,
da mesma forma, a obstrugdo de suas agdes, a menos que elas sejam
claramente prejudiciais para outras pessoas. Demonstrar falta de respeito para
com um agente autdbnomo é desconsiderar seus julgamentos, negar ao
individuo a liberdade de agir com base em seus julgamentos, ou omitir
informacgdes necessarias para que possa ser feito um julgamento, quando nao
ha razdes convincentes para fazer isto.

Abordando as duas condicbes fundamentais para a Autonomia - liberdade e
acdo - podemos nos referir as inumeras semelhangas na relacdo de ensino-
aprendizagem entre professor e aluno (com o objetivo da aprendizagem) e a do
médico com as pessoas (com o0 objetivo do cuidado), o que nos permite buscar
referéncia em Freire (1996), acerca dos saberes necessarios na reflexdo que necessita
ser feita pelos médicos, para construir uma relagdo com a-Pessoa-que-busca-ajuda,
para que se estabeleca um vinculo adequado e ético.

Isto se fortalece ao levarmos em consideragcao a maneira como tradicionalmente
se apreende a ser médico: observando profissionais/professores com o0s quais ha
identificacdo pelo modo de agir e portar-se, que passam a servir de modelos nas
intervencbes e relacionamento com as pessoas. Em geral o “saber fazer’” do
relacionar-se com as pessoas, nao é formalmente ensinado, e o “saber ser” do médico
consolida-se unindo caracteristicas pessoais com o(s) modelo(s) com que mais se
identifica durante sua formagéo. Com isto, cada um desenvolve o “nosso jeito” de se
relacionar, que por sua vez é afetado pela Pessoa-que-busca-ajuda, sofrendo as
influéncias da transferéncia e contra-transferéncia, mas muitas vezes, ainda sem
desenvolver uma abordagem que privilegie a Pessoa. Os resultados desta composi¢cao
nem sempre sao satisfatérios. Todos professores e estudantes de Medicina deveriam
ler Pedagogia da Autonomia, livro de Paulo Freire, pois esta leitura ajudaria
imensamente os profissionais que ensinam Medicina, e também aqueles que apenas a

praticam, porque ao ler e substituir professor por médico, aluno por Pessoa, ensino por
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cuidado, terdo uma contribuicdo sem igual na melhoria de sua abordagem das

pessoas. Como exemplo temos a seguinte frase:

O ensino [Cuidado] deve ser resultado de competéncia profissional e
generosidade pessoal, sem autoritarismo e arrogancia, criando-se assim
clima de respeito mutuo e disciplina saudavel entre a autoridade docente
[médico] e as liberdades das pessoas [...] (FREIRE, 1996, p. 91).

Ao analisar que implicagdes tém o principio da Autonomia para o médico, temos
que levar em conta, admitir, que um médico ndo é Deus de seu paciente, mas nem é
“s6 um técnico com uma formacao”, e que a relagcdo médico-Pessoa nunca ¢é igual, e
sim assimétrica. Com isso nos referimos que a-Pessoa-que-busca-ajuda, em
conseqiiéncia de sua doenca (illness)® esta vulneravel e, se coloca em situacdo de
inferioridade frente ao profissional. Por outro lado, no processo de comunicagdo o
médico pde em jogo um atributo de sua Pessoa, a competéncia profissional, enquanto
que a-Pessoa-que—busca-ajuda coloca mais, coloca sua prépria Pessoa, com a maior
ou menor desvalia em virtude da situagdo de doenga (illness) vivenciada. Portanto,
numa situagcdo destas, de relagdo assimétrica, € evidente a necessidade de maior
protecdo do mais fragil, do doente, tendo como um limite a esta prioridade, o
determinado pela maxima de nao causar dano. Ao cuidar, o médico na aplicacao de
seus conhecimentos ndo pode atuar produzindo o que considera um dano, mesmo que
a Pessoa que solicita n&do julgue assim. Por exemplo, ndo se pode pedir que receite
algo que pode prejudicar a Pessoa, ainda que esta o solicite no exercicio de sua
Autonomia. O conflito decorrente entre a Autonomia da Pessoa, a obrigagdo de néo
lesar do médico, com a necessidade de gestionar os recursos limitados devem ser

resolvidos com base nos principios da bioética, através de deliberacéo.

® A razdo de salientar a palavra illness, como a correlata de doencga, é para ressaltar a diferengca com a
palavra enfermidade (disease).



68

“Ensinar [Cuidar] ndo € a mera transferéncia de conhecimentos, mas sim a
conscientizagdo e testemunho de vida, sendo néao tera eficacia.” (FREIRE, 1996, p.
47).

Na pratica médica o respeito a Autonomia se concretiza através de uma
abordagem centrada na Pessoa. Respeitar a Autonomia da Pessoa implica dar toda
informacao relevante, com linguagem compreensivel, saber escutar durante a
entrevista, adotar atitude empatica (tentando entender suas emocgdes, situagao,
expectativas, desejos), procurar respeitar as preferéncias da Pessoa no que se refere a
sua enfermidade (disease)®, contemplando as implicacdes pessoais e sécio-familiares
de seus problemas de saude. Implica também respeitar a confidencialidade do que se
conta na consulta (ALCARAZ, [200-]).

Deve-se reservar um espacgo para a discussdo sobre Autonomia do médico em
sua relagdo com as pessoas, afetada pelas condi¢des de trabalho (nimero de pessoas
atendidas, remuneragao, tempo disponivel), o desenvolvimento e disponibilidade de
tecnologia, a normatizacdo cientifica e politica (protocolos e programas) das
intervencdes, e da organizacdo da assisténcia publica ou privada. Isto é importante,
uma vez que os contextos de trabalho e de vida social, politica e cultural se inter-
relacionam, sendo assim impossivel separar a Autonomia exigida e desenvolvida no
mundo do trabalho das condigbes gerais de vida do individuo. Isto tem afetado
diretamente o médico, com a crescente perda de Autonomia no seu desempenho
profissional, transformando a prépria definicdo de Medicina, e a esséncia da atuacao
meédica, onde atributos relevantes tais como dedicagao, disponibilidade, afeto, séo

muitas vezes deixados de lado em nome da competéncia, da precisao e da pericia.

° A razdo de salientar a palavra disease, como a correlata de enfermidade, € para ressaltar a diferenga
com a palavra doenga (illness).
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A autonomia supde inicialmente um dominio técnico completo do processo de
producdo, repousa, entdo sobre saberes tedricos e praticos que se adquirem ao
mesmo tempo na formacéo inicial e na formagéao do trabalho (TOMASI, 2004).

Talvez a melhor denominacgao para o principio da Autonomia, ndo sendo mais
entendido apenas como a autodeterminacao de um individuo a partir da inclusdo do
outro, seja a responsabilidade pelo respeito a Pessoa, reforgando nosso entendimento
da Autonomia como uma categoria central da esséncia da vida humana, e como tal,
conferindo o poder de determinar os processos e as estratégias de agao, escolher
caminhos e alternativas, bem como objetivar desejos e ideais no sentido de efetivar a
acgao critica nas mais diversas situacdes que a vida nos impde.

Novamente “plagiando” Paulo Freire:

“A Autonomia, a identidade das pessoas tem que ser respeitada, sendo, o
ensino [Cuidado] tornar-se-a ‘inauténtico’, palavreado vazio e inoperante.” (FREIRE,
1996, p. 69).

A autonomia é fator crucial na prestacao de Cuidado a saude, e principalmente
na atuacdo do médico de familia e comunidade, que tem contato com as pessoas ao
longo de suas vidas, identificando situagdes de enfermidade e doenca, mesmo antes
delas acontecerem, tendo oportunidade de intervir ndo apenas de forma curativa ou
reabilitadora, mas principalmente de modo preventivo. Como vimos na metafora das
arvores gastara menos energia e sera mais efetivo se buscar conhecer e melhorar o

todo, e contando com a participacéo dos envolvidos.
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4.4 NO BRASIL: A SAUDE, O MERCADO DE TRABALHO E O ENSINO MEDICO

‘A medicina é um saber-poder que incide ao mesmo tempo sobre o corpo e
sobre a populagédo.” (FOUCAULT, 1999, p. 302).

Os paragrafos a seguir abordam alguns dos aspectos que podem estabelecer
relagcdes e entendimento da logica que tem influenciado a organizagéo do sistema de
saude no pais, e no mundo globalizado, nas ultimas décadas.

Para entender a historia da medicina e do sistema de saude no Brasil, devemos
iniciar por Portugal, que durante os séculos XV e XVI estruturou seu sistema de saude
e criou leis regulamentando o exercicio da prestacao de cuidados a saude. Chegou a
ter um hospital considerado um dos maiores e mais aparelhados do mundo: o Hospital
de Todos os Santos em Lisboa. Havia um cuidado e preocupagdo do governo
portugués em matéria de assisténcia hospitalar, ndo s6 em Portugal, mas também em
suas colénias, como na india, Africa e Asia. Cuidado este, que néo se repetiu no Brasil
Coldnia.

Em 1288, foi criada a primeira catedra médica na Universidade de Lisboa,
sendo transferida para Coimbra em 1306 e permanecido até 1836 como a unica escola
médica de Portugal que licenciava meédicos. Houve, portanto uma opg¢ao pela
certificagc&o profissional por instituigdes reconhecidas para pratica da medicina. Isto era
um diferencial num periodo da civilizagdo em que o aprendizado da medicina era
realizado acompanhando meédicos mais antigos, € no qual a medicina estava
subordinada a religido (GOMES, 1974).

O Brasil, ndo mereceu o0 mesmo cuidado que as demais coldnias portuguesas,

pois durante a maior parte do periodo colonial, ndo recebeu investimentos ou



71

iniciativas de parte da Corte na area de assisténcia a saude. Diante desta lacuna,
coube aos jesuitas assumir a iniciativa de prestar cuidados aos colonos pobres e
indios, e no século XVI fundarem as primeiras Santas Casas (GOMES, 1974).

Os fisicos oficiais - em 1549, com Tomé de Souza chega ao Brasil o primeiro,
chamado Jorge Valadares - pagos pelo governo estavam mais preocupados em
atender aos funcionarios da Coroa e as pessoas graduadas.

Os fisicos e cirurgides chegados ao Brasil, segundo relatos da época

[...] foram na quase sua totalidade, individuos mediocres, de pouco saber, cuja
arte ndo ia além de pequenos rudimentos. Esses fisicos ndo podiam ser
mesmo homens de muitas luzes, nem clinicos e cirurgides de renome. Servir
na longinqua col6nia americana era viver numa espécie de exilio, era ndo
acumular haveres, néo ter clinica farta e rendosa. (GOMES, 1974, p. 151).

Com a passagem de Portugal ao dominio espanhol, a medicina brilhante e
avancgada desenvolvida no século XVI em suas colbnias, definitivamente n&o chega ao
Brasil. E no século XVIII o ouro das Gerais, serviu para construir palacios e conventos;
nenhum hospital.

O ensino médico no Brasil tornou-se realidade no século XIX, periodo da vinda
de Dom Jodo VI e da Corte Portuguesa para o Brasil, quando foram criados os dois
primeiros cursos de medicina no pais, em Salvador (Colégio Médico-Cirurgico da
Bahia) e no Rio de janeiro (Escola de Cirurgia do Rio de Janeiro). Durante quase um
século permaneceram com a exclusividade de formar médicos no pais. Em 1898, foi
criado mais um curso de medicina, desta feita no Rio Grande do Sul.

A partir da Independéncia e do afastamento de Portugal, as reformas se voltam
para as idéias francesas, tendo a Escola Superior Francesa servido de parametro e

inspiracao para a criagado da universidade brasileira (ACSSJR, [200-]).
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No inicio do Século 20 a estruturagdo das escolas médicas, a abordagem dos
problemas de saude e a organizagao dos sistemas de saude tiveram dois caminhos a
seguir: um apontado por Abraham Flexner (1866 — 1958, EUA) hospitalocéntrico, de
enfoque individual, curativo, baseado em tecnologia e centrado no médico; e outro
proposto por Bernard Edward Dawson (1864-1945, Inglaterra) com énfase na
prevengcdao e diagnéstico precoce dos problemas de saude, descentralizado,
hierarquizado, e de enfoque coletivo.

Em 1910, o educador americano Abraham Flexner fez uma avaliagao do ensino
médico nos Estados Unidos e Canada, e concluiu que, das 155 faculdades de
medicina existentes, 120 apresentavam condicdes péssimas de funcionamento. O
relatério de Flexner, Medical Education in the United States and Canada, teve o efeito
de um terremoto, e nos anos seguintes a quase totalidade das instituicbes por ele
criticadas fechou suas portas (SCHWARTZMAN, 1993; PORTER, 2000).

Como o modelo inglés nao foi implementado diante das dificuldades
econbmicas existentes no final da 12 Guerra Mundial. O modelo hegeménico foi o
flexneriano, que se difundiu pelo mundo, por incentivos da Rockefeller Foundation.

Este foi o inicio do periodo em que houve ampliagdo da base tecnoldgica e
conceitual do saber médico e fragmentacéo de sua pratica. Como decorréncia temos a
taylorizagdo do ensino médico, com a supremacia da tecnologia sobre o raciocinio
clinico, com a multiplicagdo das escolas médicas (FACHINI, 1999).

Nesta época surgiram os primeiros programas de residéncia médica brasileiros,
no Hospital das Clinicas de Sao Paulo, em 1944, e no Hospital dos Servidores do
Estado, no Rio de Janeiro, em 1948. Datam, também, desta conjuntura o surgimento
das entidades médicas brasileiras: o primeiro Sindicato Médico, no Rio de Janeiro, em

1927; o Conselho Federal de Medicina, em 1945; e a Associacdo Médica Brasileira,
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em 1951. A partir de 1957, surgiram os Conselhos Regionais de Medicina (BUENO;
PIERUCCINI, 2005).

O processo de capitalizacdo da medicina iniciado em meados da década de 50
(séc. XX), somado ao modelo de Flexner, influenciou as escolas médicas e a
organizagdo do sistema de saude, com as seguintes caracteristicas: ser elitista,
normatizar a formacdo médica, ndao ter enfoque social e coletivo, endeusar a
tecnologia, depender da tecnologia para diagndstico e tratamento, incentivar os centros
especializados - tecnologia e profissionais “experts” de atuagdo segmentada nos
diversos aparelhos do corpo humano, em determinadas doengas, manejo de
equipamentos e realizagao de procedimentos especificos —, estimulando o consumo
dos servicos médicos dentro da légica capitalista e graduagao médica com énfase na
especializagédo, em detrimento da formagao em clinica geral.

Este periodo também inaugura o ensino de medicina privado no pais, com
quatro (14,8%) dos cursos criados neste periodo. Até entdo, os 13 cursos de medicina
em funcionamento eram todos publicos (federais e estaduais). No ano de 1956, o
Brasil possuia 24 escolas médicas, das quais 13 (54%) foram criadas entre 1808 e
1948 (em 140 anos) e 11 (46%) entre 1948 e 1956 (em 8 anos).

Na Inglaterra, ao final da 22 Guerra, inicia-se um movimento de contraponto com
o Servigo Nacional de Saude (NHS) desengavetando as idéias de Dawson, e se
organizando com base na territorializagdo e adscricdo da clientela, tendo um médico
general practitioner (GP) responsavel por uma lista de 2.000 a 3.000 pessoas. Comeca
0 quadriculamento do espaco, da delimitacdo de responsabilidades e do controle sobre
as doencas € as pessoas antes mesmos de adoecerem.

A década de 1960 (séc. XX) assinalou uma forte expansao da oferta de médicos

no Brasil, com a correspondente ampliagdo das instituicdes formadoras. Ao iniciar a
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década, existiam no Brasil 27 cursos de medicina. Ao término deste periodo, 35 novos
cursos haviam sido criados no pais, sendo a maioria deles por iniciativa privada,
indicando um crescimento da ordem de 130%.

A partir de 1963, comegam a acontecer no Brasil idéias de municipalizar os
servicos de saude'® bem como iniciativas da sociedade (igreja, universidades,
associagdes comunitarias) e do Ministério da Saude apontavam para a possibilidade
de ser formulada uma politica especifica de descentralizagcdo dos servigos e acdes de
saude no Brasil. Estas iniciativas e propostas sdo deixadas de lado em funcéo da
situacao politica vigente, que centralizava o poder e o controle.

Em 1965, o Brasil possuia 40.809 médicos para uma populagao de 80.113.000
habitantes, o que resultava em uma relagao de 1/1.963, ressaltando a necessidade de
mais médicos para atender a populagéo brasileira. Mas a redugéo nos gastos sociais
pelo governo, porém, fez com que os investimentos publicos no ensino superior
fossem reduzidos, gerando a demanda social por mais vagas para 0 ensino superior
desencadeando o movimento dos excedentes dos vestibulares. A Junta Militar que
governava o pais resolveu aumentando o numero de matriculas no ensino superior
privado e publico. A légica era a do mercado e o credenciamento das escolas realizado
sem maiores verificagdes da qualidade dos cursos oferecidos. Neste contexto, a
expansao dos cursos de medicina nos anos 60 baseou-se em um crescimento de
instituicbes privadas da ordem de 400% (de quatro para vinte) concentrando o
desenvolvimento da pratica médica nas regides mais ricas e populosas, principalmente
no Sudeste.

Na primeira metade da década de 70 (séc. XX) houve a implantagdo de

atendimento basico de saude para populacbes pobres das periferias urbanas ou

10 Proposta pelo Ministro da Saude Wilson Fadul e discutida durante a lll Conferencia Nacional de
Saude.
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residentes nas areas rurais sem acesso aos servigos de saude. Buscava-se a
integracdo de agdes preventivas e curativas com énfase em visitas domiciliares,
trabalho de campo, saneamento, reunides e acdes educativas, com a denominada
medicina comunitaria (ACSSJR, [200-]).

O Brasil inicia esta década com 62 cursos de medicina em funcionamento, dos
quais 35 (56,5%) foram autorizados na década anterior. E apds analise da Comissao
de Ensino Médico do MEC, que reafirmava avaliagcao feita pela AMB, de que o
credenciamento das escolas havia sido realizado sem maior verificagdo da qualidade
dos cursos oferecidos; e a expansao dos cursos de medicina ocorrida havia sido
demasiada rapida e descontrolada, muitas vezes sem previsdo de recursos didaticos e
corpo docente, durante 13 anos, de 1971 a 1976 e de 1979 a 1987, nenhum curso de
medicina recebeu autorizacao de funcionamento no pais.

Neste cenario flexneriano, o desenvolvimento tecnoldégico e o avango do
conhecimento cientifico impuseram a especializacdo dos profissionais para oferecer
aos pacientes o melhor atendimento de acordo com os conhecimentos e tecnologia
existentes. Houve uma maior valorizagcado e absorcao dos especialistas pelo mercado
de trabalho, e com repercussdes na graduagao médica.

Ainda nesta década, o modelo flexneriano comecga a sofrer criticas por ser
dispendioso, nao resolver os problemas mais freqlientes, e excluir da atencao a saude
as populagdes pobres, sendo inviavel nos paises em desenvolvimento: “[..] a
fragmentacao transforma a resolugdo de problemas num trabalho de Sisifo e a
incapacita como instrumento ordenador.” (BAUMAN, 1999, p. 21).

A faléncia deste modelo se acentua em 1978 na Conferéncia de Alma-Ata,
promovida pela OMS/UNICEF, com participacdo de 178 paises, tendo como lema

“Saude para todos no ano 2000”, e que em seu relatério recomenda principios
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fundamentais a serem implementados com equidade, para melhorar a saude das
populacdes pobres do planeta.

No Brasil desta época (s6 mudou com a Constituicdo de 1988), o sistema de
saude, era organizado para atender trés clientelas: os que pagavam assisténcia
privada, os trabalhadores e funcionarios publicos que contribuiam para ter a
previdéncia e assisténcia (INPS — IPE - IPASE), e os pobres que recebiam assisténcia
gratuita dos Estados, municipios e instituicdes filantropicas (postos estaduais e
municipais de saude, Unidades da Legido Brasileira de Assisténcia e Santas Casas).
Era uma divisdo assemelhada ao que acontecia na Antiguidade diferenciando o
tratamento dado pelo soberano e sociedades da época as cortes, as vitimas de
epidemias e aos leprosos.

A populagdo aumenta, e este sistema fragmentado e especializado ndo mais
atende suas necessidades e demandas. Organismos internacionais - OMS, OPAS,
Unicef, ONG - estabelecem indicadores populacionais para controle da qualidade de
vida e do desenvolvimento de cada pais: cobertura vacinal, mortalidade, desnutri¢ao,
expectativa de vida, etc. A avaliagdo da saude pelos governantes deixa de ser
individual, passando a ser populacional. Os pobres e seus problemas de saude fazem
parte das estatisticas, piorando os indicadores de saude e explicitando a exclusao
social, e um resgate historico a partir de Foucault, nos mostra semelhangas com a
histéria:

Trata-se também do problema da morbidade, ndo mais simplesmente, como
justamente fora o caso até entdo, no nivel daquelas famosas epidemias cujo
perigo havia atormentado tanto os poderes politicos desde as profundezas da
Idade Média (aquelas famosas epidemias que eram dramas temporarios da
morte multiplicada, da morte tornada iminente para todos). Nao ¢é diferente, no
final do século XVIII: grosso modo, aquilo que se poderia chamar de endemias,
ou seja, a forma, a natureza, a extensdo, a duragdo, a intensidade das
doencgas reinantes numa populagdo. Doengas mais ou menos dificeis de

extirpar, e que ndo sado encaradas como as epidemias, a titulo de causas de
morte mais freqliente, mas como fatores permanentes — e é assim que as
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tratam — de subtracdo das forgas, diminuicdo do tempo de trabalho, baixa de
energias, custos econémicos, tanto por causa da producdo ndo realizada
quanto dos tratamentos que podem custar. Em suma, a doenga como
fendbmeno de populagdo: ndo mais como a morte que se abate brutalmente
sobre a vida — é a epidemia — mas como a morte permanente; que se introduz
sorrateiramente na vida, a corréi perpetuamente, a diminui e a enfraquece.
(FOUCAULT, 1999, p. 290-291).

Ao mesmo tempo o sistema até entdo disciplinado por muitas regras e normas
comegca a falhar no controle, as fraudes contra a previdéncia se sucedem, as filas nos
hospitais € mortes de pessoas na espera do atendimento sdo matérias constantes na
midia. Estabelece-se o0 caos na saude brasileira, ha um desgoverno. Um exemplo disto
€ o proprio Grupo Hospitalar Conceigéo, desapropriado em 20/02/1975 pelo Governo
Federal, devido a fraudes contra o Sistema Previdenciario.

No mundo o sistema publico inglés, com seus 30 anos de existéncia passa a ser
sucesso e referéncia, seguido agora pelo modelo socializado Canadense, e nos EUA
se consolida o modelo baseado no médico de familia privado sem adscricdo da
clientela, embora como parte de um sistema de saude que exclui grande parte da
populagao que ndo pode pagar a assisténcia.

No Brasil, em nucleos isolados, surgem programas de especializagdo médica
inspirados na figura do “general practitioner” (inglés), no “family physician” (americano)
modificados a partir da realidade local. Trés dos principais nucleos localizam-se no Rio
grande do Sul e sobrevivem até hoje: Unidade Sanitaria Sdo José do Murialdo e
Hospital N.S. da Concei¢cao em Porto Alegre, e Universidade Federal de Pelotas.

Sao0 os primeiros sinais de mudanca nos cuidados a saude, passando de
sistemas altamente normatizados e disciplinares, para sistemas de controle: o médico
cubano controlava até a quantidade de sal que os hipertensos usavam na comida, indo
almogar com eles; o sistema inglés tem enfermeiras visitadoras para diversas

situacgdes - idosos, recém-nascidos, puérperas.
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Inicia-se um processo, baseado na légica de que € preciso desenvolver uma
biopolitica capaz de intervir nos fendbmenos determinantes do processo saude-doenca
e melhorar a assisténcia. Usar mecanismos individuais e coletivos de programacgao,
pois a biopolitica trabalha com a populagdo, com fendmenos coletivos e com a
regulacdo. E necessario mudar, passar para um estagio além do “fazer viver” do
soberano, do “fazer viver e deixar morrer” referido por Foucault, para um biopoder pos-
moderno do tipo: “fazer viver bem e deixar morrer com assisténcia”.

Movimentos de reorganizagdo do sistema de saude na busca de melhorar a
saude da populagao, tendo como parametros indicadores de saude, sdo desenvolvidos
sob a forma de programas: CONASP (Conselho Consultivo de Administracdo de
Saude Previdenciaria -1981), AIS (Acbes Integradas de Saude -1984), efc,
funcionando como ensaios e estratégias na busca de reorganizar o sistema de
cuidados a saude, reafirmando as propostas de estruturacdo territorial e hierarquizada
em niveis de complexidade, com énfase na atengdo basica, a exemplo do que ja

existia em diversos paises.

A modernidade orgulha-se da fragmentacdo do mundo como sua maior
realizagéo [...] O mundo que se desintegra numa pletora de problemas é um
mundo governavel [...] A autonomia territorial e funcional, produzida pela
fragmentacdo dos poderes consiste, primeiro e acima de tudo, no direito de
nao olhar para além da cerca e de nao ser olhado de fora da cerca [...] Todo o
empenho da ciéncia tem sido [...] explicar o todo como a soma das partes e
nada, além disso. (BAUMAN, 1999, p. 19-20).

Estes acontecimentos, segundo Faleiros (2003), configuram as trés grandes
reformas nos sistemas de saude que ocorreram durante o século XX, assim

sintetizadas:
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a) nos anos 1940s e 1950s, a fundacao dos sistemas nacionais de saude e a
extensdo, para nagdes de renda média, de sistemas de seguridade social, a
maioria delas nos paises ricos e algo mais tarde nos paises mais pobres;

b) na década de 60, a promogao da Atencao Primaria a Saude (APS) como a
rota para se obter cobertura universal em perspectivas de viabilidade
econbmica, muitos dos sistemas fundados uma ou duas décadas antes
estavam sob grande pressao;

c) equidade na aplicagdo dos recursos, com énfase em financiamento e
regulacdo publica, mas nao necessariamente na provisdo publica de
servicos.

Em 1988 com a nova Constituicdo — saude é um dever do Estado e um direito
de todos —, cria-se o Sistema Unico de Saude (SUS) com os principios basicos:
universalizacdo, descentralizacdo, integralidade e participagdo da comunidade. A
transicdo com a extingdo de 6rgaos, a passagem da assisténcia para o Ministério da
Saude, o acesso universal e gratuito, traz caos ao sistema, que nao estava preparado
para os custos decorrentes e para absorver a populacdo pobre e trabalhadores sem
previdéncia social.

Inicia-se a municipalizagao pensada em 1963: um processo de descentralizagao
das acbes repassando verbas para os estados e municipios, cabendo a estes a
responsabilidade pelos indicadores. Um processo de reorganizagdo do Sistema de
Saude, com pelo menos 30 anos de atraso, considerando as mudangas ocorridas na
Europa.

Nos anos 80 (séc XX) o sistema de saude, tinha como principais problemas
desorganizagao, dependéncia do setor privado, desvio de verbas, iniqlidade nos

investimentos e priorizacdo, auséncia de controle sobre doengas endémicas, poucas
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acdes preventivas, duplicidade de investimentos, descumprimento da carga horaria
pelos profissionais, nenhuma participagao da sociedade no planejamento e controle.

O resultado era as péssimas condi¢cdes de saude da populagao, indicadores de
saude aquém do esperado — altos indices de desnutricao, baixa cobertura vacinal, etc -
, insatisfacdo da populagao atendida, exclusédo das populagdes carentes, com flagrante
perda da governamentabilidade sobre a situagao de saude da populagéo.

Como recuperar, buscar, implementar, realizar a governamentabilidade no setor

saude?

[...] a populagéo aparecera como o objetivo final do governo. Pois qual pode
ser o objetivo do governo? Nao certamente governar, mas melhorar a sorte da
populagdo, aumentar sua riqueza, sua duragdo de vida, sua saude, etc. E
quais sao os instrumentos que o governo utilizara para alcancar estes fins, que
em certo sentido sao imanentes a populagao? (FOUCAULT, 1992, p. 289).

Sob a odtica das politicas neoliberais destes anos 90, trés movimentos marcam a
mudanga: o primeiro, com a descentralizacdo da gestdo na saude, através da
estadualizagdo e municipalizacdo, redefinindo espagcos de atuacdo e
responsabilidades, possibilitando maior controle e racionalizagdo da aplicagcao dos
recursos. Como parte, deste movimento, houve uma publicizacdo do sistema privado e
normatizacdo do setor publico, que passou a ter limites — tetos - de internacgdes,
consultas, exames e procedimentos pagos pelo SUS. Estes tetos sdo determinados
em estimativas baseadas na populagdo do municipio. Quem atende acima do teto ndao
recebe por este excedente, s6 € pago o estimado. As doengas, e quantos podem
adoecer passa a ser regulamentado em termos de populagdo. Outra publicizagdo do
sistema complementar foi com a regulamentagdo dos planos de saude aos quais
acorreu a parcela da populacado que nado pode arcar com os custos privados ou nao
quer passar pelas dificuldades SUS. Embora, por outro lado, a medicina privada

continue usando o sistema publico para inUmeras acdes de alto custo, numa forma de
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privatizacdo. O segundo movimento ocorre com a reformulacdo do sistema
educacional brasileiro, a partir da aprovagao da Lei n® 9.394, de 20 de dezembro de
1996, denominada Lei de Diretrizes e Bases da Educagédo Nacional (LDB). No que se
refere a cursos de medicina, a década de 90, traz o seguinte cenario: 17 novos cursos
de medicina, repetindo as duas ultimas décadas em quantidade e concentracdo
espacial, com o Sudeste e o Sul nhovamente totalizando 13 cursos (76,5%); o Norte
agregou mais dois (11,8%); o Nordeste e Centro-Oeste receberam mais um (5,9%)
cada; e destaca-se Santa Catarina, que ganhou quatro cursos (23,5%), em
desempenho surpreendente para um estado que s6 tinha um curso em funcionamento.
Quanto a vinculagdo administrativa, os cursos privados prevalecem em 13 (76,4%), a
maior concentracao verificada em todos os periodos. E o terceiro movimento foi em
dois tempos, inicialmente com a criagdo do personagem denominado Agente
Comunitario de Saude (ACS - 1991) — que virou profissdo reconhecida por lei em 2001
— e depois com a implantagdo do Programa Saude da Familia (PSF-1994), hoje
denominada Estratégia Saude da Familia (ESF), que é prioritaria no Ministério da

Saude para reestruturacao da atencao basica:

Seu principal propésito € o de reorganizar a pratica da atengdo a saude em
novas bases e substituir o modelo tradicional, levando a saude para mais perto
da familia e, com isso, melhorar a qualidade de vida dos brasileiros. A
estratégia do PSF prioriza as a¢gdes de prevengdo, promogao e recuperagao
da saude das pessoas, de forma integral e continua. O atendimento é prestado
na unidade basica de saude ou no domicilio, pelos profissionais (médicos,
enfermeiros, auxiliares de enfermagem e agentes comunitarios de saude) que
compdem as equipes de Saude da Familia. Assim, esses profissionais e a
populagdo acompanhada criam vinculos de co-responsabilidade, o que facilita
a identificacdo e o atendimento aos problemas de saude da comunidade.
(ACSSJR, [200-])

A ESF teve grande desenvolvimento no Nordeste e progressivamente em todo
pais, hoje com cerca de 20.000 equipes, concentrando sua implantagao

prioritariamente em areas de baixas condigbes socioeconbémicas e com indices
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inadequados de cuidados a saude, como mortalidade infantil, cobertura vacinal e
desnutricdo. Recentemente, houve expansido para sua implantacdo em municipios
com mais de 100.000 habitantes.

Cabe agora dedicar um pouco mais sobre a Estratégia Saude da Familia, pois
sua implementagdo muda a configuragdo do mercado de trabalho médico, com reflexo
na graduagao e pos-graduagao médica.

Ao analisarmos o processo de trabalho da ESF, podemos identificar aspectos
de disciplina e controle, bem como de redefinicdo do uso do espaco.

“[...] haja vista que se propde a trabalhar com o principio da vigilancia de saude.”
(ACSSJR, [200-]).

O primeiro aspecto a ser ressaltado € o novo espaco de atuagao no combate as
doencgas: deixa de ser realizado em hospitais e grandes ambulatérios e passa a ser

desenvolvido por unidades de saude no territorio e no domicilio das pessoas.

Por exemplo, na crise do hospital como meio de confinamento, a setorizagao,
os hospitais-dia, o atendimento domiciliar p6éde marcar inicio de novas
liberdades, mas também passaram a integrar mecanismos de controle que
rivalizam com os mais duros confinamentos. (DELEUZE, 1992, p. 220).

O espaco da saude e da doencga passa a ter um novo quadriculamento, com
divisdo dos municipios em sistema hierarquizado de controle e vigilancia que vai das
familias acompanhadas pelo ACS, passando pelo espaco minimo do territério sob
responsabilidade de uma equipe ESF (4.500 pessoas), até regides ou distritos

(250.000 pessoas).

Além disso, a soberania moderna opera, [...] por meio da criagdo e
manutencao de fronteiras fixas entre territorios, populages e fungdes sociais,
e assim por diante. A soberania é [...] uma supercodificagdo de fluxos e
fungbes sociais [...] opera mediante o estriamento do campo social. (HARDT;
NEGRI, 2002, p. 2).
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O segundo aspecto é o objeto de atencao a saude, que passa do individuo para
a familia e a populacéo. Isto contempla o que Foucault colocou em sua conferéncia A
Governamentabilidade, colocando a familia ndo mais como modelo, € sim como

instrumento.

A familia como modelo de governo vai desaparecer. Em compensagéo, o que
se constitui nesse momento € a familia como elemento no interior da
populagdo e como instrumento fundamental. [...] esta passa para um plano
secundario em relagdo a populagdo, aparece como elemento interno a
populagéo e, portanto ndo mais como modelo, mas como segmento. E
segmento privilegiado, na medida em que, quando quiser obter alguma coisa
da populagdo — quanto aos comportamentos sexuais, a demografia, ao
consumo, etc. — é pela familia que se devera passar. De modelo, a familia vai
tornar-se instrumento, e instrumento privilegiado, para o governo da populagao
e ndo modelo quimérico para o bom governo. (FOUCAULT, 1992, p. 288-289).

Um terceiro aspecto, e ndo menos importante que os demais, € a composi¢ao
multidisciplinar das equipes, agrupando num mesmo espago de trabalho e com
objetivos comuns diferentes profissées. E sem historia ou tradicdo em sua formagao e
desempenho profissional para uma atuagdo coletiva, com o menor distanciamento
hierarquico possivel, e tendo a integralidade da atuag&o, sob todos seus sentidos,
como principio fundamental.

Como ultimo aspecto, a participagdo e o controle social como outra novidade
para esses profissionais — “[...] e a populagdo acompanhada criam vinculos de co-
responsabilidade, o que facilita a identificagdo e o atendimento aos problemas de
saude da comunidade.” (ACSSJR, [200-]) — que por sua vez passam a ser vigiados e
controlados em suas acgdes e competéncias, ndo mais somente pelo gestor do sistema
de saude, mas também e principalmente pela populagdo que atende - pelos usuarios.

A ESF atua através das familias para melhorar as condi¢cdes de saude e de vida
das pessoas e comunidades. E pandptica na busca deste controle e vigilancia, através

dos Agentes Comunitarios de Saude (ACS): sdo pessoas do proprio territério,
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obrigatoriamente moradoras no local, que recebem treinamento para (a) cadastrar
cerca de 150 familias, (b) realizar o mapeamento de cada area; (c) visitar cada
domicilio pelo menos uma vez por més, (d) fazer a ligagao entre as familias e o servigo
de saude e (e) estimular a comunidade para praticas que proporcionem melhores
condigcdes de saude e de vida. A idéia inicial era de colocar na fungdo de ACS
moradores das comunidades, com escolaridade minima, mas a crise no emprego faz
com que em alguns locais, existam pessoas com curso de nivel superior
desempenhando esta atividade. Hoje com a regulamentacao da profissao é exigido, no
minimo, conclusao do ensino médio.

O ACS, cuja criacdo"" foi provavelmente inspirada no trabalho desenvolvido por
leigos pertencentes a pastoral da igreja catdlica, assume um papel fundamental neste
estado de governo traduzido pela vigilancia a saude como forma de controle sobre as
enfermidades e qualidade de vida da populacdo. Isto nos remete ao panoptismo onde
a vigilancia é percebida mesmo que néo realizada continuamente, a Pessoa sabe que
esta sendo observada, que o vigia esta sempre presente, embora muitas vezes nao o
veja. E impossivel deixar de reproduzir texto de Foucault em Vigiar e Punir, pela

similaridade das fungdes do ACS e dos religiosos leigos.

Que seja suficiente citar a titulo de exemplo os regulamentos para as
companhias de caridade das paréquias parisienses. O territério esta dividido
em bairros e cantdes, que sao repartidos pelos membros da companhia. Estes
tém que visita-los regularmente.

Eles trabalhardo para impedir os maus locais, tabacarias, academias, jogos,
escandalos publicos, blasfémias, impiedades, e outras desordens que possam
chegar a seu conhecimento. Terdo também que fazer visitas individuais aos
pobres, e os pontos de informacdo sao precisados no regulamento:
estabilidade de habitacdo, conhecimento das oragdes, freqliéncia aos
sacramentos, conhecimento de um oficio, moralidade (e se n&do cairam na
pobreza por sua culpa); enfim é preciso se informar direito de que maneira se

M Henrique Santillo, quando Governador de Goias iniciou a utilizagdo de Agentes Comunitarios de
Saude (ACS), e quando Ministro da Saude criou o Programa de Agentes Comunitarios em Saude do
Governo Federal (PACS) em 1991 e o Programa Saude da Familia em 1994.
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comportam em casa, se mantém paz entre si e com 0s vizinhos, se tém o
cuidado de criar os filhos no temor de Deus [..] se ndo deitam os filhos
crescidos de sexo diferente juntos com eles, se ndo ha libertinagem e caricias
nas familias, principalmente com as filhas crescidas. Se ha duvida de que
sejam casados, é preciso pedir-lhes uma certiddo de casamento. (FOUCAULT,
1989, p. 186-187).

Ao mesmo tempo em que fazem a interface das pessoas, familias e populagdes
com o sistema de saude para facilitar seu acesso, o ACS realiza agbes de vigilancia e
controle, podendo ser considerado um vigia “pés-pandptico”. Em alguns locais detém o

controle e o poder de decidir inclusive sobre quem vai ou ndo consultar o médico.

Mas nunca a disciplina foi tdo importante, tdo valorizada quanto a partir do
momento em que se procurou gerir a populagdo. E gerir a populagdo nao
queria dizer simplesmente gerir a massa coletiva de fendbmenos ou geri-los
somente ao nivel de seus resultados globais. Gerir a populagao significa geri-la
em profundidade, minuciosamente, no detalhe. A idéia de um novo governo da
populagéo torna ainda mais agudo o problema do fundamento da soberania e
ainda mais aguda a necessidade de desenvolver a disciplina. (FOUCAULT,
1982, p. 291).

A diferenga entre o vigia panoptico de Jeremy Bentham e o ACS, é que este
vigia - pés-moderno - é visivel, reconhecido, permite a mobilidade dos vigiados, sendo
identificado como recurso da populagdo como uma das formas para acessar o Sistema
de Saude. Mas a exemplo de seu “antecessor’, relata aos niveis hierarquicos
superiores — médicos e enfermeiros - problemas, alteragées, mudancas, atitudes ou
nao cumprimento das normas necessarias para alcancar as metas estabelecidas e
uma boa saude. Este controle pds-pandptico segue através do gestor municipal que
controla do computador em seu gabinete, os indicadores e metas estabelecidas, e que
por sua vez é controlado pelo governo estadual, o qual € controlado pelo governo

federal, sob controle pelo Império'?, que utiliza os dados e indicadores para definir,

20 Império é a substancia politica que, de fato, regula as permutas globais, o poder supremo que
governa o mundo. Emergiu com a globalizacéo irresistivel e irreversivel de trocas econdmicas e
culturais, surgindo uma ordem global, uma nova légica e estrutura de comando — uma nova forma de
supremacia. (HARDT; NEGRI, 2002).
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classificar, o pais e seu risco, em suas negociacdbes sobre empréstimos e
investimentos.

“Este Estado de governo que tem essencialmente como alvo a populagéo e
utiliza a instrumentalizacdo do saber econémico, corresponderia a uma sociedade
controlada pelos dispositivos de seguranga.” (FOUCAULT, 1982, p. 293).

Um aperfeicoamento do ESF em relacdo ao panéptismo, que reduz custos, é a
manutencdo das pessoas — 0s vigiados — em seu proprio territdério, com o0 agente
comunitario de saude sendo um igual aos vigiados, morando, convivendo com eles,
obtendo as informacdes continuamente, sem solugao de continuidade, sem barreiras.
E as pessoas sO podendo consultar, retirar medicagdes, ter acesso aos demais niveis
do sistema de saude através da unidade de saude de seu territorio.

Os resultados destas mudangas em busca da governamentalidade no setor
saude sao impressionantes. Em nove anos (1994 a 2003) ja temos cerca de 19.000
equipes de ESF, cobrindo cerca de 70 milhdes de pessoas, com previsdo de
significativo aumento deste numero nos préximos quatro anos.

A meta do Ministério da Saude até 2006 € ampliar para cerca de 32 mil o
numero de equipes de Saude da Familia, atendendo assim, 100 milhées de pessoas,
ou cerca de 77 % da populacéo brasileira (MINISTERIO DA SAUDE, 2001).

E o impacto de sua atuagdo € entusiasmante, com relatorios de avaliagao e
acompanhamento, apontando: acentuada reducdo da desnutricdo e desidratacao,
reducdo da mortalidade infantil e peri-natal, melhora significativa dos indices de pré-
natal, melhora da prevengédo do cancer ginecolégico, diminuicdo das internagoes, e
aumento da cobertura vacinal, maior controle sobre doengas crénicas e degenerativas

(MINISTERIO DA SAUDE, 2001).
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O Presidente Luiz Inacio Lula da Silva, falando do Projeto Fome Zero em
entrevista ao programa Fantastico, da Rede Globo de TV, de 14 de agosto de 2003,
disse que depois de cadastrados os famintos passarao a receber bolsa alimentacao e
bolsa escola, mas que a manutencao destes beneficios estara condicionada em fazer
pré-natal, manter as criancas vacinadas e frequentando a escola, dentre outros
critérios. O que nao deixa de ser um exemplo da sancdo normalizadora citada por
Foucault. Os agentes deste controle serdao os ACS, a ESF e a escola. Ha uma inclusao
diferencial que mantém ou até acentua as diferengas e aumenta a geréncia sobre a

vida dos incluidos.

O Império € caracterizado pela maior proximidade de populagdes
extremamente desiguais, 0 que cria uma situagdo de permanente perigo social
e requer um poderoso aparelho da sociedade de controle para assegurar a
separagdo e garantir a nova administragdo do espago social. (HARDT;
NEGRI, 2002, p. 358).

Os profissionais da saude histérica e culturalmente ndo cumpridores de suas
cargas horarias, por sua vez passam a ser vigiados e controlados, em suas agdes e
permanéncia no trabalho, suas competéncias e desempenho, ndo mais apenas pelo
administrador, mas pela populagdo que atendem, que entdo passa a se constituir em
vigias. S&o, portanto os usuarios, vigiados e vigias a0 mesmo tempo, e surge a
participacdo e o controle social como outra novidade para estes profissionais. O
administrador seja distrital, municipal ou estadual, suas acdes, investimentos e
resultados por sua vez sao vigiados pelos conselhos municipais de saude existentes
nestes diversos niveis do sistema. E um sistema de controle e vigilancia “de duas vias”:
vigiados e vigias se controlam em busca de desempenharem seus papéis e

alcangcarem seus objetivos, e assim com esta co-responsabilidade a busca da
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governamentabilidade e as intervengbes se legitimam. E estas intervengdes sao
realizadas a partir da eficacia e ndo a partir de principios.

Ainda como parte deste sistema de vigilancia a saude da populagao, esta sendo
implantado o Cartdo SUS, que cadastrara todos os brasileiros, disponibilizando seus
dados de saude, em um sistema informatizado, que poderdo ser acessados a partir
deste cartdo magnético em qualquer unidade de saude do pais, e servirA como
organizador do acesso ao sistema de saude, com base territorial.

Estas percepcdes e transformagdes tém gerado intenso debate com mudancgas
curriculares nas escolas médicas e na organizagao dos sistemas de saude.

Em 1996 havia 82 cursos médicos autorizados a funcionar, hoje sdo 146, cuja

distribuicdo de 116 deles pode ser visualizada no Quadro 2, abaixo.

ESTADO N° CURSOS % N° VAGAS %
S&o Paulo 24 20,7 2.243 20,9
Rio de Janeiro 16 13,8 2.000 18,7
Minas Gerais 12 10,3 1.280 11,9
Rio Grande do Sul 10 8,6 829 7,7
Parana 07 6,0 626 5,8
Santa Catarina 06 52 291 27
Ceara 04 34 330 3,1
Distrito Federal 04 3.4 262 24
Amazonas 03 2,6 332 3,1
Bahia 03 2,6 400 3,7
Mato Grosso do Sul 03 2,6 160 1,5
Alagoas 02 1,7 130 1,2
Espirito Santo 02 1,7 200 1,9
Para 02 1,7 250 1,7
Paraiba 02 1,7 180 1,7
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Piaui 02 1,7 100 0,9
Maranhao 02 1,7 190 1,8
Mato Grosso 02 1,7 140 1,3
Tocantins 02 1,7 130 1,2
Acre 01 0,9 40 0,4
Goias 01 0,9 80 0,7
Rio Grande do Norte 01 0,9 90 0,8
Rondbnia 01 0,9 40 0,8
Roraima 01 0,9 20 0,2
Sergipe 01 0,9 80 0,7
Amapa 0 0 0 0
TOTAL 116 100 10.713 100

Quadro 2 - Numero e Percentuais de Cursos de Medicina e de Vagas por Unidade da Federagéo -
Brasil / Julho 2003

Fontes: BUENO; PIERUCCINI, 2005.
*OBS: Nao estao incluidos os trés cursos de medicina privados, criados em Minas Gerais em 2001, pela
razao de estar sub-judice e nao constarem do cadastro oficial do MEC.

Avaliacao realizada pela Editora Abril em 1995 tinha como resultado 14 escolas
classificadas como “fracas” e 15 escolas “ndo avaliadas” ° . Havia Escolas Médicas em
todo o pais, exceto nos Estados de Rondbnia e Acre, e a porcentagem de escolas sem
qualidade, que nao formam bons profissionais desde |a continua muito grande, como
tem mostrado o Exame Nacional de Cursos e a Avaliagdo das Condigdes de Ensino
feita pelo Inep/MEC.

O atual curriculo dedica pouca importancia a formagdo humanista do médico, e
grande parte das escolas apresenta deficiéncias na sua constituicdo docente, nao
alcangando requisitos indispensaveis para um ensino adequado.

Existe uma pressdo da Associacdo Médica Brasileira (AMB) e do Conselho
Federal de Medicina (CFM), no sentido de rever critérios na criagdo de novos cursos, e

estabelecer mecanismos de controle sobre o numero de vagas ofertados em cada
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curso, tendo em vista haver uma crise multifatorial no ensino médico, tanto estrutural
como pedagodgica. Muitas das escolas médicas existentes nao formam bons
profissionais, e com isso a residéncia médica passou a ser um complemento
indispensavel a formacdo. Mas somente cerca de 40% dos recém-formados tem
acesso a esta forma de especializagao. Outro aspecto interessante decorrente da ESF
faz com que muitos recém-formados troquem a residéncia médica pela atrativa
remuneragao oferecida pelos municipios a suas equipes de ESF. Com isso tem havido
sobre de vagas em diversos programas de especializag&o.

Se por um lado had muitos médicos no pais (283.000 profissionais em 2003)
numa relacdo de 1 médico para cada 570 habitantes, muito mais do que o necessario,
eles estdo concentrados nas grandes cidades (62.1%) em detrimento do interior
(37,9%), e tem um perfil profissional que ndo atende as necessidades do sistema de
saude do pais. Das 65 especialidades reconhecidas pelo Conselho Federal de
Medicina como especialidades médicas, dez se sobressaem: Pediatria (13,4%);
Ginecologia e Obstetricia (11,8%); Medicina Interna (8,0%); Cirurgia Geral (5,5%);
Anestesiologia (5,2%); Cardiologia (4,8%); Ortopedia e Traumatologia (3,7%);
Oftalmologia (3,6%); Psiquiatria (3,3%) Medicina Geral e Comunitaria (2,6%).

Sabe-se que para um pais ser considerado como tendo um sistema de saude
baseado na Atencdo Primaria a Saude (APS), necessita mais de 50% dos profissionais
trabalhando com formacéo adequada a esta pratica, enquanto o Brasil tem no maximo,
considerando as especialidades médicas que potencialmente tem condi¢cdes de atuar
em APS, sem avaliar a qualificagdo para tal, cerca de 41%. Embora considerando a
formacao especifica (em Medicina de Familia e Comunidade) esta proporgao cai para

2,6%.
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Os progressos tecnoldgicos que modificam a qualidade de vida da populacéo,
como saneamento, vacinas, eletricidade, as diferentes especializagcbes no cuidado,
diversidade terapéutica e sistema de informacdo, desenvolvem um novo cenario de
atuagcado do médico, mudando sua fungdo, que passa a ser: preocupar-se em promover
e manter a saude.

Inicia-se o século XXI e a medicina entra no periodo, iniciado no século anterior,
de racionalizacao dos recursos disponiveis, reestruturacao do Estado e das demandas
sociais num mundo globalizado, reforma dos sistemas de saude, e busca da
recuperacgao da clinica sobre a tecnologia.

Para isto € necessario haver reestruturagdo pedagdgica e institucional das
escolas médicas, e diante da inércia da maioria das Universidades o Sistema Unico de
Saude (SUS) tomou a iniciativa na busca de reestruturagao curricular para formar
profissionais médicos com um perfil mais adequado as necessidades do pais,
demanda esta acentuada e explicitada a partir da implantagao em 1994 da Estratégia
Saude da Familia (ESF).

Como ja aconteceu outras vezes, a reforma de ensino atende as necessidades
de governo, e todos estes acontecimentos se dao paralelamente ao processo de
reforma do ensino médico, onde em busca da melhoria da qualidade do ensino, as
instituicbes sdo convocadas a adotar as regras do Decreto n° 3.860, de 9 de julho de
2001, que passa a orientar a organizagdao e avaliagdo de cursos e instituicbes de
ensino superior, bem como adotar as Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso de
Graduagao em Medicina, contidas na Resolucdo n° 4, de 7 de novembro de 2001, do
Conselho Nacional de Educagéo, homologada pelo MEC.

Os trés anos que assinalam o final do governo de Fernando Henrique Cardoso,

ficaram marcados como o periodo em que, proporcionalmente, mais houve proliferagcao
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de escolas médicas no pais. Vinte novos cursos de medicina receberam do MEC
autorizacdo de funcionamento, embora a maioria deles ndao tenha obtido parecer
favoravel do Conselho Nacional de Saude. Como fato positivo, os cursos publicos de
medicina comeg¢am a recuperar terreno, a partir do ano 2000, e hoje se pode dizer que
ha uma situagéo de equilibrio em relagéo ao total de cursos publicos (53%) e privados
(47%). Embora permanecga a concentragao regional, no que diz respeito ao numero de
cursos e de vagas para medicina, com 70% no Sul e Sudeste.

As escolas médicas, a partir da Resolucdo que institui Diretrizes Curriculares
Nacionais do Curso de Graduagao em Medicina, devem realizar adaptacdo em seus
curriculos com vistas a modificar o perfil do profissional médico formado até entao.
Estas diretrizes curriculares, que definem competéncias e habilidades profissionais a
serem exigidas dos graduandos e visam a formagdo do médico generalista, foram
discutidas e aprovadas no XXXVIII Congresso Brasileiro de Educacdo Meédica,

realizado em Petropolis, no ano 2000. Os principais aspectos da Resolugao sao estes:

Art. 3° O Curso de Graduagdo em Medicina tem como perfil do formando
egresso/profissional o médico, com formagao generalista, humanista, critica e
reflexiva, capacitado a atuar, pautado em principios éticos, no processo de
saude-doenga em seus diferentes niveis de atengdo, com acdes de
promogao, prevengao, recuperacgao e reabilitagdo a salde, na perspectiva da
integralidade da assisténcia, com senso de responsabilidade social e
compromisso com a cidadania, como promotor da saude integral do ser
humano.

Art. 9°[...] deve ter um projeto pedagdgico, construido

coletivamente, centrado no aluno como sujeito da aprendizagem e apoiado no
professor como facilitador e mediador do processo ensino-aprendizagem. Este
projeto pedagdgico devera buscar a formacdo integral e adequada do
estudante por meio de uma articulagdo entre o ensino, a pesquisa e a
extensao/assisténcia.

Art. 4° A formacao do médico tem por objetivo dotar o profissional dos
conhecimentos requeridos para o exercicio das seguintes competéncias e
habilidades gerais:

| - Atencdo a saude: os profissionais de saude, dentro de seu ambito
profissional, devem estar aptos a desenvolver acbes de prevengao,
promogao, protecao e reabilitacdo da saude, tanto em nivel individual quanto
coletivo. Cada profissional deve assegurar que sua pratica seja realizada de
forma integrada e continua com as demais instancias do sistema de saude,
sendo capaz de pensar criticamente, de analisar os problemas da sociedade
e de procurar solugdes para os mesmos. Os profissionais devem realizar
seus servigos dentro dos mais altos padrdes de qualidade e dos principios da
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ética/bioética, tendo em conta que a responsabilidade da atencido a saude
nao se encerra com o ato técnico, mas sim, com a resolugao do problema de
saude, tanto em nivel individual como coletivo;

Il - Tomada de decisdes: o trabalho dos profissionais de saude deve estar
fundamentado na capacidade de tomar decisbes visando o uso apropriado,
eficacia e custo-efetividade, da forca de trabalho, de medicamentos, de
equipamentos, de procedimentos e de praticas. Para este fim, os mesmos
devem possuir competéncias e habilidades para avaliar, sistematizar e
decidir as condutas mais adequadas, baseadas em evidéncias cientificas;

lll - Comunicacdo: os profissionais de saude devem ser acessiveis e devem
manter a confidencialidade das informacgbes a eles confiadas, na interagao
com outros profissionais de saude e o publico em geral. A comunicagéo
envolve comunicagao verbal, ndo-verbal e habilidades de escrita e leitura; o
dominio de, pelo menos, uma lingua estrangeira e de tecnologias de
comunicacgao e informacao;

IV - Lideranca: no trabalho em equipe multiprofissional, os profissionais de
saude deverao estar aptos a assumir posi¢cdes de lideranga, sempre tendo
em vista o bem-estar da comunidade. A lideranga envolve compromisso,
responsabilidade, empatia, habilidade para tomada de decisdes,
comunicagao e gerenciamento de forma efetiva e eficaz;

V - Administracdo e gerenciamento: os profissionais devem estar aptos a
tomar iniciativas, fazer o gerenciamento e administragcdo tanto da forgca de
trabalho quanto dos recursos fisicos e materiais e de informacao, da mesma
forma que devem estar aptos a serem empreendedores, gestores,
empregadores ou liderangas na equipe de saude; e

VI - Educacéo permanente: os profissionais devem ser capazes de aprender
continuamente, tanto na sua formagao, quanto na sua pratica. Desta forma,
os profissionais de saude devem aprender a aprender e ter responsabilidade
e compromisso com a sua educagao e o treinamento/estagios das futuras
geragdes de profissionais, mas proporcionando condigbes para que haja
beneficio mutuo entre os futuros profissionais e os profissionais dos servigos,
inclusive, estimulando e desenvolvendo a mobilidade académico/profissional,
a formacao e a cooperagao por meio de redes nacionais e internacionais.
(CONSELHO NACIONAL DE EDUCACAOQ, 2001, segéo 1, p. 38).

Toda esta mudanca nos espacgos e no sistema de controle com a necessidade
de atuar em outro contexto, trocar conhecimentos, aumentar a resolutividade, integrar
disciplinas, e a dificuldade de delimitar campos da atuacdo e competéncias faz com
que haja necessidade de (re) educagao dos profissionais da area da saude para
desempenhar suas competéncias utilizando tecnologias e métodos adaptados. Em
vista desta nova demanda e regulagéo do sistema de saude, ha uma nova missao para
as Escolas Médicas: formar um médico capaz de resolver ndo s6 a maioria dos
problemas mais frequentes, mas também de indicar o subespecialista ou tratamentos
adequados quando for necessario, trabalhar de forma multiprofissional, interdisciplinar,

e com participacéo da populacao.
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Uma das estratégias do Governo Federal de promover mudangas nos curriculos

foi o PROMED ([200-]):

A Secretaria de Politicas de Salude - Ministério da Saulde, a Secretaria de
Educacao Superior — Ministério da Educacgéo e a Organizagdo Pan-Americana
de Saude/ Organizagdo Mundial de Saude convidam a apresentacdo de
Propostas com vistas a Selecdo de Instituicdes de Ensino Superior para
participagdo no Programa de Incentivo a Mudangas Curriculares nos Cursos
de Medicina [...]

Trata-se de proposta que visa apoiar escolas médicas para voluntariamente,
adequar seus processos de ensino, producdo de conhecimento e de servigos as
necessidades do sistema de saude do pais, com o que estara se voltando as
necessidades sociais e epidemiolégicas da maioria da populagdo brasileira. O
PROMED (2005) tem como objetivo geral “Reorientar os produtos da escola médica —
profissionais formados, conhecimentos gerados e servigos prestados —, com énfase
nas mudancas no modelo de atencdo a saude, em especial aquelas voltadas para o
fortalecimento da atencgao basica.”

E tem como situacdo desejada:

[...] a interveng&o no processo formativo para que os programas de graduagéo
possam deslocar o eixo da formagdo — centrado na assisténcia individual
prestada em unidades hospitalares — para um outro processo em que a
formagéo esteja sintonizada com o SUS, em especial com a atenc¢ao basica, e
que leve em conta as dimensdes sociais, econdmicas e culturais da
populacgédo, instrumentalizando os profissionais para enfrentar os problemas do
bindmio salde-doenca da populagdo na esfera familiar e comunitaria e nao
apenas na instancia hospitalar. (PROMED, [200-]).

Como muitos cursos apresentam dificuldades em promover mudangas
estruturais e pedagdgicas profundas o suficiente para atender a esta nova realidade, e
diante da necessidade de profissionais com outro perfil, o Ministério da Saude, tem

buscado alternativas mais imediatas, como a implantagdo de cursos de especializacéo
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em Saude da Familia através de Pélos de Capacitagao, para reciclar os profissionais
meédicos e enfermeiros sem formacao para atuar em Atencdo Primaria a Saude, para
atuarem na ESF. A quase totalidade destes cursos repete o modelo dos cursos de pos-
graduagao tradicionais, € ndo modifica a atuagdo, servindo muito mais como
certificacao.

Concluindo, podemos constatar que o setor-saude brasileiro esta realizando um
esforco para adequar-se a légica globalizada da vigilancia a saude, obtendo relativo
sucesso através do uso da ESF. Mas no que se refere a educagao e formacao dos
profissionais ndo esta conseguindo se fazer acompanhar das mudangas com a rapidez
necessaria. Mudangas que sao indispensaveis sob um poder que transpassa o pais, 0
corporativismo das profissdes, os feudos das disciplinas. Estas transformacdes
ocorrem em todo mundo independente do regime politico, sendo legitimadas por
valores universais e consensos globais mediados por um poder econémico cujos
principios sao construidos para justificar e legitimar os fins, a busca da eficacia,
necessarios as demandas pela globalizagdo (HARDT; NEGRI, 2002). Existe uma
necessidade de construir bases tedricas e conceituais, com foco na
multidisciplinaridade e interdisciplinaridade como reflexo das mudancgas introduzidas
pelo mundo globalizado, sem fronteiras, dentro do conceito de Império trazido por
Hardt e Negri (2002).

Nesta busca por reformulagcdo do perfil médico, existem muitas tentativas e
experiéncias sendo realizadas, com uma tensdo e disputa envolvendo especialidades

e areas do conhecimento médico, sobre quais aspectos devem prevalecer.
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4.5 A MEDICINA DE FAMILIA E COMUNIDADE E O MEDICO DE FAMILIA

4.5.1 A medicina de familia e comunidade

E a especialidade médica’ que presta assisténcia a salude de forma
continuada, integral e abrangente para individuos, suas familias e comunidade; integra
ciéncias bioldgicas, clinicas e comportamentais; abrange todas as idades, ambos os
sexos, cada sistema organico e cada doenga.

A medicina de familia e comunidade tem se desenvolvido em todo mundo como
a opgao eficaz para promover a mudanca na abordagem aos problemas de saude das
pessoas (individual), familias, grupos e comunidades (coletivo), pois € campo do
conhecimento meédico comprometido e orientado por principios de atuagao que
rompem com a pratica biomédica tradicional, enfrentando efetivamente as dificuldades

na prestagao do cuidado a saude dispensado hoje.

® De 1981 a 2001, foi denominada de Medicina Geral Comunitaria, sendo reconhecida pela Comissao
Nacional de Residéncia Médica (CNRM); em 2001 mudou de nome passando a ser Medicina de
Familia e Comunidade, (CNRM), e também reconhecida pelo Conselho Federal de Medicina
(Resolugdes CFM 1232/86 e 1634/2002).
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4.5.2 O médico de familia e comunidade

E um profissional médico com vocagdo e formacdo especifica para prestar
cuidados em Atencao Primaria a Saude (APS), ou seja, € um especialista em manejar
os problemas de saude mais freqlientes que acometem a populacdo sob sua
responsabilidade. Age como um defensor dos direitos, interesses e necessidades de
seus pacientes e da populacao pela qual é responsavel. O médico de familia tem
aspectos caracteristicos em sua pratica que facilitam o desenvolvimento e fortalecem o
vinculo com as pessoas, e que o diferenciam dos demais especialistas, conforme
Figura 8. O primeiro refere-se ao foco da pratica que é na Pessoa de modo integral, e
nao na doenca. Acrescido por atender as pessoas em varios cenarios, incluindo o
domicilio. O segundo esta relacionado a continuidade dos cuidados ou atencdo, que é
sustentado ao longo do tempo caracterizando o que chamamos de longitudinalidade,
levando a construgdo de um conhecimento particular sobre as pessoas, sem deixar de
ver os aspectos de seu universo. O terceiro e o quarto estao juntos e se relacionam ao
estilo diagndstico e classificagdo diagndstica dos problemas de saude, caracterizados
respectivamente pela geracdo de hipdteses diagndsticas e teste das mesmas, e
classificando-as de modo pouco especifico, 0 que faz com que a Pessoa necessite
repetidos contatos. O quinto € com relacdo ao momento da histéria natural das
doencas em que o médico de familia entra em contato com as pessoas vendo os

problemas em seu inicio e ainda pouco definidos.
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Quadro 2 - ABORDAGEM DIAGNOSTICA

1 FOCO DA PRATICA 1
Foco na Pessoa Foco na Doen;a

CONTINUIDADE

»
>

Continuidade sustentada Continuidade minima

ESTILO DIAGNOSTICO

»
>

Geragdo de hipdteses Baixa construgéo de hipoteses
e teste e padréo de reconhecimento

CLASSIFICAGCAO DIAGNOSTICA

>
>
Pouco especifico Mais especifico

HISTORIA NATURAL

o

Problemas vistos no inicio, Problemas vistos mais tarde,
pouco definidos melhor definidos

Figura 8 — Aspectos da pratica do médico de familia
Fonte: Adaptacdo de material distribuido pelo Dr. Yves Talbot em curso de
preparagao professores em medicina de familia, AMRIGS, 1986.

Estas cinco caracteristicas da pratica do médico de familia sé terdo validade se
nao estiverem dissociados de um principio basico, fundamental e imprescindivel - o
médico de familia deve ser qualificado: na resolutividade ( -“o Doutor acerta comigo”),
na responsabilidade (nunca diz —"seu caso ndo € para mim”), no conhecimento da
Pessoa ao longo do tempo (médicos de familia conhecem as pessoas antes de saber
que doengas vao ter), e no reconhecimento de seus proprios limites (utilizando os

recursos da equipe e do sistema de saude na busca do melhor Cuidado).
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4.6 O PROCESSO DE TRABALHO

“[...] mas o que distingue o pior arquiteto da melhor abelha € que ele figura na
mente sua construcdo antes de transforma-la em realidade.” (MARX, v. 1, p. 202,

1968).

A utilizagcdo da forga de trabalho é o préprio trabalho. O comprador da forca de
trabalho consome-a, fazendo o vendedor dela trabalhar. Este, ao trabalhar,
torna-se realmente no que antes era apenas potencialmente: forca de trabalho
em agao, trabalhador. Para o trabalho reaparecer em mercadorias, tem de ser
empregado em valores-de-uso, em coisas que sirvam para satisfazer
necessidades de qualquer natureza. O que o capitalista determina ao
trabalhador produzir €, portanto um valor-de-uso particular, um artigo
especificado. A produgéo de valores-de-uso muda sua natureza geral por ser
levada a cabo em beneficio do capitalista ou estar sob seu controle. Por isso,
temos inicialmente de considerar o processo de trabalho a parte de qualquer
estrutura social determinada. (MARX, v. 1, p. 201-202, 1968).

O que diferencia o processo de trabalho humano — exemplo utilizado por Marx
comparando o trabalho de uma abelha e de um arquiteto — é a capacidade do homem
de construir mentalmente, o produto que realizara, antes de construir concretamente.
Isto antecede o processo de trabalho. Isto nao pode ser generalizado, pois cada
homem a cada projeto construira de modo diferente, de acordo com seus interesses
e de como vai se relacionando com o mundo para realiza-lo.

Ao produzir algo, além dos componentes do processo de trabalho — trabalho
em si, matéria prima e instrumentos — o trabalhador necessita de um saber
tecnolégico para transformar em um produto especifico. Alguns outros aspectos
também estdo presentes no processo de trabalho: trabalho vivo, trabalho morto,
tecnologia, produgdo, consumo e necessidade. Chamamos de trabalho morto, todos
os produtos-meio envolvidos no processo de trabalho — como ferramenta ou matéria

prima — que sao resultados de um trabalho humano anterior. Por outro lado, trabalho
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vivo € o trabalho criador, em acao que tanto pode fazer uso do que esta dado, como
pode exercer com alguma autonomia o uso do que esta dado. O trabalhador podera
ter certo “autogoverno” no processo de trabalho, marcado pela agdo do seu trabalho
vivo, sobre o trabalho morto, e os objetivos que busca alcangar. A tecnologia neste
processo entra ndo apenas como ferramenta, instrumento, mas também como “o
saber fazer” e o “ir fazendo”, que entra como componente do trabalho morto, como
elemento fundamental, sem o qual o trabalho vivo ndo ocorre. Com relagdo a
producao, o resultado do processo de trabalho podera ter um valor de uso préprio do
produtor, ou de troca. Este destino (uso préprio ou mercado) do produto e finalidade
sera determinante do processo de trabalho - influenciando significativamente na
escolha da matéria prima, nos instrumentos, na tecnologia empregada — e na
quantidade de autogoverno do trabalhador.

Segundo Marx (1968, v. 1), o trabalho € um processo de que participam o
homem e a natureza. Um processo no qual o ser humano através de sua acao
impulsiona, regula e controla seu intercambio material com a natureza. Neste encontro,
homem e natureza, ele age também como uma de suas forgas, utilizando-se dos
recursos de seu corpo com o objetivo de apropriar-se dos recursos da natureza,
imprimindo-lhes forma util a vida humana. Portanto, o trabalho € um processo no qual
os seres humanos atuam sobre as forgas da natureza, submetendo-as ao seu controle
e transformando os recursos naturais em formas uteis a sua vida. Para proceder estas
modifica¢cdes da natureza, o trabalhador coloca em agao suas energias e habilidades —
fisicas, musculares, mentais. Neste processo de intercambio o trabalhador transforma
a si mesmo, ao imprimir no material sobre o qual opera, um projeto idealizado
anteriormente, atribuindo um significado ao seu préprio trabalho. O processo de

trabalho € composto dos seguintes elementos:
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a) a atividade adequada a um fim, isto é o proprio trabalho;

b) a matéria a que se aplica o trabalho, o objeto do trabalho;

c) os meios de trabalho, o instrumental de trabalho.

Compreende-se por objeto de trabalho, a matéria em seu estado de natureza,
as coisas fornecidas pela natureza que o trabalho apenas separa de sua conexao
imediata com seu meio natural, e os objetos modificados ou resultantes de trabalho
anterior, as matérias-primas.

Os meios de trabalho sdo os instrumentos utilizados pelo trabalhador,
inseridos entre ele e o objeto de trabalho. E o instrumental disponivel que distingue as
condigdes sociais nas quais se realiza o trabalho em um determinado periodo histérico.
O conhecimento cientifico faz parte dos meios de producdo caracterizando o potencial
de desenvolvimento alcancado pelo processo de trabalho em determinada época

historica.

4.6.1 O processo de trabalho na saude

“Tenho pena e, as vezes, medo do cientista demasiado seguro da seguranca,
senhor da verdade e que n&o suspeita sequer da historicidade do proprio saber.”
(FREIRE, 1996, p. 63).

Em diversos locais do mundo ja a partir da década de 70 (séc. XIX), e no Brasil
mais intensamente a partir de 1984, a prestacao de cuidados a saude sofre alteragcbes
significativas. Iniciam-se movimentos que alteram os modos de “fazer”’ e propde novos

modelos de “agir’ em salde. E neste contexto que surge como especialidade a
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medicina de familia e comunidade e o Servigo de Saude Comunitaria do GHC. Esta
mudanca decorre, da diversidade dos problemas que interferem no processo saude-
doenca, na dificuldade dos servicos de saude darem conta as diferentes demandas de
cuidado das pessoas — individuais e coletivas - e das realidades dos diferentes locais
do sistema de saude.

A partir da dificuldade de acesso das pessoas a assisténcia, agravada pelo fato
do processo de trabalho na saude ser ainda fundamentado na agao médica tradicional
— e esta ser centrada na enfermidade (disease) — ha necessidade de reorientar uma
atuacdo que seja mais proxima das pessoas e suas necessidades. Apesar da
importancia da consulta dentro do processo de trabalho em saude, este nao é limitado
a ela, envolvendo toda equipe e recursos externos. Assim, em sua pratica o
profissional da saude necessita de uma relagcdo humanizada com as pessoas que
buscam seus cuidados. A prestagao de cuidado pressupde relacdo entre pessoas —
seres com pensamentos, desejos e expectativas -, lidando com sofrimento e dor,
havendo intensa troca de emocgdes, e tendo o afeto como base. Nao deve restringir-se
a uma relagcado entre um técnico e uma enfermidade (disease), pois 0s servigos de
saude operam num processo, baseado em intensa relacdo interpessoal — relagao
profissional-Pessoa -, e por isso extremamente dependente em sua eficacia, do vinculo
que se estabelece entre os envolvidos (MERHY, 1995).

Ao contrario de outros setores, onde se realiza sobre coisas ou objetos, o
processo de trabalho em saude incide sobre pessoas, de forma compartilhada entre
quem usufrui e quem proporciona, € onde a-Pessoa-que-busca-ajuda €& parte
contribuinte do processo de trabalho, ndo se limitando apenas a narrar sua histodria,
seus problemas, suas queixas; mas fornece valores de uso necessarios ao processo

de trabalho. Necessita, portanto, ser chamada a participar ativamente para haver
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sucesso das intervengdes realizadas através das normas e prescricbes medicas. E, ao
mesmo tempo em que fornece valores de uso, a Pessoa que usa o servico de saude
torna-se um participante ativo do processo de trabalho e, em geral, dividindo com o
profissional de saude a responsabilidade pelo éxito ou o insucesso da acao terapéutica
(BALLONE, 2001).
Trazendo para a area da saude, a defini¢cao classica de processo de trabalho e
seus componentes, podemos sistematizar o processo de trabalho em saude assim:
a) matéria-prima ou objeto do trabalho = Pessoa que busca os servigos de
saude;
b) instrumentos de trabalho = tecnologia (leve; dura; leve-dura)';
c) homem = trabalhador em saude = operador do cuidado;
d) produto = trabalho em saude = atos de saude = producao do cuidado.
Utilizando-se destes elementos como referéncia, podemos refletir sobre como
se da “o fazer em saude”, como se organiza na pratica diaria, e qual sua divisdo. A
organizagao e a divisdo do processo de trabalho é definida pelo objetivo final que se
quer atingir. Entdo a produgao dos servigos dentro da légica da enfermidade (disease),
tem por fim a cura, sendo orientada pela fragmentagao, tecnificacéo e taylorizagdo da
prestacado do cuidado.
Entdo, o que é necessario para transformar o atual modelo centrado na
enfermidade (disease) em um novo modelo, centrado na Pessoa? Fundamental € uma
ruptura com o senso comum estabelecido quanto ao objetivo e papéis dos atores

(profissionais e pessoas que buscam os servigos de saude), re-significando o processo

1 Tecnologia € aqui entendida como um conjunto de conhecimentos e agires aplicados a producéao de
algo. Esse conhecimento pode ser materializado em maquinas e instrumentos - tecnologias duras;
saberes e praticas estruturados - tecnologias leve-duras -; e as tecnologias leves: trabalho vivo /
producdo de servigos/ abordagem assistenciais - modos de produgdo de acolhimento, vinculo e
responsabilizagao (MERHY, 1999).
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de trabalho. Passar da cura, para a produ¢ao do Cuidado como finalidade, dentro de
uma perspectiva da Pessoa autbnoma, integral. Utilizar na produ¢do do cuidado,
elementos como a interdisciplinaridade, a intersetorialidade, o trabalho em equipe, a
humanizacao dos servicos e a criacao de vinculos entre as pessoas, os profissionais e
equipe de saude.

Para a consulta ser bem sucedida, o médico e a Pessoa devem trabalhar juntos
e acordar, dividindo informacgdes a respeito das possibilidades e consequéncias, sendo
importante neste processo o “autogoverno” e “espacgo intersegor”, pois quem vai a um
servico de saude, busca consumir “acdes de saude”, atendimento, com o objetivo
(valor de uso) de permitir manter ou restabelecer sua saude, permitindo assim acesso
a um “bem” cuja finalidade € manté-lo vivo e com Autonomia. Portanto o processo de
trabalho em saude tem especificidades préprias, e os produtos sdo consumidos ao
mesmo tempo em que sao produzidos. Deste modo, temos um espaco intersecor entre
a Pessoa e o profissional da saude, tanto a nivel individual como coletivo onde ambos
apresentam necessidades e modos de agir, e sendo fundamental uma negociacao
para construir um projeto comum de Cuidado. Devemos aqui encarar necessidade nao
s6 como caréncia, mas em sua dimensao de “desejar ser”, e positivamente usar este
espaco intersecor para busca da saude como um meio mais autbnomo da Pessoa
viver. Intersecdo ndo é simplesmente a soma de conhecimentos, competéncias ou
atos.

Como ja falamos, o autogoverno (autonomia no uso do trabalho vivo) do
profissional de saude sera determinado tanto pela quantidade de trabalho morto
contido em sua tecnologia, quanto pelas necessidades dos consumidores das acodes

produzidas.
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O processo de trabalho em APS desenvolve-se em duas perspectivas, sendo a
primeira horizontal e que esta relacionada aos servigos disponibilizados pela unidade
de saude; e a segunda, vertical decorrente da organizagao interna como a unidade se
organiza para prestar o Cuidado. Isto gera a necessidade de estreita cooperagao —
frente a objetivos comuns e definidos — entre quem desenvolve o trabalho e o
conhecimento técnico.

Um profissional de saude, no desempenho de uma acdo mobiliza ao mesmo
tempo, seus saberes e modos de agir. Esse modo de agir € definido primeiramente
pela existéncia de um saber muito especifico sobre o problema que vai enfrentar,
sobre o0 qual coloca-se em jogo um saber territorializado no seu campo profissional de
acao, mas ambos envolvidos por um territério que marca a dimensao cuidadora sobre
qualquer tipo de acéo profissional (MERHY, 1999).

A forma como ocorre esta prestagcao de Cuidado na pratica diaria é variavel e
tem relacdo direta e dependente da relacao profissional-Pessoa, sendo a capacidade
de intervencgao dos profissionais estabelecida pela relacdo entre a competéncia técnica
especifica e a cuidadora, independente da funcdo que desempenha na equipe.

Na produgao de um ato em saude coexistem os varios nucleos, como o nucleo
especifico definido pela intersecéo 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 assistente
social, entre outras, manejam este problema concreto, portado pelo individuo, e que
sdo nucleos nos quais operam centralmente as tecnologias duras e leveduras. Mas,
seja qual for a intersec¢ao produzida, havera sempre um outro nucleo operando a

producao dos atos de saude, que € o cuidador, no qual atuam os processos relacionais
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do campo das tecnologias leves, e que pertence a todos os trabalhadores em suas
relagdes intersegoras com os usuarios (MERHY, 1999).

Portanto é necessario que o nucleo cuidador ndo ocupe um papel secundario
em relagcdo ao nucleo profissional, para que ndo haja enfraquecimento do Cuidado, e
também se preserve o nucleo cuidador da equipe, nm modelo de saude humanizado,
centrado na Pessoa, com o produc¢ao de Cuidado compartillhada na equipe, e também
entre profissionais e a-Pessoa-que-busca-ajuda, com desenvolvimento de vinculo e co-
responsabilidade. Para isto € fundamental uma adequada composicao entre as agdes
e cuidado, requerendo competéncias diversificadas dos profissionais em varios
campos, tais como: cuidados, ético, relacdes interpessoais, conhecimento institucional,
conhecimento tedrico, dentre outros.

Como se aplicam estes conceitos na Atengdo Primaria a Saude (APS)?
Primeiramente necessitamos desmistificar e sepultar o pensamento ainda existente
segundo o qual o processo de trabalho em APS é simples, de baixa exigéncia
tecnoldgica e pouca qualificagao profissional. Pelo contrario, assumir os cuidados a
saude de forma integral e resolutiva, utilizando o melhor conhecimento disponivel,
tanto a nivel individual quanto coletivo, exige dos profissionais da APS atributos e
recursos tecnoldgicos diversificados e complexos.

A tecnologia a ser utilizada em cada nivel do sistema, ndo pode ter sua
complexidade definida por equipamentos, pois usar o conhecimento cientifico de modo
efetivo é tecnolégico. Como exemplo podemos citar o fato de que as pessoas que
buscam atendimento em APS tém geralmente trés ou mais problemas para tratar em
cada consulta, e estes ndo se limitam a dimensido individual de quem esta
consultando: tem que ser levados em conta também aspectos familiares, coletivos,

socio-econdmicos, de trabalho, dentre outros, que participam como determinantes no
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processo saude-doencga. Além disso, por representarem o primeiro contato ao sistema
de saude, os profissionais da APS se defrontam com problemas em fase inicial,
evolutiva, indefinidos do ponto de vista diagndstico, exigindo cuidado e atengao
redobrada até que se configure o quadro clinico, a escolha da investigacdo a ser
realizada, a necessidade ou n&do de consultoria, 0 uso ou ndo de medicacio. Estes
profissionais também necessitam um conhecimento para identificagdo, manejo inicial e
encaminhamento adequado das situagdes de gravidade ou que acarretem risco de
vida, bem como a definicdo do tempo de espera permitido.

Podemos dizer que o grande desafio da medicina contemporanea é integrar
uma abordagem centrada na Pessoa, com a abordagem baseada em evidéncias,

dentro de um desempenho em equipe mutiprofissional.

4.6.2 A pratica médica

The doctor of the future will give no medication, but
will interest his patients in the care of the human
frame, diet and in the cause and prevention of
disease.

Thomas A. Edison

A pratica médica modificou-se substancialmente, deixando de ser apenas
limitada ao diagnostico e prescricdo do tratamento, para englobar um conjunto de
atividades muito mais amplo. Inicialmente o médico atuava sozinho, indo as casas das
pessoas, depois com a crescente urbanizagdo, estabeleceu seu consultério, que
geralmente era na propria residéncia, onde era ajudado pela esposa. Depois, passou a
ter o consultério fora da residéncia, em local mais central das povoacgdes, e passou a

mesclar o atendimento domiciliar com o realizado no consultoério.
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Depois que o senhor Perlroth partiu, passava um pouco das seis, horario das
visitas domiciliares de Breuer do final da tarde. Ele reabasteceu sua grande
valise de médico de couro preto, vestiu seu sobretudo forrado de peles e sua
cartola e saiu a rua, onde seu cocheiro Fischmann o esperava numa
carruagem puxada por dois cavalos. Durante o tempo em que Breuer
examinava o senhor Perlroth, Frau Becker tinha chamado um mensageiro
parado na esquina préoxima do consultério - um jovem de olhos e nariz
avermelhados que usava uma grande insignia de oficial, um chapéu ponrudo e
um uniforme de exército cor caquioom dragonas grandes demais parar ele - e
Ilhe pagara dez - para ir correndo chamar Fischmann. Mais abastado do que a
maioria dos médicos vienenses, Breuer alugava um fiacre para o ano inteiro,
em vez de chamar um quando precisasse.

Como de habito, entregou a Fischmann a lista dos pacientes por visitar. Breuer
fazia visitas domiciliares duas vezes ao dia: de manha cedo, apds seu
pequeno de café e Kaisersemmel* ondulado e com trés entalhes e, novamente
apds suas consultas vespertinas no consultério, como naquele dia. A
semelhanga da maioria dos médicos internistas de Viena, Breuer sé enviava
um paciente ao hospital como ultimo recurso. Além de mais bem cuidadas em
casa, as pessoas ficavam mais protegidas das doengas contagiosas que, com
frequéncia, assolavam os hospitais publicos.

Por conseguinte, o fiacre de dois cavalos de Breuer era frequentemente usado:
de fato, era um gabinete mdével bem guarnecido das mais recentes
publicacdes médicas e obras de referéncia. Algumas semanas atras, Breuer
convidara um jovem amigo médico, Sigmund Freud, para acompanha-lo
durante um dia inteiro. Um erro, talvez! O jovem homem vinha tentando optar
por uma especialidade médica, e aquele dia deve té-lo afugentado da
medicina de doencas internas. Pois, segundo os calculos de Freud, Breuer
despendera seis horas em seu fiacre!

Agora, apo6s visitar sete pacientes, trés deles gravemente enfermos, Breuer
encerrara seu dia de trabalho. (YALOM, 2005, p. 46-47).

O grande desenvolvimento do conhecimento cientifico na prestagao do cuidado
em saude fez com que na maior parte das vezes o0 processo de producdo desse
cuidado ndo possa mais ser alcancado em sua plenitude através de atuacdes
profissionais individuais, sendo necessario um processo de trabalho em saude que
contemple as diversas profissdes e a rede social. Integrar estes cuidados, dimensionar
e adequar a composi¢ao da equipe de saude administrando a multidisciplinaridade e a
interdisciplinaridade tornou-se um desafio, pois as diferencas de cenarios variam a
cada lugar ou regiao, com implicagdes diretas na composi¢cédo das equipes e de como o
sistema local se organiza para prestar o cuidado. Toda esta gama de atividades e
relacbes necessita de uma orquestracdo para integrar e evitar um novo modelo

fragmentado de assisténcia, agora n&do mais entre as especialidades médicas, e sim
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entre os profissionais da equipe. Para isto, o encontro do médico com a-Pessoa-que-
busca-ajuda continua sendo momento Unico e insubstituivel na tarefa do
enfrentamento de determinados problemas, devendo ser ele “0 maestro desta
orquestra” formada pelos diversos profissionais, e o “mosqueteiro” defensor da Pessoa

sob seus cuidados frente ao sistema de saude.

4.7 A TECNOLOGIA NA MEDICINA

O médico de tempos atras contava com seus conhecimentos e equipamentos
que cabiam em sua maleta. Era ele e o paciente. Hoje, existe a chamada
tecnologia, uma parafernalia sem fim; e existem intermediarios na relagdo. Mas
ao final das contas, para que tudo isto funcione e seja corretamente
aproveitado, o principal continua o mesmo: uma relagdo de confianga,
humanitaria e com muito afeto entre duas pessoas. (LOWN, 1997, p. 87).

A tecnologia da industria produz algo que vai ser consumido por alguém apos a
produgdo ou num futuro, enquanto na saude, o consumo se da junto com a produgao.
Isto torna o processo de trabalho em saude relacional, onde quem produz pode ter o
resultado e avaliagdo de quem consome “ao vivo”, perceber de imediato a aceitagao de
seu produto, podendo inclusive modificar o processo de acordo com as suas
percepcdes e demonstracdo da Pessoa-que-busca-ajuda. Entdo na saude existem dois
tipos de tecnologia idénticos a dos demais processos produtivos: a das maquinas
(“materiais”) e a do conhecimento técnico (“ndo materiais”). Mas além destas,
identificamos uma terceira que decorre do aspecto relacional da produgao do Cuidado:
a tecnologia das relacdes. Isto significa que para prestar Cuidado a saude, é

necessario um conhecimento que seja aplicado para este fim. Uma decorréncia deste
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aspecto relacional que deve ser ressaltado no processo de trabalho em saude, é que
apesar do aumento da incorporagao de novas tecnologias por equipamentos, houve
pouca reducdo de postos de trabalho, pois ndo se pode abrir mao da Pessoa dos
profissionais nesta interacao.

Constata-se que o trabalho em saude diferencia-se dos demais por apresentar
caracteristicas proprias, complexas e dindmicas, sendo representado pelo encontro
entre profissionais e a-Pessoa-que-busca-ajuda tendo como ingredientes dor,
sofrimento, esperancga, experiéncias de vida e o conhecimento técnico. Para realizar
seu trabalho, os profissionais seguem uma organizagao com espagos definidos que
influenciam na prestacdo do Cuidado, gerando produtos a partir do contato com a-
Pessoa-que-busca-ajuda. Por exemplo, na recepgcao de uma unidade de saude, sao
produzidas informagdes e organizacdo das atividades (agendas); na éarea da
enfermagem, procedimentos (vacinas, curativos, aplicagdo de medicagdo) e
orientagdes; nos consultérios, consultas de médicos, enfermeiros, psicdlogos, e outros.
Estes espacos movimentam-se como uma “rede” na produc¢ao do Cuidado, que deve
estar sincronizada e ter objetivos de atuagao comuns.

A crescente ascensdo da tecnologia médica faz com que ela possa ser vista
como a “extensdo dos sentidos humanos e de suas funcdes motoras e sensoriais”
(HELMAN, 2003, p. 90), possibilitando assim que o profissional médico contemporaneo
disponha de muitas maneiras eficientes de ver e ouvir o corpo humano e suas
manifestagbes, fisioldgicas ou patoldgicas. Podendo inclusive detectar as
enfermidades (disease) antes mesmo que as pessoas sintam seus efeitos (iliness).

Os equipamentos, de alguma forma, sempre estiveram presentes na pratica dos
cuidados a saude em todas as épocas e sociedades, fossem prestados por médicos,

praticos, curandeiros ou leigos. Mas € na medicina moderna ocidental que as
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tecnologias médicas ocupam papel pratico e simbdlico de importancia cada vez maior,
seja no diagndstico ou manejo dos problemas de saude, assumindo também uma
representacao cultural, dos valores da sociedade que as produziu, dos profissionais
que as utiizam e das pessoas que as solicitam. Em geral traduzem o desejo de
controle do corpo, seus processos naturais e as enfermidades, o que se por um lado
trouxe enorme beneficio, por outro contribui para estreitar a visdo médica caracterizada
pelo reforco a dualidade corpo e mente.

A progressdao do desenvolvimento tecnolégico é de rapidez surpreendente,
podendo ser tomado com paradmetros: a descoberta do estetoscopio por Laénnec em
1816; do raios X por Roentgen, em 1895; do eletrocardiograma por Herrick, em 1918; a
toda a gama de aparelhos existentes hoje. Aparelhos estes, que permitem ver o interior
do ser humano, atravessando a fronteira da pele sem corta-la, virando o corpo pelo
avesso. Soma-se a estas tecnologias, maquinas destinadas a manutengcédo e
prolongamento da vida de forma temporaria ou permanente, acoplando a Pessoa a

maquina, criando verdadeiros ciborgues, numa metafora do corpo como maquina.
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Figura 9 — Tecnologia na Saude
Fonte: LOPES, 2005, p. 4.

Este desenvolvimento repercute e ressignifica também aspectos sociais, como
por exemplo, a ecografia obstétrica que faz o feto “nascer” socialmente antes de
nascer biologicamente; e na busca por 6rgaos para transplantar, temos com a parada
de funcionamento do cérebro a morte bioldgica antes da morte social da Pessoa
Exemplificando, e mostrando que a realidade consegue por vezes superar a ficgao

recentemente, tivemos a situagdo de uma mulher norte-americana que foi mantida viva
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durante trés meses até que seu filho estivesse em condigdes nascer como mostra a
Figura 9 de reportagem do Jornal Zero Hora, em Agosto de 2005.

A tecnologia moderna, além destes aspectos antropoldgicos citados, também
representa custos sociais e econdmicos elevadissimos para quem utiliza, ndo estando
disponiveis de modo equanime. Também como modo de produgao especifico do
capitalismo industrial avangado, esta mesma tecnologia que era tanto um produto
como um meio de desenvolvimento capitalista, personificada pelo empresario, mas
também pelo engenheiro, que em seu trabalho se guiava tanto pelos imperativos que
impulsionam o sistema econémico (NOBLE, 1997) como pela légica das leis da
ciéncia, passa a assumir um papel fundamental no processo de producao de servicos
de saude. Transpondo do engenheiro para o médico de hoje, identificamos que a
tecnologia é utilizada ndo sé para curar, mas para reduzir custos do cuidado; com o
meédico fazendo parte de um sistema onde seu conhecimento € aplicado ndo mais
apenas para cuidar, mas também como meio de sobrevivéncia e geragao de lucro. O
processo de trabalho médico quanto mais especializado, mais fragmentado e taylorista
€. Como forma de maximizar a produtividade e extracao eficiente do produto daqueles
que trabalham para o capital, vemos hoje empresarios ndo-médicos investindo na
montagem de estruturas altamente especializadas e com tecnologia de ponta que
locam ou vendem para profissionais da saude. Outro problema é a dependéncia dos
profissionais meédicos de outras profissbes responsaveis pela manutencdo das
maquinas.

Com a tecnologia surge uma nova categoria de “pacientes”: os resultados dos
exames, as “imagens” captadas, que as vezes recebem mais atengdo médica que as

pessoas de onde foram gerados. Tratam-se 0s exames!
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Os aspectos referidos acima também trouxeram muitas reflexdes nos aspectos
éticos, legais e morais da pratica médica, promovendo significativas mudangas nos
cédigos de ética e na legislagdo, muitas ainda polémicas de acordo com as questdes
culturais, sociais e religiosas.

Todo este aparato tecnolégico, de modo paradoxal pode tornar a abordagem da
Pessoa doente mais dificil e ndo assegura um melhor cuidado, tendo como uma das
consequéncias o aumento das demandas judiciais por “erro médico”. Isto decorre do
afastamento das técnicas “antigas” que aproximavam o médico das pessoas na busca
de informagdes para o processo diagnéstico, o que em muitas situagdes continua
sendo fundamental para um desfecho adequado, principalmente na atencéo primaria a
saude, que lida com situacdes muito indiferenciadas.

Por isso que Lown (1997), diz que o “aparelho” mais importante para a pratica
médica continua sendo o auditivo, o escutar como recurso tecnoldgico!

“A medida que a arte de ouvir se atrofia e a medicina passa a depender mais
ainda da tecnologia - que ndo pode de modo algum denunciar a disfuncionalidade da
mente humana [...]" (LOWN, 1997, p. 76).

A partir das reflexdes acima, considero interessante a maneira como a questao
da tecnologia no processo de trabalho na area da saude, € apresentada por Merhy
(2000, p. 109) em “Um ensaio sobre o médico e suas valises tecnolégicas.” Merhy
(2000) separa as tecnologias de acordo com os locais — a mao, na cabeca e no espaco
de relacdes - em que se disponibilizam ao médico simbolizados por valises, que
representam caixas de ferramentas tecnoldgicas, enquanto saberes e seus
desdobramentos materiais e ndo-materiais. Descreve trés tipos de valises cada uma

contendo tecnologias proprias:
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Acredito que o médico, para atuar, utiliza trés tipos de valises: uma, vinculada
a sua mao e na qual cabe, por exemplo, o estetoscopio, bem como o ecografo,
0 endoscopio, entre varios outros equipamentos que expressam uma caixa de
ferramentas tecnoldgicas 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—
usuario, que contém tecnologias leves implicadas com a produgdo das
relagbes entre dois sujeitos, que s6 tem materialidade em ato. (MERHY, 2000,
p. 109, grifo nosso).

Estas valises expressam processos produtivos que estdo diretamente
implicados com os produtos a serem gerados. A valise das tecnologias duras vai
consumir o trabalho morto da maquina, mas para que esta funcione € necessario que
predomine o trabalho vivo do operador com seus saberes. Ao utilizar a valise das
tecnologias leve-duras em suas intervengdes para identificar as necessidades das
pessoas, 0 médico langa mao de saberes bem definidos, que sdo expressos como
trabalho morto. Mas ao intervir concretamente, efetivamente sobre o objeto através de
trabalho vivo, ocorre um abrandamento da dureza, pela presenca do usuario real, que
interage no processo. Portanto, pode haver predominio do lado mais “duro” ou do mais
“leve”, em virtude de n&o existir uma forma unica de realizar a prestacdo do Cuidado, o
que estad diretamente relacionado com o modelo de abordagem usado como
referéncia.

A valise que permite reconhecer qual o melhor modelo de abordagem para
determinada Pessoa ou situagéo, é a valise das tecnologias leves, que representa o
espaco onde acontece a relagdo meédico-Pessoa, onde ocorre o encontro que
singulariza a produgao do Cuidado pelo médico. Este espaco intersecgor entre 0 médico
e a Pessoa praticamente prescinde da tecnologia mais dura, independe dela. E um
espaco de tensao, de disputa entre 0 médico e a Pessoa para definir as necessidades

e objetivos, trazendo “finalidades” ao trabalho do médico.
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As diferentes formas de realizar os modelos de atengao a saude, sob a ética
do trabalho médico, definindo reestruturagdes produtivas no setor, mostram
que os arranjos entre essas valises sdo estratégicos e mesmo definidores do
sentido dos modelos, a partir das configuragdes que adquirem internamente, e
entre si, as valises da cabeca e do espaco relacional. O trabalho médico, para
se realizar como uma forma do cuidado em saude, tem de construir
competéncia de acao em duas dimensdes basicas das intervengdes em saude
- uma a da dimensao propriamente cuidadora, pertinente a todos os tipos de
trabalhos de saude, e a outra, a dimensao profissional centrada, prépria de seu
recorte tecnoldgico especifico -, para compor seu lugar na organizagdo e
estruturacdo dos modelos de atengao. A construcdo destas competéncias &
conseguida nos possiveis arranjos que as trés valises permitem, produzindo
uma intervencdo médica tanto focada nos procedimentos, quanto em certas
formas cuidadoras. (MERHY, 2000, p. 111-112).

As dimensbes cuidadora e “profissional especifica” estdo presentes em
qualquer producao de atos na saude, e sado definidas a partir do modelo de atencgao,
podendo significar empobrecimento ou enriquecimento do processo de construgao do
projeto terapéutico, de acordo com a intensidade com que cada uma destas dimensdes
esta presente.

Quando ha predominio da medicina tecnoldgica, podendo haver
comprometimento da dimensao cuidadora, o projeto de manejo dos problemas de
saude passa a ser fragmentado, dividindo a Pessoa de acordo com a quantidade de
intervengdes que necessita. Com este endurecimento das valises, a relagdo entre
médico e a Pessoa fica reduzida e o vinculo se da a partir de procedimentos (exames,
consultas), transformando-se numa dimensdo da prestagcdo de Cuidado médico-
centrada.

Aqui podemos fazer uma reflexado do porque este modelo “endurecido” e voltado
para a tecnologia tem sido hegeménico, com tanto conhecimento e saber apontando
suas falhas na produgdo de um cuidado mais centrado na Pessoa. Certamente tem
relacdo com a logica de produgdo capitalista, ja referida anteriormente na citagcdo a
MARX no inicio do capitulo, que associando a medicina tecnologica e o capital

industrial, cria um terreno para investimento e acumulacao, na prestacao de servicos a
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saude, na industria de equipamentos e produgao de medicamentos. Isto ndo € novo,
vem desde o modelo hospitalocéntrico de Flexner. Mas cria-se aqui um paradoxo na
prestacdo do cuidado centrado no médico e na tecnologia, pois 0s projetos
terapéuticos neste modelo tornam-se dispendiosos em relacdo aos resultados
alcangados, decorrentes da perda da eficacia no global (embora ganhos focais), e com
dificuldades para controlar os custos decorrentes da incorporacdo das novas
tecnologias. Como consequéncia temos um discurso de perfil médico mais generalista
(que nao se concretiza), uma busca constante pelos baixos custos para produgao dos
atos de saude (sem preocupagdo com efetividade e eficacia), e um movimento
consumista das pessoas que buscam cuidado.

Desenvolve-se um disputa entre interesses capitalistas no setor saude, na
busca do lucro, que abre espago para ser ocupado pela valise das tecnologias leves
nos processos de trabalho médico, buscando ampliar a dimensao cuidadora das agdes
profissionais. Esta representada por projetos implantagdo de cursos de medicina e
outras profissbes da saude, “home care”, “total care”, adscricdo da clientela, cuidados
paliativos, hospital dia, linhas de cuidado, protocolos clinicos, dentre outros.

Este contexto serve de cenario para a criagao de novos saberes e praticas do
Cuidado a saude, com repercussao direta na pratica médica através da disputa por
mercado com outras profissées, da redugcdao de postos de trabalho médico
(especialmente para especialistas), da precarizagdo da remuneragdo e qualificagao

questionavel de muitas das instituicdes formadoras.



118

4.8 CONSULTAGEM E O PROCESSO DE CUIDAR

“O distanciamento comegou quando René Laénnec fez um rolo de cartolina que
mais tarde evoluiu e se transformou no estetoscopio.” (LOWN, 1997, p. 46).

Na histéria da humanidade as duplas, o trabalho a dois tem sido uma constante,
“‘do bem” ou “do mal”, certas ou erradas, cOmicas ou tragicas. Podemos comegar com
Adéao e Eva — sem esquecer a ajuda da serpente — passando por outras como Sans&o
e Dalila, Rémulo e Remo, Dom Quixote e Sancho Pang¢a, Bonnie and Clayde, o Gordo
e o Magro, Batman e Robin, Jerry Lewis e Dean Martin, Roberto e Erasmo Carlos,
Felipdo e Murtosa, Zagalo e Parreira, entre tantas outras. Assim consegue-se somar
conhecimentos, ter cumplicidade ao produzir, ter apoio, confianca e ha estimulo a
criatividade. No trabalho a dois necessita-se respeitar a Pessoa do outro, saber
negociar, tolerar a Autonomia de cada um, e consequentemente ha troca de

sentimentos e emocgdes.

* Os determinantes de saude e doenca nao sao
apenas biolégicos, nem s6 uma resposta das
pessoas aos agravos ou doengas.

* Pacientes vivem em familias e comunidades de
varios tipos. Freqlentemente trabalham em
ocupagodes insalubres ou mesmo perigosas; e
tem como lazer atividades que podem
promover ou ndo a saude.

* Pacientes vivem dentro de um grande contexto
ambiental, politico e cultural que depois os
afetam e a suas familias e comunidades.
Todos estes aspectos “pouco bioldgicos” da
vida do paciente influenciam seu estado de
saude ou condi¢ao de doenca.

Figura 10 - Saude como fendmeno integrativo
Fonte: adaptado de COULTER, 2002.
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Para superar os desafios do Cuidado a saude neste cenario de tensao,
provocado pela busca da reducdo de custos, otimizagdo do uso de recursos
tecnoldgicos, e atuagcdo multiprofissional € necessario formar no minimo uma dupla,
composta pela Pessoa e o médico. E claro, sem esquecer o resto do contexto, tendo
em vista que o cuidado da saude é um fenémeno integrativo, assim como saude
também é (Figura 10).

Mas apesar de todo o progresso e desenvolvimento, o evento central da vida do
profissional médico, continua sendo o0 encontro entre pessoas representado pela

consulta médica. Vamos entédo ver o que significa:

Consulta s.f (Do lat. consultus.) 1. A¢do de consultar. — 2. Pedido de parecer,
de opinido, dirigido a um especialista em determinado assunto. — 3. Exame do
doente feito no consultério do médico. — 4. Troca d informagdes cientificas
entre médicos quando um deles tem em m&os um caso complicado e deseja a
opinido de outro especialista; junta médica. — 5. Assembiléia, conselho, antiga
corte de justica na Italia e em alguns cantdes suigos. ¢ Inform. Transagao para
obtengéo de informagdes armazenadas em um banco de dados. (LARROUSE,
ano, p. 1.587, grifo do autor).

E geralmente usamos o termo “dar consultas”. Na disciplina EDP 050 - Teoria e
Pratica da Educacéo Superior, da Professora Maria Beatriz Luce, realizamos a leitura
do livro Processos de Ensinagem na Universidade (ANASTASIOU, 2003), no qual as
autoras propdem uma revisao do assistir ou dar aulas - que representam passividade -
propondo sua substituigdo por fazer aulas - que representa uma agéo conjunta. E

continuando sua reflexao introduzem o termo ensinagem™,

[...] para indicar uma pratica social complexa efetivada entre os sujeitos,
professor e aluno, englobando tanto a agdo de ensinar quanto a de apreender,
em um processo contratual, de parceria deliberada e consciente para o
enfrentamento na construgao do conhecimento escolar, decorrente de agdes
efetivadas na sala de aula e fora dela. (ANASTASIOU, 2003, p.15).

'® A expressao ensinagem foi inicialmente explicitada no texto Anstasiou (1998).
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Entdo, na busca de quebrar paradigmas e romper com o tradicional, ao
trabalhar a proposta das autoras sobre ensinagem, tive um “insight” baseado nas
semelhancgas, estabelecendo uma relagdo entre professor e médico, aluno e Pessoa-
que-busca-ajuda, Ensino e Cuidado, aula e consulta, desenvolvendo e propondo a
partir desta visao sistémica o (novo) o termo consultagem para denominar o encontro
entre médico e Pessoa, o fazer consulta, como parte do processo de cuidar em saude.
Significando consultagem “uma pratica social entre médico e Pessoa, com troca de
conhecimentos, com um contrato, baseada na parceria, na busca de construir o
Cuidado, através de acodes dentro e fora do consultério, de ambas as partes”. Pratica
esta, onde o médico e a Pessoa busquem apreender sobre os problemas de saude,
refletir sobre suas repercussdes, suas relacbes e determinagdo no processo de
cuidado. Portanto, ao menos nesta parte do trabalho, vou usar sem maiores
pretensdes o termo consultagem.

Na relacdo entre pessoas, o sentimento de afeicdo entre elas pode ser “a
primeira vista”’, apaixonante, ou seguir um caminho de construgdo através do
conhecimento mutuo, progressivo, longitudinal, onde se estabelece uma relagao
baseada na confianga e no afeto. A consultagem também € o encontro entre pessoas
com expectativas, objetivos e tarefas definidas de parte a parte, onde se estabelece
uma relagdo. O preparo para este encontro inicia bem antes.

Para o médico comega no (1) curso de graduacao, se nao estiver preocupado
apenas com doengas e diagndsticos; segue com a (2) escolha da especialidade; (3)
com o preparo na especializacao; (4) tem relagdo com o seu momento da vida atual; e
culmina em (5) como os momentos preliminares a consultagem. Para a-Pessoa—que-
busca-ajuda comeca (1) com sua histéria pessoal e familiar de contatos com o adoecer

(2) com o estabelecimento do estilo de vida, herancas e outros aspectos
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biopsicosociais que interferem com a saude; (3) com a decisdo de buscar ajuda —
muitas vezes ndo é ela quem decide, as vezes é precoce, outras € tardia; (4) segue
com a escolha do médico, e (5) e tem seus momentos finais na sala de espera.

Para ambos toda esta preparagao tem seu climax na consultagem, pois quando
estas duas pessoas se encontram temos dois especialistas: o0 médico especialista em
diagnésticos, exames e medicamentos; e a Pessoa especialista nela propria.

Mas ndo se encerra aqui, pois ainda temos: (4) os exames a fazer, (5) o
atendimento em equipe, (6) o contato com a familia, (7) as consultorias; e (8) a tomada
de decisoes.

Muitas vezes a empatia € imediata e reciproca no primeiro encontro. Em outras,
em virtude das expectativas, ansiedades, defesas, experiéncias anteriores, e medos de
ambas as partes, o primeiro encontro pode nao ser muito bom. Em ambos os casos, a
continuidade pode mudar isto, e muitas vezes inverter esta primeira impressao. A
Pessoa nao recebe uma preparagao formal sobre como “fazer” a consultagem, ela vai
construindo isto através de seus contatos com médicos e sistema de saude. As
mulheres desenvolvem mais estes aspectos pelos repetidos contatos com os servigcos
de saude (problemas menstruais, levar os filhos, levar o marido, acompanhar os pais
ou sogros, pré-natal, parto, etc.) enquanto os homens tém menos contato. Este
“despreparo” para participar da consultagem, e exercer o papel de especialista em si
mesmo, repercute no desfecho do Cuidado. Algumas orientagbes tem sido utilizadas

para que as pessoas melhorem o relacionamento com os médicos (Figura 11).
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Figura 11 - Orientagdes para diminuir dificuldades de relacionamento
Fonte: CAMARGO, 2004, p. 4-5.

O elemento chave para alcancgar éxito neste encontro é preservar e melhorar a
relacdo entre o médico e a Pessoa; fundamental para o sucesso do diagnédstico e
tratamento, pois o processo de interacdo entre ambos é possivelmente o aspecto mais
terapéutico do encontro para cuidar da saude.

A consultagem independente do cenario em que ocorre — consultorio, hospital,
domicilio - € a parte fundamental do relacionamento entre o0 médico e a Pessoa.

Hipdcrates'™®, que exerceu a medicina inteiramente voltada para o doente,

interessada pelo sofrimento do homem examinava os doentes de forma cuidadosa e

conversava com eles sobre suas queixas denotando o quanto valorizava a relagao

16 Hipdcrates, considerado o Pai da Medicina, nasceu na ilha de Cos, 460 anos a.C., e pertence ao ramo
de Cos da familia Esculapio (ou Asclepiades) por descendéncia masculina. O termo esculapio é

igualmente empregado para designar os médicos em geral, na medida em que praticam a arte de
Esculapio (ou Asclepios), o Deus da medicina na época classica.
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meédico-Pessoa. Foi ele o primeiro a nortear os preceitos da ética e desta relacdo, com

citagdes objetivas:

O médico devera saber calar-se no momento oportuno [...] devera manter uma
fisionomia serena e calma e nunca estar de mau humor [...] Devera dar toda a
atengdo ao paciente, responder calmamente as objegbes, ndo perder a
tolerancia e manter a serenidade diante das dificuldades. (REZENDE apud
BRANCO, 2001, p. 30).

A imagem que vem a cabega ao lermos esta descricdo € de um “médico Mona
Lisa”. Hoje, devemos levar em conta os escritos de Hipdcrates, mas o profissional pode
e deve ser mais interativo, e como disse um colega - “pode até chorar com as pessoas;
s6 nao deve chorar mais que elas".

Tradicionalmente, a sociedade autoriza o0 médico a tomar decisbes e ter o poder
e a autoridade a respeito das necessidades da Pessoa. Esta por sua vez, é encorajada
a dar esta responsabilidade ao médico e permanecer no papel de “doente” ou
“‘dependente”, pelo menos temporariamente. Ha que se dosar este poder chegando a
um equilibrio que possa aukxiliar, ser terapéutico.

Para a consultagem ser bem sucedida, o médico e a Pessoa devem trabalhar
juntos e acordar, dividindo informacdes a respeito das possibilidades e consequiéncias.
Embora existam muitas facetas da pratica médica a nossa abordagem refere-se sobre
a importancia do afeto na conduta do médico, pois muitas vezes o problema nao esta
na Pessoa e sim entre as pessoas. Dai surge a seguinte questdo: O qué faz a
diferenca para que a Pessoa sinta-se melhor e aderida ao tratamento? Partilhamos a
idéia de que é a afetividade na relagao, construindo um vinculo que ao mesmo tempo
seja técnico, porém onde haja a cumplicidade do afeto, o que implica em desenvolver
habilidades apropriadas, ter embasamento tedrico e basear-se nas necessidades e

experiéncias individuais.
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Se “de um lado” existe a Pessoa buscando ajuda, com todo seu contexto e
necessidades, “do outro lado” existe o médico, sendo inevitavel pensarmos em: Como
vai sua disponibilidade e disposi¢cdo? Quais sdo suas concepgdes? Seu desejo de
empatia? De que tempo dispde? Que pressao sofre da demanda que o espera para o
atendimento? Como vai a sua vida pessoal? Como vai a sua formacao continua, seu
estudo e o seu trabalho? Qual a recordagao de experiéncia passada idéntica a que tem
na sua frente? Ou seja, é fundamental cruzar os aspectos subjetivos do médico e da
Pessoa para que ambos comecem a sentir a atuacdo mais humanizada, com o
reconhecimento das emocgdes e uma pratica auto-reflexiva (MCWHINNEY, 1997).

O médico também precisa levar em conta que por cuidar de membros de uma
familia torna-se parte do complexo de relacionamentos familiares, e também muitos de
nos compartilhamos com as pessoas que cuidamos a mesma comunidade.

Sofremos constante influéncia pelas emocgdes vivenciadas que nos fazem sentir,
refletir e mudar ou ndo de opinido. As pessoas s6 vao encontrar respostas aos seus
apelos se nos permitirmos nos aproximar... E entdo é através do afeto e de uma

abordagem centrada na Pessoa que poderemos dar respostas.

4.9 O METODO CLINICO DE ABORDAGEM CENTRADO NO PACIENTE

O termo “medicina centrada no paciente” foi introduzido por Balint e colegas em
1970 para contrastar com “medicina centrada na doenca”. Desde entdo varios autores
contribuiram no aperfeicoamento deste conceito e descreveram diferentes métodos de

abordagem.
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O ensino clinico em escolas médicas enfatiza uma abordagem centrada no
médico (ou centrada na doencga). De acordo com este modelo, os médicos acertam as
queixas dos doentes e buscam informagdes que irdo ajuda-lo a interpretar a doenca da
Pessoa com seu proéprio arcabouco de referéncia. As enfermidades neste modelo sao
entidades especificas que tem uma existéncia separada de quem a sofre. Isto envolve
catalogar sinais e sintomas, levando ao diagnédstico da enfermidade (disease) e
prescricao de um tratamento apropriado. Um critério de sucesso € um diagndstico
preciso, tal como: infarto, acidente vascular cerebral (AVC), carcinoma do colo, abuso
infantil, risco de suicidio, ou alcoolismo. Na busca deste objetivo, médicos utilizam um
método desenhado para obter informagdes objetivas das pessoas.

O Departamento de Medicina de Familia da Universidade de Western Ontario -
Canada iniciou seu trabalho sobre “a relacdo médico-paciente” com a chegada do Dr.
lan McWhinney em 1968. Seu trabalho esclarecendo a verdadeira razdo da Pessoa
procurar o médico (MCWHINNEY, 1972), foi o estagio inicial para explorar a amplitude
de todos os problemas das pessoas, sejam fisicos, sociais ou psicoldgicos, e
aprofundando, o significado de sua representagao. Moira Stewart, sua aluna, foi guiada
por estes interesses, e focou seus estudos na “relacdo médico-paciente”. Em 1981-
1982, chegou ao Canada como professor visitante de medicina de familia, vindo da
Africa do Sul, o Dr. Joseph Levenstein, estimulando o grupo de Toronto,
compartilhando seu “método clinico centrado no paciente” (LEVENSTEIN, 1984 apud
STEWART, 2003). A histéria do método iniciou quando o Doutor Levenstein, num dia
tipico de trabalho em seu consultério na Africa do Sul, atendendo 30 pessoas com uma
variedade de problemas, foi desafiado pela pergunta de uma estudante de medicina.
Ela perguntou-lhe como ele sabia o que fazer com cada uma delas; comentou que sua

abordagem era diferente do que ela havia observado no hospital, e que ela nao
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conseguia reconhecer nenhum padrao nesta técnica. Dr. Levenstein explicou que o
que ele fazia era orientado “[...] pelo seu conhecimento prévio de cada paciente, pela
frequéncia das diferentes doencas na sua comunidade, e pela importancia que ele
colocava na continuidade e compreensao do cuidado, prevencao e relagdo médico-
paciente.” (LEVENSTEIN, 1984 apud STEWART, 2003, p. 4). Ele imediatamente
percebeu a sensacgao de frustragdo da estudante — sua resposta nao tinha ajudado-a
entender seu método. Decidiu entdo gravar em video os atendimentos no consultério e
analisa-los. Ao final, ele revisou cerca de 1.000 gravagbes de atendimentos e concluiu
que sua abordagem combinava uma abordagem tradicional com perguntas aberto-
fechadas sobre tudo que a Pessoa desejasse tratar. Ele encontrou nas gravagdes
intervencdes efetivas e nao efetivas. Ele percebeu que as consultas nas quais ele
percebeu as queixas e expectativas sobre a visita foram bem; mas se ele esqueceu ou

17 " a consulta foi menos efetiva.

nao percebeu as “dicas” da Pessoa sobre “sua agenda
Estava aqui alguma coisa que poderia ser ensinada. Em vez de motivar seus
estudantes a ter mais cuidado e deixando-os mais confusos e ofendidos, ele pode
guia-los para escutar as “dicas” das pessoas sobre suas queixas, medos, e
expectativas e sobre porque eles procuraram o médico naquele momento em
particular. Os fatores desta abordagem foram base para o denominado método
‘centrado no paciente” (patiente-centered metod). Levenstein aprimorou seu
entendimento do método na Western Ontario University e ensinando-o aos estudantes
de medicina e residentes em medicina de familia com resultados encorajadores. A
seguir ele ensinou 0 modelo em forma de curso e colaborou em pesquisas para medir

o impacto do método no cuidado as pessoas e no ensino médico. O método foi

utilizado e apresentado desde entdo em numerosos seminarios em diversos paises do

v Agenda do paciente: quais as verdadeiras razdes ou objetivos pelos quais as pessoas vém a consulta.



127

mundo. O “feedback” dos participantes tem sido incorporado para o aperfeicoamento
do método.

Meu contato com o método foi em 1995, através dos professores canadenses
da Universidade de Toronto, Drs. Yves Talbot e Walter Rosser, que vieram
desenvolver curso para formacdo de professores em medicina de familia com
profissionais do Servigco de Saude Comunitaria do GHC.

O método clinico de abordagem centrado no paciente (STEWART, 2003) é
composto por seis componentes:

a) explorando a Experiéncia com a Enfermidade e a Doenga;

b) entendendo a Pessoa como um todo, inteira;

c) buscando um projeto comum ao médico e ao Paciente para manejar os

problemas;

d) incorporando prevencgao e promogao da saude;

e) intensificando a relagdo médico-paciente;

f) sendo realista.

Os seis componentes interativos sao apresentados separados, mas na verdade

estao intrincadamente interligados, conforme representado no diagrama da Figura 12.
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1- Explorando a experiéncia da pessoa 2- Entendendo a pessoa como um todo

dicas e movimentos

pessoa

enfermidade
(disease)
sentimentos

histoéria

exame clinico idéias
exames funcédo
expectativas

doenca
(illness)

contexto préximo
contexto distante

3- Elaborando
projeto comum
problemas
objetivos
papéis

Método Clinico Centrado no Paciente

decisdes
conjuntas

4- Incorporando
prevencao e

promocgédo a saude

6 - Sendo
realista

5 — Intensificando a relagcdo médico-pessoa

Figura 12 — A interagéo entre os seis componentes do MCCP
Fonte: Elaborado pelo autor com base em STEWART, 2003, p. 6.

O médico habilidoso move-se empenhadamente para frente e para tras, entre
0s seis componentes, seguindo as “deixas” ou “dicas” do paciente.

Esta técnica “de ir e vir” € o conceito chave em utilizar e ensinar o método
clinico centrado no paciente (MCCP) e requer pratica e experiéncia.

Um questionamento frequiente é: “como € possivel ter uma abordagem centrada
na Pessoa dentro das condicbes de trabalho e de tempo disponiveis na realidade
brasileira?”. Esta interrogacédo na verdade tem se mostrado relevante em todas as
realidades, pois o tempo disponivel para a consulta pode ser um limitador da
implementagdo. Em virtude disto tem se procurado levantar quais dos seis
componentes sdo 0s mais importantes para garantir uma ateng&o centrada na Pessoa,
mas o meédico deve usar a continuidade e a longitudinalidade como recurso,
desenvolver habilidades para estabelecer prioridades, alocar recursos, o trabalho em

equipe, e conhecimentos como o fato de que se deixarmos uma Pessoa falar, por dois

minutos sem interrupgéo, teremos 90% das informagdes necessarias para resolver seu



129

problema, como é citado no artigo “Consultations do not have to be longer” (JENKINS,
2002). Na verdade o uso adequado do tempo esta contemplado dentro do sexto
componente: Sendo realista.

A seguir faremos um maior detalhamento de cada um dos componentes que

integram o0 método clinico centrado no paciente.

4.9.10s componentes do método clinico centrado no paciente

4.9.1.1 1° componente - Explorando a Experiéncia com a Enfermidade e com a

Doenca

Este primeiro componente envolve o entendimento pelo médico de dois
conceitos de saude-doencga com as pessoas: enfermidade (disease) e doenga (illness).
Estes conceitos sdo fundamentais ao definirmos o locus da atencéo dispensada a
Pessoa acometida por uma patologia. Vamos permanecer com a interpretagcdo que
considera disease = enfermidade, e illness = doenga.

A prestacdo de um cuidado efetivo requer assisténcia tanto quanto para a
experiéncia da Pessoa com as doencgas (illness) como para suas enfermidades
(diseases). O método médico convencional identifica a enfermidade (disease), mas o
entendimento da doenca (illness) requer uma abordagem adicional. O método clinico
centrado na Pessoa tem seu foco na doencga (illness) e nas quatro principais

dimensdes da experiéncia da Pessoa com a enfermidade (disease):
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a) suas idéias sobre o que esta errado com eles;

b) seus sentimentos, principalmente medos sobre estar doente;

c) o impacto de seus problemas na ocupagao;

d) suas expectativas sobre o que deve ser feito.

A chave para esta abordagem € prestar atencdo em “dicas” da Pessoa
relacionadas com estes aspectos; e o objetivo € seguir a condugao de quem consulta
para entender a experiéncia do seu ponto de vista.

Buscando um entendimento terapéutico da experiéncia da Pessoa com a
enfermidade (disease) requer habilidade do médico ao entrevistar, que o capacite a
“entrar no mundo do paciente” para ter entendimento da doencga do seu ponto de vista.
Um exemplo de que isto ndo foi alcangcado no decorrer da consulta, € o “comentario da
macaneta” que significa que o médico perdeu as dicas inicias ou a Pessoa finalmente

acumulou coragem para falar de assunto dificil, antes que seja muito tarde.

4.9.1.2 2° componente - Entendendo a Pessoa como um todo, inteira

O segundo componente € um entendimento integrado da Pessoa inteira. Isto
decorre de que ao longo do tempo o0 médico acumula uma miriade de informagdes
sobre aqueles que atende, que vai além de diagnosticar enfermidades (disease) ou
assistir resposta a doencgas (illness). Ele inicia a conhecer a Pessoa inteira, e sua
experiéncia com a doenga, num contexto de suas vida e estagio de desenvolvimento

pessoal. Seu conhecimento da Pessoa inclui: a familia, trabalho, crencas, e lutas nas
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varias crises do ciclo vital. Doengas graves em um membro da familia, reverberam por
todo sistema familiar. Um médico que entende a Pessoa inteira pode reconhecer o
impacto da familia em melhorar, agravar ou mesmo causar doengas em seus
membros. As crencas culturais e atitudes da Pessoa também influenciam em seu
cuidado.

O uso deste componente pode ajudar o médico a aumentar sua interagao com a
Pessoa em periodos especificos, e conhecer a fase do ciclo de vida do paciente pode
ajudar a entender sinais e sintomas pouco definidos, ou quando ha reagao exagerada
e fora de contexto.

E principalmente, um entendimento da Pessoa como um todo, integral, pode
aprofundar o conhecimento do médico sobre a condicdo humana, especialmente do

sofrimento e resposta da Pessoa ao adoecer.

4.9.1.3 3° componente - Buscando um projeto comum ao médico e ao Paciente para

manejar os problemas

Este terceiro componente do método clinico centrado no paciente é o
compromisso mutuo de encontrar um projeto comum. Desenvolver um plano efetivo de
manejo requer do médico e da Pessoa buscar concordancia em trés areas principais:

a) a natureza dos problemas e prioridades;

b) os objetivos do tratamento;

C) os papéis do médico e da Pessoa.
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Em geral, médicos e pessoas doentes tem grandes divergéncias em cada uma
destas areas. O processo de encontrar uma solugao satisfatoria € ndo sé de barganha
€ negociagao, sendo mais propriamente de movimento em diregdo a um encontro de
opinides ou achar terreno comum. Esta estrutura lembra o médico para incorporar

idéias, sentimentos, expectativas e ocupacéo da Pessoa ao planejar tratamento.

4.9.1.4 4° componente - Incorporando prevengao e promog¢ao da saude

Este quarto componente incorpora prevencéo e promocao da saude no contexto
do dia a dia da consulta ou atendimento. Como prevencdo da doenca necessita um
esforgo colaborativo de parte da Pessoa e do médico, o processo de encontrar um
projeto comum na multiplicidade de oportunidades para prevencao de doengas e
promocao da saude, torna-se um importante componente de cada contato ou consulta.
Aplicar o método clinico centrado na Pessoa esta de acordo com a definicdo de
promogao da saude da Organizagdao Mundial da Saude que a considera como o
processo de capacitar pessoas para controlar e melhorar sua saude (CARTA DE
OTAWA, 1986 apud BUSS, 2000). Requer continuidade e cuidado compreensivo como
filosofia da pratica e um protocolo para prevencido e promogao da saude, bem como
um registro médico que suporte o protocolo, e principalmente um esforgo colaborativo
de parte do médico e da Pessoa para usar cada visita no sentido de prevencao e

promocao.
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4.9.1.5 5° componente - Intensificando a relagdo médico-paciente

Quando médicos véem a mesma Pessoa “tempo apds tempo” com uma
variedade de problemas, adquirem consideravel conhecimento deles que pode ser Uutil
no manejar problemas futuros. A cada visita, no contexto da continuidade do cuidado,
médicos esforgam-se para construir um relacionamento ao longo do tempo com cada
Pessoa, como uma base para seu trabalho conjunto e para usar a relagdo médico-
Pessoa, por seu potencial curativo.

Reconhecer que diferentes pessoas requerem diferentes abordagens e usar a si
mesmo em uma variedade de modos para alcangar as necessidades dos pacientes.
“Caminhar com” a Pessoa e usar a si e seu relacionamento para mobilizar forcas desta

com propositos curativos.

4.9.1.6 6° componente - Sendo realista

Usar o tempo e energia eficientemente, ndo tendo expectativas além das
possibilidades. Desenvolver habilidades para definir prioridades, alocacido de recursos,
e trabalho em equipe. Os médicos de atencdo primaria a saude proporcionam o
primeiro contato e a entrada no sistema de saude, e os médicos de familia sdo os
prestadores do primeiro cuidado na entrada das pessoas no sistema de saude oficial, e

como tais, devem ser administradores informados dos recursos da comunidade.
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Devem conhecer recursos da comunidade e respeitar seus proprios limites de energia
emocional e ndo esperar demais de si mesmo.

O Método Clinico de Abordagem Centrado na Pessoa, tem sido usado nao
apenas para melhorar o Cuidado médico, mas também no ensino médico. Um ensino
médico centrado no aluno, como forma de ensinar aos estudantes de medicina a terem
uma formagao mais adequada as suas necessidades de aprendizagem. Também ja se
observa sua utilizacdo por outras profissbes ndo meédicas como a Fisioterapia
(Centrada na Pessoa) e a Enfermagem (Centrada na Pessoa), com isso demonstrando

a validade e eficacia de sua aplicacao.
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5 O ESTUDO

Este € um estudo de caso de natureza qualitativo, de fundo simultaneamente
tedérico e empirico, utilizando-se para coleta das informacdées de entrevistas semi-
estruturadas. O caso estudado € o relacionamento dos médicos de familia e
comunidade com as pessoas por eles atendidas no Servigo de Saude Comunitaria do
Grupo Hospitalar Conceigéo (SSC-GHC).

Tem como objeto de enfoque o método de abordagem utilizado pelos médicos
de familia de um servigo de atenc¢ao primaria a saude no atendimento as pessoas que
buscam ajuda para solugéo de seus problemas. Busca-se analisar se este processo de
abordagem ocorre dentro do modelo centrado na Pessoa, considerando-se que este €
fundamental para a atuagao diferenciada do médico de familia e comunidade.

Foi realizada revisao de literatura, nacional e internacional, visando fundamentar
teoricamente e analiticamente o estudo.

A escolha do SSC-GHC para estudo deve-se ao reconhecimento no campo da
saude de que se constitui em experiéncia bem sucedida de utilizagdo do médico de
familia e comunidade, e levando-se em conta que vem contribuindo efetivamente na
promogao de mudanga efetiva no modelo assistencial — é referéncia de reorganizagao;
apresenta uma faixa de cobertura populacional expressiva — cerca de 140.000
pessoas; tém resultados positivos nas avaliagbes periddicas realizadas — indicadores
de vigilancia a saude; e existe uma consolidagao longitudinal na sua atuacgéo - 23 anos
de existéncia (1982). Em funcgao disto é considerado modelo de assisténcia e um local
de formagao de exceléncia em medicina de familia e comunidade, e iniciou-se em

2004 como formador multiprofissional com implantagcao de especializagdo sob forma
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de residéncia para enfermeiros, odontdlogos, psicélogos e assistentes sociais.
Também foi importante a tradicdo do SSC-GHC em realizar continuada avaliacdo de
sua atuacao, na busca de melhora permanente da assisténcia e ensino que presta.

A opcao por nao realizar um estudo envolvendo outros servigos deve-se ao fato
das grandes diferengas de contexto e cenario existentes, o que certamente traria

muitas variaveis a serem consideradas por ocasido da analise.

5.1 A PESQUISA QUALITATIVA E O METODO CLINICO CENTRADO NA PESSOA

Conforme relata Stewart (2003) o estado da arte em pesquisa qualitativa evoluiu
muito nestes ultimos anos trazendo grandes contribuicdes. Mas no que se refere a
pesquisas qualitativas para avaliar o cuidado centrado na Pessoa, existem poucas,
sendo que as citadas, em geral tinham outros objetos de estudo, e quase de forma
indireta avaliaram componentes isolados do “método de abordagem centrado no
paciente”.

Isto tem relevancia, pois segundo Stewart existem paralelos entre 0 método de
abordagem centrado na Pessoa e estudos humanistas - que utilizam métodos
qualitativos — pois enquanto o primeiro busca aquisicdo de conhecimento qualitativo e
entendimento de um sujeito como ser humano, nos segundos pesquisador e
participante da pesquisa, juntos esforcam-se para capturar necessidades, motivos e
expectativas do participante para construir a interpretacdo de sua experiéncia. O
processo centrado na Pessoa de elaborar um plano conjunto e construir um

relacionamento tem similaridades com o processo de investigagao interpretativa. As
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pesquisas de metodologia qualitativa objetivam promover entendimento das
experiéncias subjetivas, intuitivas, dindmicas, inter-relacionadas, e dependentes do
contexto da vida humana, e o encontro do médico com a Pessoa doente € uma destas

experiéncias.

5.2 OS ENTREVISTADOS

Os entrevistados pertenceram a duas categorias: médicos de familia e
comunidade e pessoas por eles atendidas. Foram entrevistados dois médicos na
Unidade Concei¢ao, dois médicos na Unidade Floresta e um médico na Unidade
COINMA, num total de cinco. Foram entrevistadas cinco pessoas da Unidade
Conceicéao, cinco da Unidade Floresta e quatro da Unidade COINMA, num total de
quatorze pessoas atendidas. Com este numero obtivemos saturagao necessaria para o
estudo. Por “obter a saturacdo necessaria” entende-se o momento em que as
respostas dos entrevistados sobre as diversas questdes abordadas tornam-se
repetitivas, ndo acrescentando fatos novos. A escolha por estas trés Unidades deveu-
se ao fato de contarem com profissionais que em sua maioria estido desde os primeiros
tempos de implantacdo do SSC-GHC, e onde ocorreu menor numero de transferéncia
ou substituigdo de profissionais médicos.

O critério de selegéo foi o seguinte:

Foi escolhido aleatoriamente um dia da semana para ir a Unidade, no més de

Janeiro de 2005, e perguntado aos meédicos presentes se estavam dispostos a
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participar. As pessoas atendidas por estes médicos também eram convidadas a
participar. Inicialmente haviam sido entrevistadas nove pessoas, mas como se trata de
estudo qualitativo € fundamental que o entrevistado contribua com informagdes de
interesse ao estudo, e por consequéncia, foram realizadas mais cinco entrevistas com
pessoas atendidas num segundo momento (abril de 2005) para obter a saturagao
necessaria totalizando quatorze entrevistados.

Todos os entrevistados, sejam médicos ou pessoas atendidas, assinaram termo

de consentimento, cujo formato esta nos Apéndices A e B.

5.3 O ENTREVISTADOR

As entrevistas foram realizadas pelo autor na busca de um maior
aprofundamento das questdes que por ventura surjam durante as mesmas. Para todos
entrevistados foi realizada apresentacao orientada pelo seguinte discurso: “Nés somos
do Servico de Saude Comunitaria do GHC e estamos realizando uma pesquisa sobre o0
atendimento prestado nas Unidades do SSC. N6s vamos fazer algumas perguntas. O

Sr.(a) poderia colaborar?”
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5.4 AS ENTREVISTAS

As entrevistas seguiram roteiro semi-estruturado especifico para médicos de
familia e comunidade (APENDICE C) e pessoas atendidas (APENDICE D), elaborados
de forma a contemplar coleta de informacdes que identificassem componentes do
método de abordagem centrado no paciente. Para isto foram realizadas perguntas
para estimular a fala dos entrevistados sobre critérios e caracteristicas que possibilitem
avaliar se estes componentes do Método Clinico Centrado na Paciente (MCCP), estao
presentes na pratica dos MFC do SSC. Também buscou-se elaborar um perfil dos
entrevistados. Portanto, cada um das perguntas teve objetivo definido relacionado com
os componentes do método de abordagem centrada na Pessoa citada acima, e com as
categorias ou fundamentos tedricos que embasam este estudo, conforme pode ser
visualizado nos quadros 03 e 04, abaixo.

A partir de estudos anteriores (STEWART, 2003) sobre o meétodo clinico
centrado na Pessoa, houve uma defini¢gao por investigar trés dos seis componentes do
método: (1) Explorando ambos, a enfermidade e a experiéncia sobre o adoecer, (2)
Entendendo a Pessoa de modo abrangente, inteira e (3) Buscando um projeto comum
ao médico e paciente para manejar os problemas. Deve ser ressaltado que a escolha
em trabalhar apenas com estes trés componentes, se deve ao fato de que estes
seriam 0s mais representativos do uso de uma abordagem centrada na Pessoa e que

nos estudos realizados por Stewart (2003) se revelaram mensuraveis.



PERGUNTA OBJETIVO INDICADOR CATEGORIA
Pergunta 1 — O Senhor (a) pode me explicar Conhecer o O tempo de ACESSO
como faz para consultar nesta Unidade de processo de acesso | espera ser
Saude? Explique melhor? das pessoas ao atendido em
1.1 - Qual o tempo de demora para conseguir cuidado a salde. consulta
marcar uma consulta antecipada? E para o programada.

mesmo dia?
1.2 - Qual o tempo de espera para consultar?

1.3 - Quais as principais dificuldades que
considera para ser atendido?

1.4 - Como é a recepgao / acolhimento?

A existéncia de
filas.

O horario que tem
que chegar para
conseguir marcar
consulta.

Tem acesso ao
médico para
conversar.

Pergunta 2 — Quando o Sr.(a) busca atendimento

Conhecimento das

Ha consultoria

PROCESSO DE

nesta Unidade, em geral é atendido por qual representacdes entre os médicos TRABALHO:
profissional? atitudinais sobre o da Unidade. trabalho em
2.1 - Poderia descrever, caso tenha acontecido, | frabalho em equipe | 44 consultoria equipe
uma situagdo em que o médico pediu ajuda ou entre os
encaminhou o Sr.(a) a outro profissional desta profissionais de
Unidade para resolver seu problema? Unidade.

Ha delegagéo de

tarefas entre os

profissionais.
Pergunta 3 — O Sr.(a) sabe 0 nome da Conhecer as Identificagédo do Medicina de
especialidade do médico que o atendeu nesta representagdes MFC como um Familia e
Unidade? cognitivas das especialista, e da Comunidade
3.1 - Como o Sr.(a) descreveria a especialidade | P€SS0as sobre a MFC como
do médico que o atendeu nesta Unidade? medicina de familia e | especialidade.
3.2 — O Sr.(a) poderia descrever o que diferencia comunidade Cargcteriza(;éo do
este médico de outros que ja Ihe atenderam? enquanto perfil do MFC

que ) especialidade.

Pergunta 4 — Como o Sr.(a) descreveria o modo | Identificar Abordagem pelo MCCP:
como o médico conversou sobre o problema representacdes médico de Explorando a
principal de saide que motivou a consulta? atitudinais do experiéncias experiéncia com

4.1 - Foi conversado o suficiente?
4.2 - O Sr.(a) ficou satisfeito?

4.3 - Considera que o médico ouviu tudo o que o
Sr.(a) gostaria de falar?

4.4 — O médico conversou sobre como o Sr.(a)
reagiu a outras situagdes de doenga pessoal ou
em familiares?

4.5 — O médico conversou sobre como estao
seus sentimentos em relagdo ao fato de estar
com problemas de salde?

4.6 — O médico verificou seus medos,
expectativas em relagéo aos seus problemas de
saude?

componente do
MCCP: “explorando
a experiéncia das
pessoas com a
doengae a
enfermidade”.

anteriores com
doengas pessoais
ou familiares. E
com a doenga
atual.

Realizagao de
escuta ativa.
Houve tempo de
ser ouvido.
Conseguiu falar
tudo que
desejava.

Expectativa com o
estar doente e
suas

adoencaea
enfermidade

consequéncias.

Pergunta 5 — O Sr.(a) poderia comentar sobre Identificar Confrontagao MCCP:
como o médico explicou sobre seu(s) representagdes entre os Buscando um
problema(s) de saude? atitudinais do problemas paraa | projeto comum
5.1 — O médico buscou ter certeza de qual erao | €omponente do Pessoa e os ao medico e a
seu principal problema de satde? MCCP: “Elaborando | identificados pelo Pessoa.

- . - um projeto comum 0 médico.
5.2 — O médico buscou sua ajuda para definir 20 médico e a
qual era seu problema principal? Espago para

Pessoa para
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5.2 — O Sr.(a) teve oportunidade de tirar suas manejar os “resumo” e
duvidas? problemas de saude | reafirmagéo de
5.3 - O médico buscou ter certeza de que o Sr(a) |~ definicao do que a Pessoa
havia entendido qual € seu problema de saude? | Problema’. entendeu seu
problema.

Pergunta 6 - O Sr.(a) poderia descrever sobre a | Identificar Definigao de MCCP:
parte da consulta em que falaram sobre as representagdes responsabilidades Buscando um
responsabilidades de cada um no cuidado a atitudinais do no cuidado a projeto comum
saude? componente do saude. ao médico e a
6.1 - Houve esta parte em que o médico MCCP: “Elaborando Pessoa.
conversou sobre o0 que cabe a cada um — médico | UM Projeto comum
e Pessoa — como responsabilidade no cuidado a | 0 médico e a
salde? Pessoa para

manejar os

problemas de saude

— definicdo de

papéis”.
Pergunta 7 — O Sr.(a) poderia descrever como foi | Identificar Consegue MCCP:
discutido o cuidado a saude? representacdes identificar seu Buscando um
7.1 - Foi suficientemente esclarecedor? atitudinais do problema. projeto comum
7.2 - O médico discutiu sobre as possibilidades :\;Aocr;ngg'n Flglgebgcr)an do Dificuldades no ao g ::slgg e
do Sr.(a) realiza-lo? y manejo da '

. o um projeto comum | sityacso ficaram
7.3 - Foi perguntado sobre suas dificuldades em | g0 médico a a claras
realizar o que foi proposto para cuidar de sua Pessoa para ' o
saude? manejar 0s Sabe os quetlvos
. - . estabelecidos.

7.4 — Foi conversado sobre os objetivos a serem | problemas de satde
buscados para alcangar sucesso no cuidado & — decidindo em
sua satde? conjunto”.
Pergunta 8 — O Sr.(a) poderia dizer o quanto o Identificar A abordagem nao MCCP:
médico conversou sobre assuntos pessoais, representagdes foi restrita a Buscando um

familiares ou profissionais?

8.1 — O Sr.(a) considera que o médico conversou
o suficiente sobre sua histéria de vida para
conhecé-lo (a) bem?

8.2 — O médico conversou sobre aspectos de sua
vida tais como: emprego, familia, lazer,
dificuldades?

8.3 — O Sr.(a) de alguma forma tentou falar com o
médico sobre estes assuntos?

8.4 — Como o Sr.(a) considera que o médico
reagiu?

8.2 — Considera que nao foi necessario, pois o
médico ja o conhece bem?

8.3 - Pode citar um exemplo de situagéo deste
tipo que tenha ocorrido?

atitudinais do
componente do
MCCP: “Entendendo
a Pessoa de modo
abrangente, inteira”.

Pessoa atendida.

projeto comum
ao médicoe a
Pessoa.

Quadro 3 - Entrevista com as pessoas
Fonte: Elaborado pelo autor

PERGUNTA

OBJETIVO

INDICADOR

CATEGORIA

Pergunta 1 — O Senhor(a) pode me explicar
como as pessoas fazem para consultar nesta
Unidade de Saude?

1.1 — Tem idéia de qual o tempo de demora para
agendar uma consulta?

1.2 — Tem idéia de qual o tempo de espera para
consultar?

1.3 — Poderia descrever aquelas que considera
as principais dificuldades para as pessoas serem

Conhecer o
processo de acesso
das pessoas ao
cuidado a saude.

O tempo de
espera ser
atendido em
consulta
programada.

A existéncia de
filas.

O horario que tem
que chegar para
conseguir marcar

ACESSO
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atendidas nesta Unidade?

1.4 — Qual sua percepgéo sobre como as
pessoas sao recebidas/ acolhidas?

consulta.

Tem acesso ao
médico para
conversar.

Pergunta 2 —Poderia descrever, caso tenha

Conhecimento das

Ha consultoria

PROCESSO DE

acontecido, uma situagdo em que pediu ajuda ou representacdes entre os médicos TRABALHO
encaminhou a Pessoa atendida a outro sobre o trabalho em | da Unidade.
profissional desta Unidade para resolver seu equipe. Ha consultoria
problema? entre os
2.1 —Qual a seu ver é o aspecto que melhor profissionais de
caracteriza o trabalho em equipe nesta Unidade? Unidade.
Ha delegagéo de
tarefas entre os
profissionais.
Pergunta 3 — O Sr.(a) considera que as pessoas Conhecer as Identificagédo do MEDICINA DE
atendidas sabem o nome de sua especialidade? representagdes MFC como um FAMILIA E
cognitivas das especialista, e da COMUNIDADE
pessoas sobre a MFC como
medicina de familia e | especialidade.
comunidade Caracterizagéo do
enquanto perfil do MFC
especialidade.
Pergunta 4 — No seu entendimento que aspectos Conhecer as Abordagem pelo Conceito do
na abordagem aos problemas de saude representagdes médico de MCCP
caracterizaria uma atuacgado centrada na Pessoa? cognitivas e experiéncias
atitudinais dos anteriores com
profissionais sobre a | doencas pessoais
abordagem centrada | ou familiares. E
na Pessoa. com a doenga
atual.
Realizagdo de
escuta ativa.
Houve tempo de
ser ouvido.
Conseguiu falar
tudo que
desejava.
Expectativa com o
estar doente e
suas
consequéncias.
Pergunta 5 — Como o Sr.(a) descreveria o modo Identificar Confrontacédo MCCP:
como conversou sobre o problema principal de representacdes entre os Explorando a
saude que motivou a consulta das seguintes atitudinais do problemas paraa | experiéncia com
pessoas atendidas hoje? componente do Pessoa e os adoencaea
5.1 - Foi conversado o suficiente? MCCP: “explorando | identificados pelo enfermidade
5.2 - O Sr.(a) ficou satisfeito? a experiéncia das | 0 médico.
. ) pessoas com a Espaco para
5.3 - Considera que ouviu tudo o que as pessoas doenca e a “resumo” e

gostariam de falar?

5.4 — Conversou sobre como estas pessoas
reagiram a outras situagdes de doencga pessoal

enfermidade”.

reafirmacgao de
que a Pessoa
entendeu seu

ou em familiares? problema.

5.5 — Conversou sobre como estéo os

sentimentos destas pessoas em relagéo ao fato

de estar com problemas de saude?

5.6 — Abordou seus medos, expectativas em

relacdo aos seus problemas de saude?

Pergunta 6 — O Sr.(a) poderia comentar sobre Identificar Definigao de MCCP:

como explicou sobre o(s) problema(s) de saude? representacdes responsabilidades | Buscando um
atitudinais do no cuidado a projeto comum

6.1 — Buscou ter certeza com as pessoas de qual

componente do

ao médico e a
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era o seu principal problema de saude? MCCP: “Elaborando | saude. Pessoa.
6.2 — Buscou ajuda delas para definir qual era um projeto comum
seu problema principal? aF(’) medico e &
6.2 — Considera que deu oportunidade para que n?:ig?afiga
as pessoas tirassem suas duvidas? problemas de saude
6.3 — Ao final buscou ter certeza de que as — definigdo do
pessoas haviam entendido qual é seu problema problema”.
de saude?
Pergunta 7 — O Sr.(a) poderia descrever sobre a Identificar Consegue MCCP:
parte da consulta em que falaram sobre as representagoes identificar seu Buscando um
responsabilidades de cada um no cuidado a atitudinais do problema. projeto comum
saude? componente do Dificuldades no ao médico e a
7.1 - Houve durante a consulta esta parte em que | MCCP: “Elaborando | anejo da Pessoa.
conversaram sobre o que cabe a cada um — um projeto comum | sityaczo ficaram
médico e Pessoa — como responsabilidade no al'f’) medico e a claras.
cuidado a salde? n?:z(;?afiga Sabe os objetivos
problemas de saude estabelecidos.
— definicéo de
papéis”.

Pergunta 8 — O Sr.(a) poderia descrever como foi Identificar Participagédo da MCCP:
discutido o cuidado a saude? representacdes Pessoa no Buscando um
8.1 — Considera que foi suficientemente atitudinais do atendimento: projeto comum

componente do escuta.. ao médico e a

esclarecedor?

8.2 — Que discutiu sobre as possibilidades da %ﬁcﬁé-gfzg:ﬁﬂg]o Pessoa.
Pessoa realizar o que estava sendo proposto? projetc .

ao médico a a
8.3 — Foi conversado sobre os objetivos a serem Pessoa para
buscados para alcancgar sucesso no cuidado a manejar os
salide de quem estava sendo atendido? problemas de saude

— decidindo em

conjunto”.

Pergunta 9 — O Sr.(a) poderia dizer o quanto com Identificar A abordagem néo MCCP:
as pessoas conversou sobre assuntos pessoais, representacdes foi restrita a Entendendo a

familiares ou profissionais que podem ter impacto
na saude?

9.1 — O Sr.(a) considera que conversou o
suficiente sobre a histéria de vida para conhecé-
lo (a) bem?

9.2 — Conversou sobre aspectos de sua vida tais
como: emprego, familia, lazer, dificuldades?

9.3 — Vocé de alguma forma tentou estimular a
Pessoa a falar sobre estes assuntos?

9.4 — Ela tentou ou sinalizou que gostaria de falar
sobre estes assuntos?

9.5 - Como o Sr.(a) considera que reagiu?

9.6 — Considera que nao foi necessario, pois ja o
conhece bem?

atitudinais do
componente do
MCCP: “Entendendo
a Pessoa de modo
abrangente, inteira”.

Pessoa atendida

Pessoa como
um todo.

Quadro 4 - Entrevista com médicos de familia e comunidade

Fonte: Elaborado pelo autor
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5.5 O MODELO DE ANALISE

O modelo de analise utilizou como instrumento o “Discurso do Sujeito Coletivo”
— DSC (LEFEVRE, 2003), por entendermos que contempla as necessidades para uma
adequada sistematizagdo das informacdes coletadas e permitiu realizar uma melhor
analise e estabelecimento das relagcbes com os fundamentos tedricos.

A seguir faremos uma breve descrigdo do DSC, desenvolvido por Fernando

Lefévre e Ana Maria Cavalcanti Lefévre.

5.6 DISCURSO DO SUJEITO COLETIVO

O Discurso do Sujeito Coletivo (DSC) é: um discurso sintese elaborado com
pedacos de discursos de sentido semelhante reunidos num so6 discurso. Tendo
como fundamento a teoria da Representagcdo Social e seus pressupostos
sociologicos, o DSC é uma técnica de tabulagdo e organizagcdo de dados
qualitativos que resolve um dos grandes impasses da pesquisa qualitativa na
medida em que permite, através de procedimentos sistematicos e
padronizados, agregar depoimentos sem reduzi-los a quantidades.

A técnica consiste basicamente em analisar o material verbal coletado em
pesquisas que tem depoimentos como sua matéria prima, extraindo-se de
cada um destes depoimentos as Idéias Centrais ou Ancoragens e as suas
correspondentes Expresstes Chave; com as Idéias Centrais/Ancoragens e
Expressdes Chave semelhantes compde-se um ou varios discursos-sintese
que sao os Discursos do Sujeito Coletivo. [...] De forma resumida podemos
dizer que: o DSC constitui uma técnica de pesquisa qualitativa criada para
fazer uma coletividade falar, como se fosse um s¢ individuo. (LEFEVRE, 2003,
p. 13-31).

A proposta consiste em “analisar o material verbal coletado extraindo-se de

cada um dos depoimentos, as ldéias Centrais e Ancoragens e as suas
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correspondentes Expressfes Chave; com as Idéias Centrais/Ancoragens e Expressoes
Chave semelhantes compde-se um ou varios discursos-sintese que sdo os Discursos

do Sujeito Coletivo”. As definicdes destes operadores sdo as que seguem.

5.6.1 Expressdes chave

As expressoes chave (ECH) sao pedacgos, trechos do discurso, que devem ser
destacados pelo pesquisador, e que revelam a esséncia do conteudo do discurso ou a
teoria subjacente. As ECH sao fundamentais para a confecg¢ao do Discurso do Sujeito

Coletivo (DSC); por isso precisam ser adequadamente coletadas.

5.6.2 Idéias centrais

A Idéia Central (IC) € um nome ou expressao linguistica que revela, descreve e
nomeia, da maneira mais sintética e precisa possivel, o(s) sentido (s) de cada um dos
discursos analisados e de cada conjunto homogéneo de ECH, que vai dar nascimento,
posteriormente, ao DSC.

A Idéia Central tem umas funcbes eminentemente discriminadoras, ou
paradigmaticas e classificatorias, permitindo identificar e distinguir cada sentido ou
posicionamento presente nos depoimentos ou conjuntos semanticamente equivalentes

de depoimentos.
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5.6.3 Ancoragem

Algumas ECH remetem nao apenas a uma IC correspondente, mas também e
explicitamente a uma afirmagcdo que denominamos Ancoragem (AC) que € a
expressdao de uma dada teoria ou ideologia que o autor do discurso professa, e que
esta embutida no seu discurso como se fosse uma afirmagao qualquer. As ancoragens
sdo afirmagdes genéricas usadas pelos depoentes para “enquadrar’ situagdes
particulares. Para que haja uma Ancoragem no depoimento é preciso encontrar, no

corpo do depoimento, marcas discursivas explicitas dela.

5.6.4 Discurso do sujeito coletivo

O Discurso do Sujeito Coletivo (DSC) € uma reunido num sé discurso-sintese
homogéneo redigido na primeira Pessoa do singular de ECH que tem a mesma IC ou
AC. O sujeito coletivo pode ser expresso através de um ou de varios discursos.
Quando o sujeito coletivo € expresso através de apenas um discurso, isto significa que
0 imaginario global é unificado: sobre tal tema ha apenas um discurso presente na
cultura. Quando o sujeito coletivo é expresso através de varios discursos, isto pode
significar duas coisas: a presenga na cultura de um mesmo discurso complexo que,
didaticamente, € preciso separar em mais de um discurso, ou a presenca, na cultura,

de discursos conflitantes que, também didaticamente, é preciso separar.



147

Fica claro entdo que o Discurso do Sujeito Coletivo € a reunidao de todas as
possibilidades imaginarias (discurso uno, diferente e antagbnico) oferecidas por uma
dada cultura, num dado momento, para pensar um dado tema, € que a separacao
deste DSC global em varios DSCs tem uma finalidade didatica de tornar a exposi¢cao
mais compreensivel.

Selecionadas as expressdes-chave semelhantes ou complementares, € com
essa matéria-prima que sdo compostos os DSCs.

Para compoé-los é preciso desparticularizar os discursos e também realizar uma
série de operagbes destinadas a fazer com que o conjunto das Expressdes-Chave
selecionadas se transforme num discurso.

Vamos chamar aqui a estas operagdes de retoéricas, no sentido classico do
termo, em que a expressao é sindbnima de arte do bem discursar, seja o discurso oral
ou escrito.

As operagoes retoricas devem ser semanticamente neutras ja que se destinam
a expandir os sentidos presentes originalmente nas expressdes-chave, inserindo-os
num contexto discursivo. E importante ressaltar esta neutralidade semantica que
significa que a mescla das expressdes-chave de dois depoimentos ndo deve produzir
um terceiro que violente o sentido original presente em cada um dos dois.

Cada uma das perguntas tera suas respostas analisadas utilizando-se
Instrumento de Analise de Discurso 1 conforme o modelo abaixo, utilizando-se a
Pergunta 1: "O Senhor(a) pode me explicar como faz para consultar nesta Unidade de

Saude? Explique melhor?”
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EXPRESSOES-CHAVE

IDEIAS CENTRAIS ANCORAGEM

Entrevistado 1 — transcrigdo da
resposta a pergunta 1.

Entrevistado 2 - transcrigéo da
resposta a pergunta 1.

....... - transcrigcdo da resposta a
pergunta 1.

Entrevistado 12 - transcrigéo da
resposta a pergunta 1.

ApOs passar por todas etapas de agrupamento das expressdes-chave,

passamos para a segunda etapa, de constru¢cao do DSC propriamente dito, utilizando-

se do Instrumento de Analise de Discurso 2, conforme modelo a seguir:

EXPRESSOES-CHAVE

Discurso do Sujeito Coletivo (DSC)

Cabe ressaltar que, no que se refere aos operadores do método de analise,

para constru¢cdo das Ideais Centrais (IC) e dos Discursos do Sujeito Coletivo (DSC),

foram utilizadas as Expressdes Chaves, deixando-se de lado as ancoragens por n&o

se revelarem uteis no processo de construgdo dos DSC.
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6 O DISCURSO DO SUJEITO COLETIVO SOBRE A CONSULTAGEM

Neste capitulo, sdo apresentados os resultados referentes as entrevistas
realizadas com cinco médicos de familia e comunidade e quatorze pessoas por eles
atendidas, de cujos discursos individuais, extrairam-se as expressdes-chave (ECH) e
as idéias centrais (IC) e foi construido o discurso do sujeito coletivo (DSC), de acordo
com a estratégia metodoldgica adotada, e buscando responder a pergunta inicial:
Como atuam os médicos de familia e comunidade no que se refere a uma
abordagem centrada na Pessoa, enquanto integrantes de um servigo que serve
como referéncia de modelo assistencial e formador?

Cabe ressaltar, conforme ja explicado antes, que embora o método clinico de
abordagem centrada na Pessoa tenha seis componentes a serem utilizados na pratica
médica, estudos anteriores (STEWART, 2003) revelaram que apenas trés deles podem
ser adequadamente mensurados e contribuir inequivocamente para identificar uma
abordagem centrada na Pessoa, sendo eles: (1) Explorando ambos, a enfermidade e a
experiéncia sobre a doenca, (2) Entendendo a Pessoa de modo abrangente, inteira e
(3) Buscando um projeto comum ao médico e paciente para manejar os problemas.

A seguir, serdo apresentados os resultados do trabalho, sendo cada tema
entremeado pelos DSC correspondentes. Optamos por realizar a discussao em
separado, para médico de familia e comunidade e Pessoa, estabelecendo na
conclusédo final as conexdes entre os dois grupos de entrevistados. Também foi
construido um quadro (Quadro 5) onde se podem comparar lado a lado os DSC de
médicos de familia e comunidade, com os respectivos comentarios que o autor

considerou relevantes para construgdo da conclusdo. No texto ao comentar os
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Discursos do Sujeito Coletivo sempre iremos identifica-los pela abreviatura DSC,
seguida do numero da pergunta que orientou o discurso, acrescida das letras P para

DSC de pessoas, e M para DSC de médicos de familia e comunidade.

6.1 A CONSULTAGEM VISTA PELO MEDICO DE FAMILIA E COMUNIDADE

O perfil dos profissionais entrevistados pode ser mais bem visualizado no
Quadro 5, que mostra a maioria deles tendo muitos anos de formagao e pratica, a
maioria tendo realizado alguma especializagdo, todos atuando como preceptores nas
Unidades. Um dos profissionais tem pouco tempo de graduado, recém concluiu a
Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade, e tem poucos meses de atividade
no SSC-GHC. Mas as falas dos antigos e do novo, ndo apresentam distorgbes ou
diferencas significativas no que se refere a abordagem clinica, o que de certa forma

representa que a reprodu¢ado do modelo vem se garantindo ao longo do tempo.

Idade | Sexo | Preceptor | Graduagao Local Tempo | Tempo | Especializagdo
Residéncia | graduado | SSC
M1 50 FEM SIM ucs SSC 25A 21A SIM
M2 48 | MASC SIM UFPEL SSC 17 A 11A SIM
M3 49 FEM SIM UFRGS | MURIALDO 25A 20 A SIM
M4 43 FEM SIM UFRGS SSC 18 A 16 A SIM
M5 27 | MASC SIM UFRGS SSC 2A 25A NAO

Quadro 5 - Perfil dos Médicos de Familia e Comunidade entrevistados
Fonte: Elaborado pelo autor
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Agora, passaremos a apresentar os DSC produzidos a partir de cada pergunta

realizada, e para facilitar a leitura e um melhor entendimento, colocamos antes do DSC

um “quadro recorte” com a pergunta orientadora da entrevista.

Pergunta 1 — O Senhor(a) pode me explicar
como as pessoas fazem para consultar nesta
Unidade de Saude?

1.1 — Tem idéia de qual o tempo de demora para
agendar uma consulta?

1.2 — Tem idéia de qual o tempo de espera para
consultar?

1.3 — Poderia descrever aquelas que considera

as principais dificuldades para as pessoas serem
atendidas nesta Unidade?

1.4 — Qual sua percepgéo sobre como as
pessoas sao recebidas/ acolhidas?

Conhecer o processo
de acesso das pessoas
ao cuidado a saude.

O tempo de
espera ser
atendido em
consulta
programada.

A existéncia de
filas.

O horario que tem
que chegar para
conseguir marcar
consulta.

Tem acesso ao
médico para
conversar.

ACESSO

(Idéia Central 1) - Existem maiores facilidades de acesso do que em outros

Servigos.

(DSC-01M) - Para ser atendida a Pessoa tém que estar cadastrada aqui.
Marcam a consulta, e elas podem retornar apds alguma consulta, com o
médico dando retorno. O sistema que normalmente a gente usa é: marcagéo
de consultas com agendamentos (programadas) até 30 dias [...] que
corresponde a 50% da oferta, e 50% para as consultas do dia [...] que & para
situagdes mais de urgéncia (dor, mal-estar), [...] situagdes que tém ser vistas
no dia porque senao corre o risco de ter uma piora do paciente.

As dificuldades [...]: termos poucas consultas. E nés temos poucos médicos
[...] ouco criticas em relagéo a filas. Mas eu acho que pela demanda que a
gente tem, a gente percebe que existe uma facilidade de acesso; [...] acho que
tem mais facilidades do que em outros servicos; [...] a gente sempre tenta dar
uma resposta para o paciente. Sempre se consegue dar uma resposta ou
tenta-se resolver o problema ou solugdo para isso. Ou pelo menos dar uma
satisfacdo. E mais facil & gente atender do que dizer ndo. Eventualmente a
gente vai ter que dizer ndo, mas acho que esta razoavel; o pessoal [...] tem
atendido bem. Talvez as pessoas precisassem de mais consultas assim e elas
nao estdo consultando porque aquela consulta foi para outra Pessoa que tem
uma prioridade menor e algumas pessoas se utilizam mais do servico de
saude do que outras.

Pelo DCS-01M podemos constatar que existe percepcao pelos médicos de

familia e comunidade de que existem dificuldades no acesso, com criacao de filas e

manifestacido de insatisfacdo das pessoas, sendo isto atribuido ao numero insuficiente

de oferta de consultas médicas, decorrentes do numero insuficiente de médicos
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proporcionalmente a populacdo das areas abrangidas, ndo havendo referéncia a
organizagao do processo de trabalho ou ao trabalho em Equipe.

Percebe-se pela fala dos profissionais entrevistados, em seu compromisso e
vinculo com a populagao, com tentativas de minimizar as consequéncias da dificuldade
de acesso, através da busca de “[...] pelo menos dar uma satisfagao”. Ha também de
parte dos profissionais um questionamento se existe equidade no atendimento, ou
seja, se quem mais precisa € quem esta sendo atendido. Ou seja, se a equidade nao
esta sendo comprometida pela dificuldade no acesso, sendo este um aspecto
fundamental em termos de prevencao e redugao de danos a saude.

Outro fato importante que se percebe, € que as dificuldades de acesso nas
Unidades pesquisadas existem, embora sendo de intensidades e repercussdes
diferentes em cada uma. Também cabe ressaltar, o fato de que apesar das
dificuldades no acesso existentes no SSC, no geral do sistema de saude, as
dificuldades sao ainda maiores (“[...] acho que tem mais facilidades do que em outros
servicos”), o que de certa forma “conforta” a equipe, e que pela desproporgéo entre
recursos e populagcdo em algumas unidades, consideram até que existe uma
“facilidade” (“[...] pela demanda que a gente tem, a gente percebe que existe uma

facilidade de acesso” no atendimento).

Pergunta 2 —Poderia descrever, caso tenha Conhecimento das Ha consultoria PROCESSO DE
acontecido, uma situagdo em que pediu ajuda | representagdes sobre |entre os médicos TRABALHO
ou encaminhou a Pessoa atendida a outro o trabalho em equipe. |da Unidade.
profissional desta Unidade para resolver seu Ha consultoria
problema? entre os
2.1 — Qual a seu ver é o aspecto que melhor profissionais de
caracteriza o trabalho em equipe nesta Unidade? Unidade.
Ha delegacao de
tarefas entre os
profissionais.
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(Idéia Central 2) - Trabalhar em equipe é a solidariedade de buscar
solucdes. Ainda € pouco!
(DSC- 02M) - Existe. Vamos dizer assim: ndo uma quantidade grande, como
tem muito poucos profissionais. Mas tem casos em que a gente se divide.
Trabalhar em equipe é justamente essa troca que a gente tem na discussao de
caso, nas proprias reunides de equipe, no trabalho em grupo; e de conhecer e
trocar informacdes sobre os pacientes; chama um para ajudar numa avaliagao
ou sugerir alguma hipoétese diagndstica; acabam me encaminhando todos os
casos de saude mental ou que eles tém dificuldade, encaminho muito para as

enfermeiras, pe¢co muita ajuda para a odonto. Olha sinceramente, trabalhar em
equipe, é a solidariedade de buscar solucdes.

No processo de trabalho em APS o desempenho em equipe é fundamental
devido a multifatorialidade causal dos problemas trazidos pelas pessoas. E percebe-se
pelo discurso apresentado que existem dificuldades neste sentido no SSC-GHC, talvez
oriundas da sua trajetéria histérica no que se refere a composi¢cao das equipes —
centrada no médico, embora hoje todas Unidades contam com enfermeiras, a maioria
tem odontdlogo, e todas tem psicologo ou assistente social —, das dificuldades
institucionais de corrigir esta distorcdo efetivamente estruturando equipes
multidisciplinares, e provavelmente também das deficiéncias de formagao dos
profissionais da area da saude para o trabalho em equipe. Este fato além de reduzir a
efetividade das intervengdes, corre o risco de fragmentar o Cuidado.

Cabe ressaltar que o projeto que originou 0 SSC-GHC, em 1982, previa equipes
multidisciplinares, e desde entdo esta tem sido uma constante busca pela
Coordenacéo do servigo, sempre limitada pela conjuntura politica e econdémica.

Percebe-se que existe uma tentativa de um trabalho em equipe mais intenso,
mas que esbarra nas dificuldades ja citadas, cuja tentativa da superacao se da através
de mecanismos de “troca que a gente tem na discussao de caso, nas proprias reunidées

de equipe, no trabalho em grupo; e de conhecer e trocar informacdes sobre os
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pacientes”, e “solidariedade de buscar solugdes” para estabelecer objetivos comuns, o
que deve ser a caracteristica principal do trabalho em equipe.

Talvez o aspecto principal seja a inexisténcia de uma organizagdo do processo
de trabalho que favoreca e fortaleca a participacdo e utilizacdo de todos os
profissionais da equipe na prestagao de Cuidado, pois como vimos o Cuidado a saude
nestes tempos de vigildancia ndo pode mais ser prestado somente por um dos
profissionais. Cuidado n&o significa somente visitas ou encontros, mas toda a forma de

interacdo entre a-Pessoa-que-busca-ajuda, a Unidade e seus profissionais.

Pergunta 3 — O Sr.(a) considera que as pessoas Conhecer as Identificagéo do MEDICINA DE

atendidas sabem o nome de sua especialidade? representacdes MFC como um FAMILIA E

cognitivas das pessoas | especialista, eda | COMUNIDADE
sobre a medicinade | MFC como
familia e comunidade | especialidade.

enquanto Caracterizagdo do
especialidade. perfil do MFC

(Idéia Central 3) - A percepcao da especialidade depende do problema que

motiva a consulta.

(DSC-03M) - Eu acho que grande parte sabe. Acho que depende para o que
eles vém consultar, depende do problema. Dizem que eu sou ginecologista,
porque eu atendo muita mulher, as vezes eles pensam que eu sou pediatra, as
vezes eles pensam que sou psiquiatra, [...]. Eles dizem muito clinico geral, que
eles pensam que é clinico. Existe assim um vicio de informag&o dentro da
unidade que considera o médico da familia como um clinico geral, Nem as
pessoas da equipe ndo sabem [...], quando o paciente vai procurar la no
guiché eles informam que tem que passar pelo clinico. Mas [...] acho que os
pacientes que eu atendo, [...] acho que a grande maioria tem essa percepgao
da diferenga, a gente tenta diferenciar. Quando perguntado a gente tenta
mostrar para o paciente que é diferente.

Embora alguns médicos de familia e comunidade acreditem que as pessoas
sabem qual é sua especialidade, ao mesmo tempo outros identificam que a Pessoa ao
ser atendida, relaciona a especialidade do médico ao problema que a faz buscar ajuda.

Outro aspecto interessante é a constatacao pelos profissionais de que na prépria
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recepcao da Unidade é prestada a informacdo de que sao “clinicos”. Aqui se pode
fazer uma avaliagao do processo de trabalho e atuacdo em equipe, onde a recepgao
ao produzir tecnologia relacional esta obtendo um produto insatisfatério ao prestar
informacdo incorreta. Um aspecto positivo trazido € que os médicos de familia
acreditam que mesmo sem saber ao certo a especialidade, as pessoas identificam
uma diferenga de abordagem aos problemas, ao consultar com eles, comparando com

outros especialistas.

Pergunta 4 — No seu entendimento que Conhecer as Abordagem pelo médico de | Conceito do
aspectos na abordagem aos problemas de representacdes experiéncias anteriores com MCCP
saude caracterizaria uma atuagédo centrada cognitivas e doencas pessoais ou

na Pessoa? atitudinais dos familiares. E com a doenga

profissionais sobre a | atual.

abordagem centrada | Realizacdo de escuta ativa.

na Pessoa. Houve tempo de ser ouvido.
Conseguiu falar tudo que
desejava.

Expectativa com o estar
doente e suas
consequéncias.

(Idéia Central 4) - A abordagem centrada na Pessoa € ver a Pessoa como

um todo.

(DSC-04M) - Ah... Ver a Pessoa como um todo, né. Que nao é sé a clinica, [...]
nao é s6 aquela manchinha na pele ou no é s6 aquela dor de cabega, [...] tem
as avaliagbes socioecondmicas, culturais, familiares. Eu acho que conhecer a
realidade do paciente. Estar atento a coisas que n&o sé a queixa principal. E
uma coisa mais simplificada, mas para mim simplificado significa a queixa do
paciente dentro do contexto, daquele contexto que eu conhego ou que eu tento
conhecer. A demanda que o paciente cria, e também as coisas que vem junto.
Muitas vezes a gente inicialmente talvez ndo consiga oferecer essa
abordagem mais ampla; ndo se da assim num primeiro momento, né; a gente
termina fazendo o nosso atendimento em longo prazo.

Percebe-se que existe uma concepgao parcial do que é a abordagem centrada
na Pessoa, ficando mais restrita ao primeiro e segundos componentes que tem relagao
com ver a Pessoa como um todo e criar vinculo. Mas os demais componentes nao

aparecem neste discurso. Também nao fica evidente o uso da abordagem centrada na
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Pessoa como um método, e mais como um conceito orientador para a relagao médico-
Pessoa.

Nao existe no discurso a garantia de uma pratica dentro de um modelo de
abordagem, e “ver a Pessoa como um todo” representa uma sexta parte do método

centrado na Pessoa.

MCCP:
Explorando a
experiéncia com
adoencaea
enfermidade

Identificar
representacdes entre os
atitudinais do problemas para a
componente do MCCP: | Pessoa e os
“explorando a identificados pelo
experiéncia das 0 médico.

Pergunta 5 — Como o Sr.(a) descreveria o modo Confrontagao
como conversou sobre o problema principal de
saude que motivou a consulta das seguintes

pessoas atendidas hoje?
5.1 - Foi conversado o suficiente?
5.2 - O Sr.(a) ficou satisfeito?

5.3 - Considera que ouviu tudo o que as pessoas
gostariam de falar?

5.4 — Conversou sobre como estas pessoas
reagiram a outras situagbées de doencga pessoal
ou em familiares?

e a enfermidade”.

pessoas com a doenga ESpaQO para

“resumo” e
reafirmacgéo de
que a Pessoa
entendeu seu
problema.

5.5 — Conversou sobre como estéo os
sentimentos destas pessoas em relagéo ao fato
de estar com problemas de saude?

5.6 — Abordou seus medos, expectativas em
relagcdo aos seus problemas de saude?

(Idéia Central 5) - Questdo objetiva ndo exige muita conversa; quando a

guestao € complexa é preciso ouvir, conhecer.

(DSC-05M) - Para atender o paciente a gente leva muito tempo; a semana é
grande e eu preciso ser muito rapida. E é claro que numa consulta a gente nao
vai conseguir abordar todo o problema E que tem a vantagem de eu conhecer
eles ha muito tempo Eu acho que ndo te importa tudo, por exemplo, mas
relacionado a queixa eu acho que sim. Hoje veio ver o resultado do exame?
Eu vejo s6 resultado do exame; ou uma questdo bem objetiva, entdo nao
exigia muita conversa né, exigia mais um procedimento. Mas quando vejo que
a Pessoa tem dificuldade ou que é mais complicada, € uma questdo mais
complexa entdo eu acho que sim. Por exemplo: ele veio por uma queixa
aparentemente organica, mas por traz tinha uma histéria, uma histéria de
perda, familiar, de luto, de anos; mas eu fiquei satisfeito acho que eu ouvi, eu
conheci, pude transmitir alguma coisa e ele vai retornar, esse paciente. Espero
que ele retorne para gente dar continuidade a esse processo, entdo dar rede
de apoio - na familia, nos amigos - e tentei despertar esse ‘insight’ assim.

Neste discurso novamente evidencia-se a auséncia de uma sistematizacdo do

uso do método, embora procure se adequar a consulta ao motivo e perfil da Pessoa
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atendida. Nao aparece o0 uso sistematico de alguns componentes da abordagem
centrada na Pessoa que influenciam diretamente no desfecho da consulta, tais como
narrativa de doencas passadas, consequéncias da doenca atual, incorporar prevencao,
estabelecer plano comum, e fazer resumo do que foi visto e planejado. Evidencia-se
uma forma de atendimento ainda voltado para a queixa, para o motivo aparente que
trouxe a Pessoa, correndo-se com isso o risco de abordar a enfermidade (disease) e
ndao a doenga (illness) da-Pessoa-que-busca-ajuda. Ficando nas maos da Pessoa
sinalizar seu desejo de abordar outros temas, ou na dependéncia da astucia do médico
em perceber sinais desta necessidade. Isto pode ser resolvido com o uso sistematico

de determinadas perguntas ou estimulos.

Pergunta 6 — O Sr.(a) poderia comentar sobre Identificar Definigéo de MCCP:
como explicou sobre os problema(s) de saude? representacdes responsabilidades | Buscando um
6.1 — Buscou ter certeza com as pessoas de qual atitudinais do no cuidado a projeto comum
era o seu principal problema de satde? componente do MCCP: | satde. ao medico e a
“Elaborando um projeto Pessoa.

6.2 — Buscou aju_da_delas para definir qual era comum a0 médico e a
seu problema principal? Pessoa para manejar
6.2 — Considera que deu oportunidade para que | os problemas de satde

as pessoas tirassem suas duvidas? — defini¢do do
6.3 — Ao final buscou ter certeza de que as problema”.
pessoas haviam entendido qual € seu problema

de saude?

(Idéia Central 6) - A queixa muitas vezes é a ponta do “iceberg” e o tempo

é limitador para que duvidas sejam tiradas.

(DSC-06M) - Sim, sim. Eu busquei ter certeza (do problema principal),
pergunto o que ela acha, se ela concorda comigo, o que ela esta achando, [...]
se ela tem preocupagdo ou acha que é outra coisa. Vem um pedido muito
simples e ao redor um monte de situagbes que precisam de alguma
interferéncia. Veio com uma queixa [...] € eu na minha opinido aquilo era a
ponta do ‘iceberg’, [...] eu dei espago e perguntei se [...] teria mais alguma
questao; [...] tinha outras demandas paralelas, mas com certeza nem todos os
problemas ficaram esclarecidos. Nem sempre é possivel isso, por que as
vezes falta tempo: é o telefone, é batida na porta, é... Nao tem tempo, né. Tens
que dar uma ‘corridinha’, mas ai deixa para a proxima vez, mas no possivel a
gente tenta. Ndo perguntaram, mas eu acho que tinha possibilidade se tivesse
necessidade.
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Neste discurso aparece uma preocupagao em identificar as reais razdes que
motivaram a vinda a consulta, expressa pela frase: “Sim, sim. Eu busquei ter certeza
(do problema principal”, o que é um aspecto fundamental dentro da abordagem
centrada na Pessoa. Também fica evidente a necessidade de mais tempo nas
consultas, e em alguns casos diminuigdo da pressdo pela demanda através do
redimensionamento da equipe, de redefinicdo da area abrangida, e reorganizagao do

processo de trabalho.

Pergunta 7 — O Sr.(a) poderia descrever sobre a Identificar Consegue MCCP:
parte da consulta em que falaram sobre as representacdes identificar seu Buscando um
responsabilidades de cada um no cuidado a atitudinais do problema. projeto comum
saude? componente do MCCP: | pificuldades no ao medico e a
7.1 - Houve durante a consulta esta parte em que | Ela@borando um projeto | manejo da Pessoa.
conversaram sobre o que cabe a cada um — comum ao medico € a | sityacgo ficaram
médico e Pessoa — como responsabilidade no Pesszla para ?a”el,ad" claras.
cuidado a saude? OS problemas de saude s
— definigdo de papéis”. Sabe os quetlvos
estabelecidos.

(Idéia Central 7) - Eu entendo que a compreensao da orientacao leve ao

entendimento do paciente de que existe a necessidade dele se responsabilizar.

(DSC-07M) - Nao, ndo exatamente assim, 0: a tua responsabilidade e a minha,
né. Nao, ndo, nao teve esse momento [...], essa divisado, isso nao foi feito. Hoje
ndo, mas muito frequiientemente, [...] esse momento da consulta eu nao sei se
eu diferencio; € que eu tenho isso tdo claro para mim. Eu acho que isso é
automatico, eu nao distingo, [...] eu entendo que a compreensao da orientagao
leve ao entendimento do paciente de que existe a necessidade dele se
responsabilizar. No caso, [...] eu vou orientar, [...] a conduta, a posologia, 0 uso
da medicacdo quem tem que seguir a dieta € o paciente, quem tem que engolir
o comprimido é o paciente, quem tem que fazer toda a parte pratica, [...] isso
tem, que ele vai entender que é obrigacéo dele e vai fazer em casa, né. No
final da consulta eu com certeza reviso, olha o que tu vai fazer, Como se eu
fizesse um resumo do que foi tratado. A gente se chateia, eu me chateio com
esta falta de responsabilidade das pessoas com sua propria saude. Os
pacientes trancam, tém a tendéncia de ndo seguir direito, de ndo se
responsabilizarem pelo tratamento, mas acabam nao fazendo, ou s6 faz uma
semana, mentem [...].

A partir do DSC acima fica clara a auséncia de um método para garantir a

abordagem centrada na Pessoa. Sem que haja um momento especifico para definicao
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de papéis e estabelecimento de plano conjunto, um dos aspectos principais neste tipo
de abordagem, com significAncia direta nos resultados. Uma das falas revela a
responsabilizagdo da Pessoa-que-busca-ajuda pelos resultados: “A gente se chateia,
eu me chateio com esta falta de responsabilidade das pessoas com sua propria saude.
Os pacientes trancam, tém a tendéncia de nao seguir direito, de nédo se
responsabilizarem pelo tratamento, mas acabam nao fazendo, ou s6 faz uma semana,
mentem [...]”, enquanto sabe-se que muitas vezes isto acontece por nao ter entendido
claramente o que tem diagnosticado e o plano.

Aqui aparece uma postura médica “empoderada”, ainda muito dentro do modelo
paternalista ou informativo, negando a Pessoa e sua Autonomia sobre o que e como
quer fazer com seus problemas de saude. Em geral a “ndo-aderéncia” decorre da falta
de explicacdo, clareza, identificagcdo de medos e argumentagao do médico frente as

recusas ou dificuldades em realizar o que esta sendo proposto.

Pergunta 8 — O Sr.(a) poderia descrever como foi Identificar Participacéo da MCCP:
discutido o cuidado a saude? representacoes Pessoa no Buscando um
8.1 — Considera que foi suficientemente atitudinais do atendimento: projeto comum
esclarecedor? componente do MCCP: | escuta.. ao médico e a
“Elaborando um projeto Pessoa.

52 Que dscul sobre o possiicades &2, | comum aomédico a2
au prop ’ Pessoa para manejar

8.3 — Foi conversado sobre os objetivos a serem | os problemas de satde
buscados para alcangar sucesso no cuidado a — decidindo em
saude de quem estava sendo atendido? conjunto”.

(Idéia Central 8) - O objetivo € melhorar o bem estar dele.

(DSC-08M) - Ahan, ahan! Sim, o objetivo é melhorar o bem estar dele. O que
cabe a cada um e o que se quer alcangar né? Sim, eu acho que sim; da para
perceber na consulta que existia essa possibilidade e a compreenséo, mas eu
nao cheguei a perguntar, e ele ndo chegou a responder verbalmente né, mas
pela expressao dele eu acredito que ele deva ter pensado [...] vé a viabilidade
daquilo que a gente insistiu de ser colocado em pratica; [...] acho que isso foi
uma coisa que mais eu senti [...]. Quando vejo que a Pessoa tem dificuldade
ou que € mais complicada, eu coloco no papel, eu utilizo alguns instrumentos,
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eu chamo alguém da familia; as vezes eu trato a situacdo dela com outros

familiares.

Este DSC de certa forma repete o que foi constatado no anterior. E fica

identificada de parte do médico a percepgédo de que ao apresentar 0 manejo proposto

para o problema fica claro para a-Pessoa-que-busca-ajuda quais os objetivos, e que se

esta ndo questionou é porque concorda, e nao tera dificuldades em realizar o

tratamento.

Pergunta 9 — O Sr.(a) poderia dizer o quanto
conversou com as pessoas sobre assuntos
pessoais, familiares ou profissionais que podem
ter impacto na saude?

9.1 — O Sr.(a) considera que conversou o
suficiente sobre a histéria de vida para conhecé-
lo (@) bem?

9.2 — Conversou sobre aspectos de sua vida tais
como: emprego, familia, lazer, dificuldades?

9.3 — Vocé de alguma forma tentou estimular a
Pessoa a falar sobre estes assuntos?

9.4 — Ela tentou ou sinalizou que gostaria de falar
sobre estes assuntos?

9.5 - Como o Sr.(a) considera que reagiu?

9.6 — Considera que nao foi necessario, pois ja o
conhece bem?

Identificar
representacoes
atitudinais do

componente do MCCP:

“Entendendo a Pessoa
de modo abrangente,
inteira”.

A abordagem ndo
foi restrita a
Pessoa atendida

MCCP:
Entendendo a
Pessoa como

um todo.

(Idéia Central 9) - O tempo € um limitador, mas em algum momento acaba

acontecendo... Eu ndo me sinto mais pressionada e ansiosa de ter que fazer em

todas as consultas.

(DSC-09M) - Sim. Bastante até. Em algum momento, ndo em todas as
consultas. Eu sei que algum momento eu vou fazer. Eu ndo me sinto mais
pressionada e ansiosa de ter que fazer em todas as consultas; Ndo, ndo, ndo
porque eu achei que ndo era o caso. Nessa época nds estamos fazendo
atendimento da demanda né, entdo ndo houve. E eu acho que tudo na medida
do possivel, a gente € muito esmagado pela falta de tempo para fazer tudo o
que se precisa fazer, mas eu acho que sim. Eu sei que isso para mim é
importante. Eu acho que isso € o que me da mais prazer na consulta, porque a
consulta fica interessante se eu sei da questdo contextual: da familia, da
questdo assim da rede familiar, relacionamento amoroso, amigos, questédo de

trabalho.
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No DSC-09M fica clara a valorizagdao em conhecer e conversar sobre outros
aspectos da Pessoa, mas também estabelece a percepcédo de que isto ndo necessita
ser realizado sempre, que o tempo de consulta € um limitador, mas que ao longo do
tempo, com repetidos contatos, vai ocorrer. Sabe-se que a continuidade e a
longitudinalidade podem cumprir com esta fungcdo desde que ao longo dos contatos
busque-se construir este conhecimento, embora haja o risco, de que focando na

gueixa e com o escasso tempo em geral disponivel nas consultas, isto ndo se realize.

6.2 A CONSULTAGEM PERCEBIDA PELA PESSOA-QUE-BUSCA-AJUDA

Apresentamos no Quadro 6, um breve perfil das pessoas entrevistadas, o qual
representa a demanda das Unidades do SSG-GHC: predominio de adultos, grande
percentual de idosos, maior frequéncia das mulheres, escolaridade e renda

diversificada, tempo de moradia na area de abrangéncia significativo.
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Idade Sexo Estado Civil Moradia Renda Escolaridade*
(anos) (R$)

P1 59 Fem Solteira 30 1.000,00 Superior
P2 54 Fem Vilva 5 NI Fundamental
P3 62 Masc Casado 31 3.000,00 | undamental
P4 51 Masc Casado 16 1500,00 | Fundamental
P5 37 Fem | Divorciada 15 650,00 | undamental
P6 67 Fem | Divorciada 8 700,00 | Fundamental
p7 57 Fem Casada 34 1600,00 |Fundamental
P8 48 Fem Casada 20 1.300,00 | Fundamental
P9 23 Fem Solteira 10 300,00 | undamental
P10 37 Masc Solteiro 12 NI Médio
P11 36 Masc Separado 36 1.000,00 Médio
P12 68 Fem Solteira 10 NI Fundamental
P13 57 Fem Casada 34 1.100,00 | Fundamental
P14 23 Fem Casada 4 500 1° grau

Quadro 6 - Perfil das Pessoas Entrevistadas

Fonte: Elabora pelo autor.

A exemplo do realizado na apresentacao do DSC dos médicos, passaremos a

apresentar os DSC produzidos a partir de cada pergunta realizada as pessoas, e para

facilitar a leitura e um melhor entendimento, colocamos antes do DSC um “quadro

recorte” com a pergunta orientadora da entrevista.
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PERGUNTA OBJETIVO INDICADOR CATEGORIA
Pergunta 1 — O Senhor (a) pode me explicar como faz Conhecer o O tempo de espera ser | ACESSO
para consultar nesta Unidade de Saude? Explique| processode |atendido em consulta
melhor? acesso das programada.
1.1 - Qual o tempo de demora para conseguir marcar | P€8808580 | A existéncia de filas.
uma consulta antecipada? E para o mesmo dia? Clg'sggg @ 10 horario que tem que
1.2 - Qual o tempo de espera para consultar? ' chegar para conseguir
1.3 - Quais as principais dificuldades que considera marcar consulta.
para ser atendido? Tem acesso ao médico
1.4 - Como é a recepgdo / acolhimento? para conversar.

(Idéia Central 1) - Ja foi mais simples marcar consulta, agora existem

reclamacdes.

(DSC-01P) - Quando eu vou consultar para o dia em que eu preciso
realmente, levanto cinco e meia pra chegar aqui as seis horas e esperar; eu
sou boa de esperar né, porque tudo que é lugar que a gente vai, tem que
esperar. Mesmo que a gente vai ao particular a gente tem que esperar um
monte, mas [...] Consegui marcar. Todo mundo foi [...] muito bem atendido, [...]
na recepgéao, e tudo bem. E é muito bom aqui o atendimento. Agendo uma
consulta com as gurias com o médico de minha preferéncia. A gente se trata
sempre aqui no médico de familia; ja cria aquele vinculo assim; se ndo a gente
fica desfilando de médico em médico. A gente vem e consulta no dia, ou entdo
as vezes a gente marca de uma semana para outra e em caso de emergéncia
no mesmo dia também. Depende do problema, da doenga, porque se o
problema é sério consulta no mesmo dia, na mesma hora. Qualquer hora que
a gente precisou nao teve dificuldade. A Unica coisa que a gente acha um
pouco ruim é que tem que vir bem cedo. Porque sao poucas consultas, e tem
que ficar numa fila enorme, e nao é facil. Ja foi mais simples, teve momentos
em que foi muito mais simples de se conseguir a consulta, e eu ndo gosto é
disso: antes dava para marcar por telefone. Tenho ouvido a reclamacao das
pessoas, e sempre complica quando as pessoas ficam muito agitadas, pois [...]
tem que esperar muito tempo.

Um primeiro aspecto a ser ressaltado no DSC-01P é de que as pessoas
reconhecem um bom atendimento na recepgéo da Unidade (“Todo mundo foi [...] muito
bem atendido”), ttm um vinculo estabelecido com os profissionais médicos. (“[...] ja cria
aquele vinculo assim; se ndo a gente fica desfilando de médico em médico) e
conhecem o fluxo de acesso (“...ja cria aquele vinculo assim; se ndo a gente fica
desfilando de médico em médico”).

Mas ao utilizar o conceito de acesso facil, que segundo o Idealized Design of

Clinical Office (IDCOP) do Institute for Healthcare Improvement (IHI) pode ser expresso
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da seguinte forma: “Eles me dao a ajuda que eu quero (e necessito) quando eu quero
(e necessito) dela”, percebe-se que este acesso ndo é facil, pois existem filas, as
pessoas tém que chegar a Unidade em torno de 1 h 30 min antes do inicio do
atendimento, e estdo sujeitas ao risco de ndo conseguir agendar-se, tendo consciéncia
de que sao oferecidas menos consultas do que o necessario. O discurso mostra
também, uma percepg¢ao de mudanca na situacao, de que antes era mais “simples” o
acesso e hoje existem reclamagdes frente as dificuldades (“[...] ficar numa fila enorme,
e nao é facil”).

De outro lado existe um certo conformismo de que é assim (“[...] porque tudo o
que é lugar que a gente vai, tem que esperar. Mesmo que a gente vai ao particular a
gente tem que esperar um monte”) demonstrando falta de Autonomia das pessoas na
busca do seu Cuidado frente ao Sistema de Saude, que segundo a Constituicdo deve

proporcionar acesso Universal e gratuito.

Pergunta 2 — Quando o Sr.(a) busca atendimento | Conhecimento das Ha consultoria PROCESSO DE
nesta Unidade, em geral é atendido por qual representagbes entre os médicos TRABALHO:
profissional? atitudinais sobre o da Unidade. trabalho em
2.1 - Poderia descrever, caso tenha acontecido, | frabalho em equipe Ha consultoria equipe
uma situagdo em que o médico pediu ajuda ou entre os
encaminhou o Sr.(a) a outro profissional desta profissionais de
Unidade para resolver seu problema? Unidade.

Ha delegacao de

tarefas entre os

profissionais.

(Idéia Central 2) - A busca é por atendimento meédico, a enfermagem é

usada para procedimentos.

(DSC-02P) - Quando eu marco atendimento eu venho com a recepcionista e
depois eu venho direto para ser atendida com quem eu marquei. Normalmente
a gente sempre é atendida [...] sempre médico. Geralmente o médico. [...]
sempre € o0 médico que atende a familia. Depois de ele me atender, passar
para outro? N&o. Ja por causa de problema de presséo, o peso, [...] vacina,
procuro a enfermagem. Geralmente a enfermeira s6 quando era indicado pelo
médico; a psicologa so agora.



165

Na percepcao das pessoas entrevistadas o Cuidado em saude ainda se da a
partir do atendimento médico, e pelos seus relatos percebe-se que no processo de
trabalho das equipes ainda ndao aparece a multidisciplinaridade de forma intensa,
organizada e continua como seria desejavel. Isto certamente tem uma repercussao
nos resultados que poderiam ser alcangados, e na sobrecarga dos profissionais
médicos com seu envolvimento em situagdes que poderiam ser resolvidas por outros
profissionais. Outro aspecto, além da organizagao do trabalho e formagéao profissional,
que contribui para que isto ocorra, sdo questdes culturais da populagao, que ainda tém

0 médico como depositario unico do conhecimento das questdes de saude.

Pergunta 3 — O Sr.(a) sabe o nome da Conhecer as Identificagdo do Medicina de
especialidade do médico que o atendeu nesta representacdes MFC como um Familia e
Unidade? cognitivas das pessoas | especialista, e da Comunidade
3.1 - Como o Sr.(a) descreveria a especialidade | SoPre a medicina de MFC como

do médico que o atendeu nesta Unidade? familia e comunidade | especialidade.

3.2 — O Sr.(a) poderia descrever o que diferencia zgggggﬁ%a de Cargcterizagéo do

este médico de outros que ja Ihe atenderam? ' perfil do MFC

(Idéia Central 3) - Medicina de Familia ndo é uma especialidade.

(DSC-03P) - Especialidade... Todos tém uma especialidade e nunca perguntei.
A especialidade deles eu acho que é... Medicina interna, clinica geral, €? Eu
acho que [...] é clinica geral, me parece que [...] é clinica geral, ndo sei. Eu
sempre achei como clinico geral, mas nao sei se esta certo. [...] Eu acho que é
ginecologia, ndo? E cardiologista? Nao tenho certeza da especialidade. Eu sei
que [...] é doutor do posto de saude né?

Acho que é familiar que chamam né, doutor da familia. Toda a familia. Até
sogra. Investiga tudo o que a gente se queixa [...]; esta sempre investigando
assim, e sempre soluciona logo os problemas. [...] sdo mais abrangentes,
véem do lado psicoldgico até o lado médico mesmo; ddo mais atengéo para a
Pessoa e procuram conhecer a Pessoa mais a fundo, ddo um tempo da
Pessoa se mostrar como ela € sem ter aquela necessidade de ter, muitas
vezes, que ja medicar para ver qual o resultado; [...] O lado médico, eu acho
que eles sdo competentes tanto como qualquer outro que eu ja vi [...] Tem
muita diferenca, [...] aqui eles procuram saber realmente o que tu tens, eles te
informam, te explicam; as vezes a gente ndo sabe, ndo entende, como eles
séo especializados nisso eles explicam; para a gente sair daqui com uma idéia
clara do que é que a gente tem e o que a gente procura; [...] eles sdo muitos
carinhosos, [...] sdo assim como se fossem pessoas de casa, [...] a gente se
sente a vontade com eles, [...] € a gente confia [...] Sim, € medicina de familia
que a gente diz, mas o senhor pediu especialmente a especialidade.
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Fica evidente o desconhecimento da Medicina de Familia como especialidade, e
da confusdo com a clinica geral. E existe aqui a confirmagdo da percepg¢do dos
meédicos de familia entrevistados, de que as pessoas relacionam especializagdo do
meédico que as atendeu ao problema de saude que as trouxe. Pode-se perceber que
falam da “Medicina de Familia”, “Familia” como uma entidade, alguma forma de
convénio ou programa que presta assisténcia, mas nao identificam ou relacionam o
meédico que atua como um especialista nesta area, e com o que representa em termos
de abordagem. Positivamente, também confirmam a impresséo apresentada pelos
médicos de familia em seu DSC, e percebem a diferenca de abordagem quando
comparam o médico de familia e comunidade (atenciosos, carinhosos) com outros

especialistas.

Pergunta 4 — Como o Sr.(a) descreveria o modo | Identificar Abordagem pelo MCCP:
como o médico conversou sobre o problema representagdes médico de Explorando a
principal de saude que motivou a consulta? atitudinais do experiéncias experiéncia com

anteriores com
doengas pessoais
ou familiares. E
com a doenga
atual.

Realizagao de

componente do MCCP:
“explorando a
experiéncia das
pessoas com a doenga
e a enfermidade”.

adoengaea
enfermidade

4.1 - Foi conversado o suficiente?
4.2 - O Sr.(a) ficou satisfeito?

4.3 - Considera que o médico ouviu tudo o que o
Sr.(a) gostaria de falar?

4.4 — O médico conversou sobre como o Sr.(a)

reagiu a outras situagdes de doenca pessoal ou
em familiares?

4.5 — O médico conversou sobre como estao
seus sentimentos em relagao ao fato de estar
com problemas de saude?

4.6 — O médico verificou seus medos,
expectativas em relagéo aos seus problemas de
saude?

escuta ativa.
Houve tempo de
ser ouvido.
Conseguiu falar
tudo que
desejava.

Expectativa com o
estar doente e
suas
consequéncias.

(Idéia Central 4) - O Médico de Familia e Comunidade ouve, estimula a

falar, tira duvidas, explica, mas....

(DSC-04P) - [...] chegou a conversar contigo sobre assim os teus medos
ou expectativas em relacdo ao problema de saude que tu veio consultar
hoje? Ouviu tudo o que eu gostaria de falar, e me senti a vontade; e ainda ela
me perguntou alguma coisa que eu nem lembrava de falar, me deu todas as
informacdes [...] Eu falei das minhas duvidas e ela me deu as informacdes
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dentro da medida do possivel. E que ndo era bem um problema de satde. A
conversa, o exame [...], acho que foi satisfatério. Tirou-me meu medo, disse
que n3o era..., que ndo tinha problema. E estava realmente em duivida sobre
esse exame que eu fiz. [...] ndo tem pressa se tiver que conversar uma hora...,
[...] me escuta, conversa. Nao tem amigos para conversar, entdo tem que falar
para os doutores. Nao sei se outros médicos [...] que quase a gente nao se vé
assim... [..] que consequéncias estava tendo essa doenca na tua
atividade...? Nao, ndo. N&o. Nao, sobre isso [...] ndo conversou, mas me
explicou muito bem de uma forma que a gente entende bem as coisas, porque
dizem certas palavras que a gente ndo sabe o que significa e [...] entdo a
gente procura uma coisa que a gente possa entender.

A partir deste discurso identifica-se que o médico de familia e comunidade,

desenvolve, ou busca desenvolver, relacdo empatica com as pessoas, que ficaram

satisfeitas com sua abordagem de escuta ativa, oportunidade para perguntas e uso de

linguagem adequada.

by

Mas no que se refere a abordagem centrada na Pessoa, ndo contempla

aspectos relevantes para um melhor conhecimento e entendimento da Pessoa, tais

como a experiéncia com a doenga, experiéncias passadas pessoais e familiares com

adoecer, e verificacdo das expectativas da Pessoa com o atendimento e evolugcéao de

seu problema. Para conhecer a Pessoa é importante ter a narrativa de suas situacoes

prévias de doenga.

Pergunta 5 — O Sr.(a) poderia comentar sobre
como o médico explicou sobre seu(s)
problema(s) de saude?

5.1 — O médico buscou ter certeza de qual era o
seu principal problema de saude?

5.2 — O médico buscou sua ajuda para definir
qual era seu problema principal?

5.2 — O Sr.(a) teve oportunidade de tirar suas
davidas?

5.3 - O médico buscou ter certeza de que o Sr(a)
havia entendido qual é seu problema de saude?

Identificar
representacoes
atitudinais do
componente do MCCP:
“Elaborando um projeto
comum ao médico e a
Pessoa para manejar
os problemas de saude
— definicdo do
problema”.

Confrontagéo
entre os
problemas para a
Pessoa e os
identificados pelo
0 médico.
Espaco para
“resumo” e
reafirmagao de
que a Pessoa
entendeu seu
problema.

MCCP:
Buscando um
projeto comum
ao médico e a

Pessoa.

(Idéia Central 5) - Ndo existe consenso, mas parece que ha busca de

definicéo....
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(DSC-05P) —[...] chegou a explicar bem qual era o teu problema principal,
se tu ficou com alguma duavida, se ela procurou ter certeza, se vocé
entendeu bem qual era o teu problema principal... Nao ela s6 quis saber
como eu estou para depois dizer se eu tenho mais alguma coisa Nao, a gente
conversou as vezes eu venho com varios problemas.

[...] tiveram a concordéancia sobre qual era o problema principal? Sim.
Sim, sim com certeza. Com certeza. [...] sim, se ndo eu estaria la até agora...
[...] acho que foi correto, acho que foi correto e direto, [...] por isso que a gente
foi mais a fundo, depois os outros detalhezinhos menores a gente conversou
depois; [...] Explica, explica bem e além de me explicar [...] ainda escreve
como tomar, como tirar os remédios, até esta aqui no papel, porque eu
esqueco muito. Entendi. E fiquei contente.

Neste DSC fica evidente a inexisténcia de um consenso sobre a abordagem
realizada no que se refere a definicdo conjunta do médico e da Pessoa sobre que é
seu problema de saude. Chama atengdo na segunda parte do DSC de que ha
entendimento das pessoas de que houve a preocupacdo por parte do médico em
definir conjuntamente o problema, e que isto talvez tenha sido baseado no fato do
médico ter explicado bem o manejo a ser realizado.

A importancia em definir o problema conjuntamente tem ha ver com a
Autonomia da Pessoa, e esta diretamente relacionada em que baseado em ter claro o
problema ela podera participar da elaborag¢ao do plano e podera tomar decisdes sobre

0 manejo que seja mais adequado.

Pergunta 6 - O Sr.(a) poderia descrever sobre a | Identificar Definigao de MCCP:
parte da consulta em que falaram sobre as representagdes responsabilidades | Buscando um
responsabilidades de cada um no cuidado a atitudinais do no cuidado a projeto comum
saude? componente do MCCP: | saude. ao médicoe a
6.1 - Houve esta parte em que o médico “Elaborando um projeto Pessoa.

conversou sobre 0 que cabe a cada um — médico | COMuM ao medico e a

e Pessoa — como responsabilidade no cuidado & | Pessoa para manejar
saude? os problemas de saude

— definicdo de papéis”.

(Idéia Central 6) - Nao existem momentos especificos, explicitos, para

responsabilidades e objetivos.

(DSC-06P) — [...] houve uma parte na consulta em que [...] e tu falaram
sobre, qual era a responsabilidade de cada um no cuidado, de cada um
no tratamento, para que tu melhores? Nao, ainda ndo. Nao, a gente ndo
discutiu. Nao, [...] me receitou remédio e me deu uma receita... Nao, ndo, mas
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issO mais ou menos ja se coloca né, isso ja € uma coisa meio [...] Ja esta
colocada ali. [...] estabeleceu uma série de objetivos contigo?

Ahan, sim a gente se falou, deixou tudo bem direitinho; as instrugdes [...] de
explicar para que tudo desse certo, e as minhas que eu teria que fazer para
que tudo desse certinho. E [...] conversou comigo... Foi com o remédio, [...] me
da os remédios e conversamos direitinho, de objetivos, [...] explicou tudo para
me ajudar, que tomar os remédios, como eu tenho que fazer. O mesmo que
uma crianga indo para o colégio, o que uma crianga faz? Vai para o colégio
para aprender a ler, a mesma coisa [...] faz comigo. Mas enquanto [...] estiver
mandando tomar, eu estou tomando e estou indo muito bem.

O DSC-06P mostra que nao existe um momento definido para discussao das
responsabilidades no Cuidado, ficando subentendido que se o médico explicou
direitinho, “dando uma consulta” (“O mesmo que uma crianga indo para o colégio, o
que uma crianga faz? Vai para o colégio para aprender a ler, a mesma coisa [...] faz
comigo”) a Pessoa fara e tera claras suas responsabilidades. No entanto, a nao ser
que “seja feita uma consulta”, através de trocas, com discussao sobre a viabilidade do
que esta sendo proposto, os resultados nédo estardo assegurados, o que depois sera
chamado de “falta de aderéncia”. Novamente aqui se faz necessario relacionar com a
Autonomia (“Mas enquanto [...] estiver mandando tomar, eu estou tomando e estou

indo muito bem”) onde o médico determina o que e como deve ser realizado.

Pergunta 7 — O Sr.(a) poderia descrever como foi | Identificar Consegue MCCP:

discutido o cuidado a saude? representagdes identificar seu Buscando um

7.1 - Foi suficientemente esclarecedor? atitudinais do problema. projeto comum
componente do MCCP: | pificuldades no ao médico e a

7.2 - O médico discutiu sobre as possibilidades “Elaborando um projeto manejo da Pessoa.

do Sr.(a) realiza-lo? comum ao médico a & g0 fraram
7.3 - Foi perguntado sobre suas dificuldades em | Pessoa para manejar | cjaras

realizar o que foi proposto para cuidar de sua os problemas de satde ' o
saude? _ decidindo em Sabe os quet|vos
7.4 — Foi conversado sobre os objetivos a serem | conjunto”. estabelecidos.
buscados para alcangar sucesso no cuidado a
sua saude?

(Idéia Central 7) - Nao existe momento especifico ou explicito, para
viabilidade do tratamento ou manejo.
(DSC-07P) - Em relacdo ao que foi proposto como tratamento, foi

discutido se tu terias... Teve um momento para isto? Nao, Nao, ndo tem.
Nao especificamente, N&o, n&o, complemente ainda ndo. [..] foi
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suficientemente conversado e explicado? Sim, foi plenamente satisfatério.
Mandou chamar eles, conversou com meus familiares, com meus filhos uma
vez com cada um, com meu marido para eles aceitar e acreditar que € uma
doenca. Explicou sim claro. Todo esse trabalho com a minha familia. Eu fico a
vontade com ela e qualquer problema que tenho eu falo para ela, e digo
alguma coisa para ela se eu for atendida por outro médico também eu falo.
Porque ela tem que saber para me ajudar.

O DSC-07P reforca as idéias identificadas nos DSC-05P e DSC-06P, apontando
de que nao houve nos atendimentos uma sistematizagcdo do processo de consulta que
garanta a realizacdo deste que € sem duvida o aspecto principal da abordagem
centrada na Pessoa, representado pelo terceiro componente: Buscando um projeto
comum ao médico e a Pessoa, onde o uso das categorias Pessoa e Autonomia sao

fundamentais para um desfecho satisfatério e diferenciado das abordagens

tradicionais, na busca de um Cuidado efetivo.

Pergunta 8 — O Sr.(a) poderia dizer o quanto o
médico conversou sobre assuntos pessoais,
familiares ou profissionais?

8.1 — O Sr.(a) considera que o médico conversou
o suficiente sobre sua historia de vida para
conhecé-lo (a) bem?

8.2 — O médico conversou sobre aspectos de sua
vida tais como: emprego, familia, lazer,
dificuldades?

8.3 — O Sr.(a) de alguma forma tentou falar com o
médico sobre estes assuntos?

8.4 — Como o Sr.(a) considera que o médico
reagiu?

8.2 — Considera que nao foi necessario, pois o
médico ja o conhece bem?

8.3 - Pode citar um exemplo de situagéo deste
tipo que tenha ocorrido?

Identificar A abordagem nao MCCP:
representagdes foi restrita a Buscando um
atitudinais do Pessoa atendida. projeto
componente do MCCP: comum ao
“Entendendo a Pessoa médico e a
de modo abrangente, Pessoa.

inteira”.

(Idéia Central 8) - Devido ao tempo, a consulta foi s6é 0 que a gente precisa

mesmo.

(DSC-08P) - Ah! [...] sempre pergunta por [...] me perguntou [...] noticias. Foi
bem simpatico, dentro da medida do possivel, porque o médico no consultério
[...] com muita gente la fora [...]; atendeu muito bem até, mesmo com tempo
curto. Tenho vontade de desabafar [...] né, mas ndo tenho muito, porque
médico também tem os problemas dele, e eu tenho os meus. Mas se falasse
[...] acho que acharia um tempo para mim. N&o, nao fica s6 no problema da
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doenca. [...] me deu total liberdade para poder falar o que poderia estar me
incomodando. [...] sobre sua atividade profissional, sobre lazer? Nao. Nao,
nada, nada. Nao, ndao de momento ndo. Nao, nao, porque s6 consultei para
orientagdo, foi bem rapido. Sobre a minha vida Pessoa? Nao. Sé da parte dele
que vai entrar de férias hoje (risos). Nao, no meu entender até para nao
congestionar [...] vai prender muito tempo do médico E muita gente buscando
atendimento, é dificil conseguir, entdo quando a gente consegue, a gente
também tem que deixar espago para os outros. [...] ouve um problema mais
sério e ja trouxe uns dois ou trés, como complemento para ela ver o que é...
[...] quando [..] ndo estd muito tumultuado, eu pergunto as coisas mais
necessarias [...].

Aqui é introduzido um aspecto novo, com as pessoas intervindo na duragao da
consulta, tendo em vista sua percepgao de que o tempo é curto e tem muita gente para
ser atendida e também por considerar que desabafar com o médico nao faz parte do
cardapio de servigcos oferecidos na consulta. Fica claro que para as pessoas, consulta
€ para tratar de enfermidades (disease). Ao mesmo tempo aparece a percepgao de
que se necessitasse ou sinalizasse ao médico sobre sua vontade ou necessidade de
falar sobre familia, lazer e outros problemas haveria abertura. Esta questdo é
interessante, pois em geral ndo aparece nos textos sobre processo de trabalho esta
capacidade de ingeréncia de quem esta sendo atendido em definir o tempo
disponibilizado. Num gesto que pode ser interpretado de formas diversas, sendo um
deles de uma acéao “solidaria”, buscando dividir o tempo do médico, usando-o para o
essencial, de modo que todos da sala de espera possam ser atendidos. Novamente
aqui se evidencia a importancia das categorias Pessoa e Autonomia, com sua
liberdade e acao.

Este DSC alerta que o fato de ndo haver uma sistematizagdo, em buscar
conhecer a familia, o lazer, o trabalho das pessoas, traz limitacbes a abordagem
meédica, tendo em vista que nestes aspectos podem estar os determinantes, os
agravantes, ou situagdes que possam interferir com um melhor manejo da doenca

(illness).



CATEGORIA

IC e DSC - Médicos

IC e DSC - Pessoas

COMENTARIOS

ACESSO

Existem maiores facilidades de acesso do que em

outros servicos (Idéia Central 1).

(DSC-01M) — “Para ser atendida a Pessoa tém que
estar cadastrada aqui. Marcam a consulta, e elas
podem retornar apds alguma consulta, com o médico
dando retorno. O sistema que normalmente a gente
usa é: marcagdo de consultas com agendamentos
(programadas) até 30 dias [...] que corresponde a 50%
da oferta, e 50% para as consultas do dia [...] que é
para situagbes mais de urgéncia (dor, mal-estar), [...]
situagdes que tém ser vistas no dia porque senao
corre o risco de ter uma piora do paciente.”

“As dificuldades [...]: termos poucas consultas. E nés
temos poucos médicos [...] ougo criticas em relagao a
filas. Mas eu acho que pela demanda que a gente
tem, a gente percebe que existe uma facilidade de
acesso; [...] acho que tem mais facilidades do que em
outros servicos; [...] a gente sempre tenta dar uma
resposta para o paciente. Sempre se consegue dar
uma resposta ou tenta-se resolver o problema ou
solugdo para isso. Ou pelo menos dar uma satisfagao.
E mais facil & gente atender do que dizer n3o.
Eventualmente a gente vai ter que dizer ndo, mas
acho que esta razoavel; o pessoal [...] tem atendido
bem. Talvez as pessoas precisassem de mais
consultas assim e elas ndo estdo consultando porque
aquela consulta foi para outra Pessoa que tem uma
prioridade menor e algumas pessoas se utilizam mais
do servigo de saude do que outras.”

Pelo DCS-01M podemos constatar que existe
percepgao de dificuldades no acesso, com criagéo de

filas e manifestacdo de insatisfacdo das pessoas,

Ja foi mais simples marcar consulta, agora

existem reclamacdes (Idéia Central 1).

(DSC-01P) — “Quando eu vou consultar para o dia em
que eu preciso realmente, levanto cinco e meia pra
chegar aqui as seis horas e esperar; eu sou boa de
esperar né, porque tudo que é lugar que a gente vai,
tem que esperar. Mesmo que a gente vai ao particular
a gente tem que esperar um monte, mas [...] Consegui
marcar. Todo mundo foi [...] muito bem atendido, [...]
na recepgao, e tudo bem. E é muito bom aqui o
atendimento. Agendo uma consulta com as gurias
com o0 médico de minha preferéncia. A gente se trata
sempre aqui no médico de familia; ja cria aquele
vinculo assim; se ndo a gente fica desfilando de
médico em médico. A gente vem e consulta no dia, ou
entdo as vezes a gente marca de uma semana para
outra e em caso de emergéncia no mesmo dia
também. Depende do problema, da doenga, porque se
0 problema é sério consulta no mesmo dia, na mesma
hora. Qualquer hora que a gente precisou ndo teve
dificuldade. A Unica coisa que a gente acha um pouco
ruim é que tem que vir bem cedo. Porque sao poucas
consultas, e tem que ficar numa fila enorme, e ndo é
facil. Ja foi mais simples, teve momentos em que foi
muito mais simples de se conseguir a consulta, e eu
ndo gosto é disso: antes dava para marcar por
telefone. Tenho ouvido a reclamagéo das pessoas, e
sempre complica quando as pessoas ficam muito
agitadas, pois [...] tem que esperar muito tempo.”

Um primeiro aspecto a ser ressaltado no DSC-01P
é de que as pessoas reconhecem um bom
atendimento na recepcdo da Unidade (“Todo mundo

foi [..] muito bem atendido”), tém um vinculo

A comparacao entre DSC de médicos e
Pessoas revela que ambos grupos
identificam  dificuldades de acesso,
expressas pela existéncia de filas, oferta
de consultas menor que a demanda, e
dificuldades de manter continuidade com

0 mesmo profissional.
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sendo isto atribuido ao numero insuficiente de oferta
de consultas médicas, devido ao nimero insuficiente
de médicos proporcionalmente a populagéo das areas
abrangidas, ndo havendo referéncia a organizagao do
processo de trabalho ou ao trabalho em Equipe.

Percebe-se pela fala dos  profissionais
entrevistados, em seu compromisso e vinculo com a
populacdo, com tentativas de minimizar as
consequéncias da dificuldade de acesso, através da
busca de ‘[...] pelo menos dar uma satisfagao”. Ha
também de parte dos profissionais um questionamento
se existe equidade no atendimento, se quem mais
precisa € quem esta sendo atendido. Ou seja, se a
equidade ndo esta sendo comprometida pela
dificuldade no acesso, sendo este um aspecto
fundamental em termos de prevengéo e redugao de
danos a saude.

Outro fato importante que se percebe, € que as
dificuldades de acesso nas Unidades pesquisadas
existem, embora sendo de intensidades e
repercussoes diferentes em cada uma. Também cabe
ressaltar, o fato de que apesar das dificuldades no
acesso existentes no SSC, no geral do sistema de
salde, as dificuldades de sdo ainda maiores (...]
acho que tem mais facilidades do que em outros
servigos”), o que de certa forma “conforta” a equipe, e
que pela desproporgao entre recursos e populagao em
algumas unidades, consideram até que existe uma

“facilidade” (“[...] pela demanda que a gente tem, a

estabelecido com os profissionais médicos e
conhecem o fluxo de acesso. (‘...] ja cria aquele
vinculo assim; se ndo a gente fica desfilando de
médico em médico”).

Mas ao utilizar o conceito de acesso facil, que
segundo o ldealized Design of Clinical Office (IDCOP)
do Institute for Healthcare Improvement (IHI) pode ser
expresso da seguinte forma: “Eles me ddo a ajuda que
eu quero (e necessito) quando eu quero (e necessito)
dela”, percebe-se que este acesso ndo é facil, pois
existem filas, as pessoas tém que chegar a Unidade
em torno de 1:30 horas antes do inicio do
atendimento, e estdo sujeitas ao risco de nao
conseguir agendar-se, tendo consciéncia de que sao
oferecidas menos consultas do que o necessario. O
discurso mostra também, uma percepg¢édo de mudanca
na situagao, de que antes era mais “simples” o0 acesso
e hoje existem reclamagdes frente as dificuldades
(“[--.] ficar numa fila enorme, e no é facil”).

De outro lado existe um certo conformismo de que
€ assim (porque tudo o que é lugar que a gente vai,
tem que esperar. Mesmo que a gente vai ao particular
a gente tem que esperar um monte) demonstrando
falta de Autonomia das pessoas na busca do seu
Cuidado frente ao Sistema de Saude, que segundo a
Constituicdo deve proporcionar acesso Universal e

gratuito.
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gente percebe que existe uma facilidade de acesso”

no atendimento).

PROCESSO DE
TRABALHO

Trabalhar em equipe é a solidariedade de buscar

solucdes. Ainda é pouco! (Idéia Central 2).

(DSC- 02M) — “Existe. Vamos dizer assim: ndao uma
quantidade grande, como tem muito poucos
profissionais. Mas tem casos em que a gente se
divide. Trabalhar em equipe é justamente essa troca
que a gente tem na discussdo de caso, nas proprias
reunides de equipe, no trabalho em grupo; e de
conhecer e trocar informagbes sobre os pacientes;
chama um para ajudar numa avaliagdo ou sugerir
alguma  hipétese  diagndstica; acabam  me
encaminhando todos os casos de saude mental ou
que eles tém dificuldade, encaminho muito para as
enfermeiras, peco muita ajuda para a odonto. Olha
sinceramente, trabalhar em equipe, € a solidariedade
de buscar solugdes.”

No processo de trabalho em APS o desempenho
em equipe é fundamental devido a multifatorialidade
causal dos problemas trazidos pelas pessoas. E
percebe-se pelo discurso apresentado que existem
dificuldades neste sentido no SSC-GHC,

oriundas da sua trajetdria histérica no que se refere a

talvez

composigdo das equipes — centrada no médico,
embora hoje todas Unidades contam com enfermeiras,
a maioria tem odontdlogo, e todas tem psicélogo ou
assistente social —, das dificuldades institucionais de
corrigir esta distorcdo efetivamente estruturando
equipes multidisciplinares, e provavelmente também

das deficiéncias de formagao dos profissionais da area

A busca é por atendimento médico, a enfermagem
€ usada para procedimentos (Idéia Central 2).

(DSC-02P) — “Quando eu marco atendimento eu
venho com a recepcionista e depois eu venho direto
para ser atendida com quem eu marquei.
Normalmente a gente sempre é atendida [...] sempre
médico. Geralmente o médico. [...] sempre é o médico
que atende a familia. Depois de ele me atender,
passar para outro? Nao. Ja por causa de problema de
pressao, o peso, [...] vacina, procuro a enfermagem.

Geralmente a enfermeira sé quando era indicado pelo
médico; a psicologa s6 agora.”

Na percepcdo das pessoas entrevistadas o
Cuidado em saude ainda se da a partir do
atendimento médico, e pelos seus relatos percebe-se
que no processo de trabalho das equipes ainda nao
aparece a multidisciplinaridade de forma intensa,
organizada e continua como seria desejavel. Isto
certamente tem uma repercussao nos resultados que
poderiam ser alcancados, e na sobrecarga dos
profissionais médicos com seu envolvimento em
situacdes que poderiam ser resolvidas por outros
profissionais. Outro aspecto, além da organizagao do
trabalho e formagéo profissional, que contribui para
que isto ocorra, sdo questdes culturais da populagao,
que ainda tém o meédico como depositario unico do

conhecimento das questdes de saude.

Com relagdo ao trabalho em equipe,
médico e pessoas revelam que o
processo de trabalho ainda esta muito
centrado no médico, que funciona como
“acesso” ao cardapio de ofertas das

Unidades de Saude.




175

da saude para o trabalho em equipe. Este fato além
de reduzir a efetividade das intervengdes, corre o risco
de fragmentar o Cuidado.

Cabe ressaltar que o projeto que originou o SSC-
GHC, em 1982, previa equipes multidisciplinares, e
desde entdo esta tem sido uma constante busca pela
Coordenagdo do servigo, sempre limitada pela
conjuntura politica e econémica.

Percebe-se que existe uma tentativa de um
trabalho em equipe mais intenso, mas que esbarra
nas dificuldades ja citadas, cuja tentativa da
superagao se da através de mecanismos de “[...] troca
que a gente tem na discussdo de caso, nas proprias
reunides de equipe, no trabalho em grupo; e de
conhecer e trocar informagdes sobre os pacientes”, e
“solidariedade de buscar solugdes” para estabelecer
objetivos comuns, o que deve ser a caracteristica
principal do trabalho em equipe.

Talvez o aspecto principal seja a inexisténcia de
uma organizagdo do processo de ftrabalho que
favorega e fortaleca a participagdo e utilizagdo de
todos os profissionais da equipe na prestagdo de
Cuidado, pois como vimos o Cuidado a saude nestes
tempos de vigilancia ndo pode mais ser prestado
somente por um dos profissionais. Cuidado nao
significa somente visitas ou encontros, mas toda a
forma de interacdo entre a-Pessoa-que-busca-ajuda, a

Unidade e seus profissionais.
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MEDICINA DE
FAMILIA E
COMUNIDADE

A percepcdo da especialidade depende do

problema que motiva a consulta (Idéia Central 3).

(DSC-03M) — “Eu acho que grande parte sabe. Acho
que depende para o que eles vém consultar, depende
do problema. Dizem que eu sou ginecologista, porque
eu atendo muita mulher, as vezes eles pensam que eu
sou pediatra, as vezes eles pensam que sou
psiquiatra, [...]. Eles dizem muito clinico geral, que eles
pensam que € clinico. Existe assim um vicio de
informagao dentro da unidade que considera o médico
da familia como um clinico geral, Nem as pessoas da
equipe nao sabem [...], quando o paciente vai procurar
Ia no guiché eles informam que tem que passar pelo
clinico. Mas [...] acho que os pacientes que eu atendo,
[...] acho que a grande maioria tem essa percepcgéo da
diferenca, a gente tenta diferenciar. Quando
perguntado a gente tenta mostrar para o paciente que
¢ diferente.”

Embora alguns médicos de familia e comunidade
acreditem que as pessoas sabem qual € sua
especialidade, ao mesmo tempo outros identificam
que a Pessoa ao ser atendida, relaciona a
especialidade do médico ao problema que a faz
buscar ajuda. Outro aspecto interessante é a
constatagdo pelos profissionais de que na prépria
recepgao da Unidade é prestada a informacéo de que
séo “clinicos”. Aqui se pode fazer uma avaliagdo do
processo de trabalho e atuacdo em equipe, onde a
esta

recepcdo ao produzir tecnologia relacional

obtendo um produto insatisfatéorio ao prestar

informagdo incorreta. Um aspecto positivo trazido é

Medicina de Familia ndo é uma especialidade
(Idéia Central 3).

(DSC-03P) “Especialidade... Todos tém uma
especialidade e nunca perguntei. A especialidade
deles eu acho que é... Medicina interna, clinica geral,
€? Eu acho que [...] é clinica geral, me parece que [...]
¢ clinica geral, ndo sei. Eu sempre achei como clinico
geral, mas nao sei se esta certo. [...] Eu acho que é
ginecologia, ndo? E cardiologista? N&o tenho certeza
da especialidade. Eu sei que [...] € doutor do posto de
saude né?”

“Acho que ¢é familiar que chamam né, doutor da
familia. Toda a familia. Até sogra. Investiga tudo o que
a gente se queixa [...]; esta sempre investigando
assim, e sempre soluciona logo os problemas. [...] sédo
mais abrangentes, véem do lado psicologico até o
lado médico mesmo; ddo mais atengéo para a Pessoa
e procuram conhecer a Pessoa mais a fundo, ddo um
tempo da Pessoa se mostrar como ela € sem ter
aquela necessidade de ter, muitas vezes, que ja
medicar para ver qual o resultado; [...] O lado médico,
eu acho que eles sdo competentes tanto como
qualquer outro que eu ja vi [...] Tem muita diferencga,
[...] aqui eles procuram saber realmente o que tu tens,
eles te informam, te explicam; as vezes a gente nado
sabe, ndo entende, como eles sdo especializados
nisso eles explicam; para a gente sair daqui com uma
idéia clara do que é que a gente tem e o0 que a gente
procura; [...] eles sdo muitos carinhosos, [...] sdo assim
como se fossem pessoas de casa, [...] a gente se
sente a vontade com eles, [...] e a gente confia [...]
Sim, é medicina de familia que a gente diz, mas o
senhor pediu especialmente a especialidade.”

Fica evidente o desconhecimento da Medicina de
Familia como especialidade, e da confusdo com a
clinica geral.

E existe aqui a confirmagdo da

Os DSC revelam concordancia sobre o
desconhecimento da  especialidade
Medicina de Familia e Comunidade, e se
confirma a impressao dos mfc de que as
Pessoa relacionam a especialidade com

a queixa que motivou o atendimento.
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que os médicos de familia acreditam que mesmo sem
saber ao certo a especialidade, as pessoas identificam
uma diferenca de abordagem aos problemas, ao
com eles,

consultar comparando com outros

especialistas.

percepgdo dos médicos de familia entrevistados, de
que as pessoas relacionam especializagdo do médico
que as atendeu ao problema de saude que as trouxe.
Pode-se perceber que falam da “Medicina de Familia”,
“Familia” como uma entidade, alguma forma de
convénio ou programa que presta assisténcia, mas
nado identificam ou relacionam o médico que atua
como um especialista nesta area, e com o que
representa em termos de abordagem. Positivamente,
também confirmam a impressdo apresentada pelos
médicos de familia em seu DSC, e percebem a
diferenca de abordagem quando comparam o médico
de familia e comunidade (atenciosos, carinhosos) com

outros especialistas.

Conceito do
MCCP

A abordagem centrada na Pessoa é ver a Pessoa
como um todo (Idéia Central 4).

(DSC-04M) — “Ah... Ver a Pessoa como um todo, né.
Que néo é so a clinica, [...] ndo é s6 aquela manchinha
na pele ou ndo é s6 aquela dor de cabega, [...] tem as
avaliagdes socioeconémicas, culturais, familiares. Eu
acho que conhecer a realidade do paciente. Estar
atento a coisas que ndo sé a queixa principal. E uma
coisa mais simplificada, mas para mim simplificado
significa a queixa do paciente dentro do contexto,
daquele contexto que eu conhego ou que eu tento
conhecer. A demanda que o paciente cria, e também
as coisas que vem junto. Muitas vezes a gente
inicialimente talvez ndo consiga oferecer essa
abordagem mais ampla; ndo se da assim num
primeiro momento, né; a gente termina fazendo o
nosso atendimento em longo prazo.”

Nao existe um conhecimento adequado
sobre o que realmente significa uma
Abordagem Clinica Centrada na Pessoa,
embora a atuagcdo dos mfc, seja
humanizada e voltada para o escutar e

conhecer as Pessoas.
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Percebe-se que existe uma concepgao parcial do
que é a abordagem centrada na Pessoa, ficando mais
restrita ao primeiro e segundos componentes que tem
relagdo com ver a Pessoa como um todo e criar
vinculo. Mas os demais componentes ndo aparecem
neste discurso. Também n&o fica evidente o uso da
abordagem centrada na Pessoa como um método, e
mais como um conceito orientador para a relagdo
médico-Pessoa.

Nao existe no discurso a garantia de uma pratica
dentro de um modelo de abordagem, e “ver a Pessoa
como um todo” representa uma sexta parte do método

centrado na Pessoa.

MCCP:
Explorando a
experiéncia
com adoengae
a enfermidade

Questdo objetiva ndo exige muita conversa;

quando a questao é complexa é preciso ouvir,
conhecer (Idéia Central 5).

(DSC-05M) — “Para atender o paciente, a gente leva
muito tempo; a semana é grande e eu preciso ser
muito rapida. E é claro que numa consulta a gente ndo
vai conseguir abordar todo o problema E que tem a
vantagem de eu conhecer eles ha muito tempo Eu
acho que nao te importa tudo, por exemplo, mas
relacionado a queixa eu acho que sim. Hoje veio ver o
resultado do exame? Eu vejo so resultado do exame;
ou uma questdo bem objetiva, entdo ndo exigia muita
conversa né, exigia mais um procedimento. Mas
quando vejo que a Pessoa tem dificuldade ou que é
mais complicada, € uma questdo mais complexa entéo
eu acho que sim. Por exemplo: ele veio por uma
queixa aparentemente organica, mas por traz tinha
uma histéria, uma histéria de perda, familiar, de luto,

O Médico de Familia e Comunidade ouve, estimula
a falar, tira davidas, explica, mas... (Idéia Central
4).

(DSC-04P) — “[...] chegou a conversar contigo
sobre assim os teus medos ou expectativas em
relacdo ao problema de salde que tu veio
consultar hoje? Ouviu tudo o que eu gostaria de
falar, e me senti a vontade; e ainda ela me perguntou
alguma coisa que eu nem lembrava de falar, me deu
todas as informagdes [...] Eu falei das minhas davidas
e ela me deu as informagdes dentro da medida do
possivel. E que nao era bem um problema de satde.
A conversa, o exame [...], acho que foi satisfatorio.
Tirou-me meu medo, disse que ndo era..., que nao
tinha problema. E estava realmente em davida sobre
esse exame que eu fiz. [...] ndo tem pressa se tiver
que conversar uma hora..., [...] me escuta, conversa.
Nao tem amigos para conversar, entdo tem que falar

Aspectos fundamentais que garantem a
ACCP, nado estido presentes, ficando a
abordagem restrita ao desenvolvimento

de uma relagéo empatica.
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de anos; mas eu fiquei satisfeito acho que eu ouvi, eu
conheci, pude transmitir alguma coisa e ele vai
retornar, esse paciente. Espero que ele retorne para
gente dar continuidade a esse processo, entdo dar
rede de apoio - na familia, nos amigos - e tentei
despertar esse “insight” assim.”

Neste discurso novamente evidencia-se a
auséncia de uma sistematizagdo do uso do método,
embora procure se adequar a consulta ao motivo e
perfil da Pessoa atendida. N&o aparece o uso
sistematico de alguns componentes da abordagem
centrada na Pessoa que influenciam diretamente no
desfecho da consulta, tais como narrativa de doencas
passadas, consequéncias da doenga atual, incorporar
prevencgao, estabelecer plano comum, e fazer resumo
do que foi visto e planejado. Evidencia-se uma forma
de atendimento ainda voltado para a queixa, para o
motivo aparente que trouxe a Pessoa, correndo-se
com isso o risco de abordar a enfermidade (disease) e
ndo a doencga (illness) da-Pessoa-que-busca-ajuda.
Ficando nas méos da Pessoa sinalizar seu desejo de
abordar outros temas, ou na dependéncia da astucia
do médico em perceber sinais desta necessidade. Isto
pode ser resolvido com o uso sistematico de

determinadas perguntas ou estimulos.

para os doutores. Nao sei se outros médicos [...] que
quase a gente ndo se vé& assim.. [..] que
conseqléncias estava tendo essa doenga na tua
atividade...? Nao, ndo. Ndo. Nao, sobre isso [...] ndo
conversou, mas me explicou muito bem de uma forma
que a gente entende bem as coisas, porque dizem
certas palavras que a gente ndo sabe o que significa
e [...] entdo a gente procura uma coisa que a gente
possa entender.”

A partir deste discurso identifica-se que o médico
de familia e comunidade, desenvolve, ou busca
desenvolver, relagdo empatica com as pessoas, que
ficaram satisfeitas com sua abordagem de escuta
ativa, oportunidade para perguntas e uso de
linguagem adequada.

Mas no que se refere a abordagem centrada na
Pessoa, ndo contempla aspectos relevantes para um
melhor conhecimento e entendimento da Pessoa, tais
como a experiéncia com a doenga, experiéncias
passadas pessoais e familiares com adoecer, e
verificacdo das expectativas da Pessoa com o
atendimento e evolugdo de seu problema. Para
conhecer a Pessoa € importante ter a narrativa de

suas situagdes prévias de doenca.

MCCP:
Buscando um
projeto comum
ao médico ea

A queixa muitas vezes é a ponta do “iceberg” e o
tempo é limitador para que duvidas sejam tiradas
(Idéia Central 6).

N&o existe consenso, mas parece que ha busca de
definicdo. (Idéia Central 5).

(DSC-05P) —“[...] chegou a explicar bem qual era o

Nao existe um consenso entre médicos

e Pessoas, com relagdo a identificagéo e
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Pessoa.

(DSC-06M) — “Sim, sim. Eu busquei ter certeza (do
problema principal), pergunto o que ela acha, se ela
concorda comigo, o que ela esta achando, [...] se ela
tem preocupagao ou acha que é outra coisa. Vem um
pedido muito simples e ao redor um monte de
situagdes que precisam de alguma interferéncia. Veio
com uma queixa [...] € eu na minha opinido aquilo era
a ponta do “iceberg”, [...] eu dei espaco e perguntei se
[..] teria mais alguma questdo; [..] tinha outras
demandas paralelas, mas com certeza nem todos os
problemas ficaram esclarecidos. Nem sempre é
possivel isso, por que as vezes falta tempo: é o
telefone, é batida na porta, é..Ndo tem tempo, né.
Tens que dar uma “corridinha”, mas ai deixa para a
proxima vez, mas no possivel a gente tenta. Nao
perguntaram, mas eu acho que tinha possibilidade se
tivesse necessidade.”

Neste discurso aparece uma preocupagdo em
identificar as reais razbes que motivaram a vinda a
consulta, expressa pela frase: Sim, sim. Eu busquei ter
certeza (do problema principal), o que é um aspecto
fundamental dentro da abordagem centrada na
Pessoa. Também fica evidente a necessidade de mais
tempo nas consultas, e em alguns casos diminuigdo
da pressao pela  demanda através  do
redimensionamento da equipe, de redefinicdo da area

abrangida, e reorganizagao do processo de trabalho.

teu problema principal, se tu ficou com alguma
duvida, se ela procurou ter certeza, se vocé
entendeu bem qual era o teu problema principal
[...] Nao ela s6 quis saber como eu estou para depois
dizer se eu tenho mais alguma coisa N&o, a gente
conversou as vezes eu venho com varios problemas.”

“[...] tiveram a concordancia sobre qual era o
problema principal? Sim. Sim, sim com certeza. Com
certeza. [...] sim, se ndo eu estaria la até agora... [...]
acho que foi correto, acho que foi correto e direto, [...]
por isso que a gente foi mais a fundo, depois os outros
detalhezinhos menores a gente conversou depois; [...]
Explica, explica bem e além de me explicar [...] ainda
escreve como tomar, como tirar os remédios, até esta
aqui no papel, porque eu esquego muito. Entendi. E
fiquei contente.”

Neste DSC fica evidente a inexisténcia de um
consenso sobre a abordagem realizada no que se
refere a definicdo conjunta do médico e da Pessoa
sobre que é seu problema de saude. Chama atengéo
na segunda parte do DSC de que ha entendimento
das pessoas de que houve a preocupagao por parte
do médico em definir conjuntamente o problema, e
que isto talvez tenha sido baseado no fato do médico
ter explicado bem o manejo a ser realizado.

A importdncia em  definir o  problema
conjuntamente tem ha ver com a Autonomia da
Pessoa, e esta diretamente relacionada em que
baseado em ter claro o problema ela podera participar
da elaboragcdo do plano e podera tomar decisbes

sobre 0 manejo que seja mais adequado.

concordancia por parte da Pessoa de
qual é seu problema principal, nédo fica
muito claro, parecendo que ao expor o
manejo por conseqiiéncia estara sendo
realizado, sendo ai o momento da
Pessoa posicionar-se, mas na utilizagao
do método, este momento deve ser
explicito e anterior a proposta de

manejo.
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MCCP:
Buscando um
projeto comum
ao médico e a

Pessoa.

Eu entendo que a compreensao da orientagao leve
ao entendimento do paciente de que existe a
necessidade dele se responsabilizar. (Idéia Central
7

(DSC-07M) — “Nao, ndo exatamente assim, 6: a tua
responsabilidade e a minha, né. N&o, ndo, ndo teve
esse momento [...], essa divisdo, isso ndo foi feito.
Hoje ndo, mas muito freqlientemente, [...] esse
momento da consulta eu ndo sei se eu diferencio; é
que eu tenho isso tao claro para mim. Eu acho que
isso é automatico, eu ndo distingo, [...] eu entendo que
a compreensao da orientagcao leve ao entendimento
do paciente de que existe a necessidade dele se
responsabilizar. No caso, [...] eu vou orientar, [..] a
conduta, a posologia, o uso da medicagdo quem tem
que seguir a dieta é o paciente, quem tem que engolir
0 comprimido é o paciente, quem tem que fazer toda a
parte pratica, [...] isso tem, que ele vai entender que é
obrigacdo dele e vai fazer em casa, né. No final da
consulta eu com certeza reviso, olha o que tu vai
fazer, Como se eu fizesse um resumo do que foi
tratado. A gente se chateia, eu me chateio com esta
falta de responsabilidade das pessoas com sua
propria saude. Os pacientes trancam, tém a tendéncia
de ndo seguir direito, de ndo se responsabilizarem
pelo tratamento, mas acabam nao fazendo, ou s6 faz
uma semana, mentem [...].”

A partir do DSC acima fica clara a auséncia de um
método para garantir a abordagem centrada na
Pessoa. Sem que haja um momento especifico para
definicdo de papéis e estabelecimento de plano
conjunto, um dos aspectos principais neste tipo de
abordagem, com significancia direta nos resultados.
Uma das falas revela a responsabilizagdo da “Pessoa-

que-busca-ajuda pelos resultados: A gente se chateia,

Nao existem momentos especificos, explicitos,
para responsabilidades e objetivos (Idéia Central
6).

(DSC-06P) — “[...] houve uma parte na consulta em
que [..] e tu falaram sobre, qual era a
responsabilidade de cada um no cuidado, de cada
um no tratamento, para que tu melhores? Nao,
ainda ndo. Nao, a gente ndo discutiu. Nao, [...] me
receitou remédio e me deu uma receita... Nao, ndo,
mas isso mais ou menos ja se coloca né, isso ja &
uma coisa meio... Ja estd colocada ali. [..]
estabeleceu uma série de objetivos contigo?”

“Ahan, sim a gente se falou, deixou tudo bem
direitinho; as instrug¢des [...] de explicar para que tudo
desse certo, e as minhas que eu teria que fazer para
que tudo desse certinho. E [...] conversou comigo...
Foi com o remédio, [..] me da os remédios e
conversamos direitinho, de objetivos, [...] explicou tudo
para me ajudar, que tomar os remédios, como eu
tenho que fazer. O mesmo que uma crianga indo para
0 colégio, 0 que uma crianga faz? Vai para o colégio
para aprender a ler, a mesma coisa [...] faz comigo.
Mas enquanto [...] estiver mandando tomar, eu estou
tomando e estou indo muito bem.”

O DSC-06P mostra que nao existe um momento
definido para discussdo das responsabilidades no
Cuidado, ficando subentendido que se o médico
explicou direitinho, “dando uma consulta” (“O mesmo
que uma crianca indo para o colégio, o que uma
crianga faz? Vai para o colégio para aprender a ler, a
mesma coisa [...] faz comigo”) a Pessoa fara e tera
claras suas responsabilidades. No entanto, a ndo ser
que “seja feita uma consulta”, através de trocas, com

discussao sobre a viabilidade do que esta proposto, os

Aqui novamente se repete a falta de um
definido

atendimento para assegurar-se de que a

momento durante o)
Pessoa tem claro qual é seu papel e
qual é o papel do mfc no processo de
Cuidado. O médico subentende isto é
realizado no momento final da consulta

onde sdo dadas as orientagdes.
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eu me chateio com esta falta de responsabilidade das
pessoas com sua propria saude. Os pacientes
trancam, tém a tendéncia de nio seguir direito, de nao
se responsabilizarem pelo tratamento, mas acabam
ndo fazendo, ou s6 faz uma semana, mentem [...]”
enquanto sabe-se que muitas vezes isto acontece por
nao ter entendido claramente o que tem diagnosticado
e o plano.

Aqui aparece uma postura médica “empoderada”,
ainda muito dentro do modelo paternalista ou
informativo, negando a Pessoa e sua Autonomia sobre
0 que e como quer fazer com seus problemas de
saude. Em geral a “ndo-aderéncia” decorre da falta de
clareza,

explicagéo, identificacdo de medos e

argumentacdo do médico frente as recusas ou

dificuldades em realizar o que esta sendo proposto.

resultados ndo estardo assegurados, o que depois
serd chamado de “falta de aderéncia”. Novamente
aqui se faz necessario relacionar com a Autonomia
(“Mas enquanto [...] estiver mandando tomar, eu estou
tomando e estou indo muito bem”) onde o médico

determina o que e como deve ser realizado.

MCCP:
Buscando um
projeto comum
ao médico e a

Pessoa.

O objetivo é melhorar o bem estar dele (Idéia
Central 8).

(DSC-08M) — “Ahan, dhan! Sim, o objetivo é melhorar
0 bem estar dele. O que cabe a cada um e o que se
quer alcancar né? Sim, eu acho que sim; da para
perceber na consulta que existia essa possibilidade e
a compreensdo, mas eu ndo cheguei a perguntar, e
ele ndo chegou a responder verbalmente né, mas pela
expressao dele eu acredito que ele deva ter pensado
[...] vé a viabilidade daquilo que a gente insistiu de ser
colocado em pratica; [...] acho que isso foi uma coisa
gue mais eu senti [...]. Quando vejo que a Pessoa tem
dificuldade ou que é mais complicada, eu coloco no
papel, eu utilizo alguns instrumentos, eu chamo

Nao existe momento especifico ou explicito, para
viabilidade do tratamento ou manejo (Idéia Central
7).

(DSC-07P) — “Em relacdo ao que foi proposto como
tratamento, foi discutido se tu terias... Teve um
momento para isto? N&o, N&o, ndo tem. Nao
especificamente, Nao, ndo, complemente ainda nao.
[...] foi suficientemente conversado e explicado?
Sim, foi plenamente satisfatério. Mandou chamar eles,
conversou com meus familiares, com meus filhos uma
vez com cada um, com meu marido para eles aceitar e
acreditar que é uma doencga. Explicou sim claro. Todo
esse trabalho com a minha familia. Eu fico a vontade
com ela e qualquer problema que tenho eu falo para

Existe concordancia entre os discursos
configurando que ndo ha momento de
discusséo sobre quais seréo os objetivos
a serem alcangados para um Cuidado

significativo.
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alguém da familia; as vezes eu trato a situagéo dela
com outros familiares.”

Este DSC de certa forma repete o que foi
constatado no anterior. E fica identificada de parte do
médico a percepcdo de que ao apresentar o manejo
proposto para o problema fica claro para a-Pessoa-
gue-busca-ajuda quais os objetivos, e que se esta ndo
questionou é porque concorda, e nao tera dificuldades

em realizar o tratamento.

ela, e digo alguma coisa para ela se eu for atendida
por outro médico também eu falo. Porque ela tem que
saber para me ajudar. “

O DSC-07P reforga as idéias identificadas nos
DSC-05P e DSC-06P, apontando de que ndo houve
nos atendimentos uma sistematizagéo do processo de
consulta que garanta a realizacdo deste que é sem
duvida o aspecto principal da abordagem centrada na
Pessoa, representado pelo terceiro componente:
Buscando um projeto comum ao médico e a Pessoa,
onde o uso das categorias Pessoa e Autonomia sao
fundamentais para um desfecho satisfatorio e
diferenciado das abordagens tradicionais, na busca de

um Cuidado efetivo.

MCCP:
Entendendo a
Pessoa como

um todo.

O tempo é um limitador, mas em algum momento

acaba acontecendo.. Eu ndo me sinto mais

pressionada e ansiosa de ter que fazer em todas

as consultas (Idéia Central 9).

(DSC-09M) — “Sim. Bastante até. Em algum momento,
ndo em todas as consultas. Eu sei que algum
momento eu vou fazer. Eu ndo me sinto mais
pressionada e ansiosa de ter que fazer em todas as
consultas; Nao, ndo, ndo porque eu achei que nao era
0 caso. Nessa época nos estamos fazendo
atendimento da demanda né, entdo n3o houve. E eu
acho que tudo na medida do possivel, a gente é muito
esmagado pela falta de tempo para fazer tudo o que
se precisa fazer, mas eu acho que sim. Eu sei que
isso para mim é importante. Eu acho que isso € o que
me d& mais prazer na consulta, porque a consulta fica
interessante se eu sei da questdo contextual: da

Devido ao tempo, a consulta foi s6 o que a gente

precisa mesmo (Idéia Central 8).

(DSC-08P) — “Ah! [...] sempre pergunta por... me
perguntou... noticias. Foi bem simpatico, dentro da
medida do possivel, porque o médico no consultério
[...] com muita gente la fora [...]; atendeu muito bem
até, mesmo com tempo curto. Tenho vontade de
desabafar [..] né, mas ndo tenho muito, porque
médico também tem os problemas dele, e eu tenho os
meus. Mas se falasse [...] acho que acharia um tempo
para mim. N&o, nao fica s6 no problema da doenga.
[...] me deu total liberdade para poder falar o que
poderia estar me incomodando. ..sobre sua
atividade profissional, sobre lazer? Nao. Nao, nada,
nada. Nao, ndo de momento ndo. Nao, ndo, porque so
consultei para orientacdo, foi bem rapido. Sobre a
minha vida Pessoa? Ndo. Sé da parte dele que vai
entrar de férias hoje (risos). Ndo, no meu entender até

Ha concordancia sobre o papel limitador
que tem o tempo de consulta, com
ambos agindo,

pressionados pela

demanda, no sentido de “encurtar’
objetivamente a consultagem. Mas as
Pessoas e os mfc também concordam
sobre a importdncia de um maior
conhecimento sobre quem esta sendo
atendido ser um aspecto essencial, e se

for o caso destinar tempo para isto.
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familia, da questdo assim da rede familiar,
relacionamento amoroso, amigos, questdo de
trabalho.”

No DSC-09M fica clara a valorizagdo em conhecer
e conversar sobre outros aspectos da Pessoa, mas
também estabelece a percepgdo de que isto nao
necessita ser realizado sempre, pois o tempo de
consulta € um limitador, mas que ao longo do tempo,
com repetidos contatos, vai ocorrer. Sabe-se que a
continuidade e a longitudinalidade podem cumprir com
esta fungao desde que ao longo dos contatos busque-
se construir este conhecimento, embora haja o risco,
de que focando na queixa e com o escasso tempo em

geral disponivel nas consultas, isto ndo se realize.

para ndo congestionar [...] vai prender muito tempo do
médico E muita gente buscando atendimento, é dificil
conseguir, entdo quando a gente consegue, a gente
também tem que deixar espago para os outros. [...]
ouve um problema mais sério e ja trouxe uns dois ou
trés, como complemento para ela ver o que é... [...]
quando [...] ndo esta muito tumultuado, eu pergunto as
coisas mais necessarias [...].”

Aqui é introduzido um aspecto novo, com as
pessoas intervindo na duragédo da consulta, tendo em
vista sua percepgéo de que o tempo é curto e tem
muita gente para ser atendida e também por
considerar que desabafar com o médico nao faz parte
do cardapio de servigos oferecidos na consulta. Fica
claro que para as pessoas, consulta é para tratar de
enfermidades (disease). Ao mesmo tempo aparece a
percepcao de que se necessitasse ou sinalizasse ao
médico sobre sua vontade ou necessidade de falar
sobre familia, lazer e outros problemas haveria
abertura. Esta questéo é interessante, pois em geral
nao aparece nos textos sobre processo de trabalho
esta capacidade de ingeréncia de quem esta sendo
atendido em definir o tempo disponibilizado.Num gesto
que pode ser interpretado de formas diversas, sendo
um deles de uma agao “solidaria”, buscando dividir o
tempo do médico, usando-o para o essencial, de
modo que todos da sala de espera possam ser
atendidos. Novamente aqui se evidencia a importancia
das categorias Pessoa e Autonomia, com sua
liberdade e agao.

Este DSC alerta que o fato de ndo haver uma
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sistematizagédo, em buscar conhecer a familia, o lazer,
o trabalho das pessoas, traz limitagdes a abordagem
médica, tendo em vista que nestes aspectos podem
estar os determinantes, os agravantes, ou situagdes
que possam interferir com um melhor manejo da
doenga (illness)

Quadro 7 — Comparagéo de Idéias Centrais e DSC de Médicos e Pessoas: um caminho para as conclusdes

Fonte: Elaborado pelo autor
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7 CONCLUSAO

Para desenvolver a conclusdo é importante resgatar o que foi colocado como
pergunta inicial: Como atuam os médicos de familia e comunidade no que se
refere a uma abordagem centrada na Pessoa, enquanto integrantes de um
servico que serve como referéncia de modelo assistencial e formador?

Na comparagao dos DSCs de médicos e Pessoas, e referenciando as bases
tedricas podemos constatar que:

Ambos grupos identificam dificuldades de ACESSO ao Cuidado. Dificuldades
estas relacionadas e caracterizadas por eles como: a despropor¢cao entre a oferta de
consultas e a demanda, a existéncia das filas, o tempo de espera para agendamento,
€ a necessidade de persisténcia para manter continuidade com o mesmo profissional.
Mesmo assim, também ambos, consideram que o acesso € melhor que no geral do
Sistema de Saude. O que pode dever-se a uma disponibilidade das Equipes, em
tentar de alguma forma resolver o problema de quem busca ajuda. Um aspecto
referido pelos entrevistados e que faz parte de uma Abordagem Centrada na Pessoa,
sendo um dos Principios da APS, é manifestacdao da existéncia de vinculo entre
Pessoa e médico de familia, expressando a procura da manutencdo da
longitudinalidade do Cuidado por quem busca ajuda (“[...] ja cria aquele vinculo assim;
se nao a gente fica desfilando de médico em médico”), embora a Autonomia da
Pessoa de decidir quando e com quem vai ser a Consultagem esteja de certa forma
comprometida.

Com relagdo ao trabalho em equipe, médico e pessoas revelam que o

PROCESSO DE TRABALHO e a organizacao da equipe nas Unidades do SSC-GHC
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apesar de representar um avango em relagao as estruturas tradicionais, existindo uma
busca constante de aperfeicoamento através das reunides “de servigo”, discussao de
casos e a postura solidaria entre os profissionais, ndo esta suficientemente organizado
e “ofertado” a populagdo, cuja busca por Cuidado ainda esta muito centrada no
meédico de familia e comunidade, que funciona como “acesso” ao cardapio de ofertas
de Cuidado das Unidades de Saude. Um estudo aprofundado deste aspecto,
certamente trara contribuicbes ao desenvolvimento de um Cuidado Centrado na
Pessoa, principalmente no que se refere a aspectos preventivos e de educagao para
saude, que caracterizam o 4° componente do MCCP - Incorporando prevencéo e
promocao da saude.

Os DSC revelam concordancia sobre o desconhecimento da Medicina de

Familia e Comunidade como uma ESPECIALIDADE MEDICA, o que é muito

significativo, principalmente numa populagdo que ha mais de 20 anos convive com
este profissional. As explicagdes deste fendbmeno certamente passam pela
denominagdo anterior da especialidade (Medicina Geral e Comunitaria) que foi
utilizada até 2002, sendo de dificil entendimento pelas pessoas leigas, ndo teve a
divulgacdo necessaria e talvez a parte “Geral” do nome possa ter contribuido a
vinculagdo com a Clinica Geral, reforcado pela postura dentro da recepgdo do SSC
em nao esclarecer e também utilizar o termo “clinico geral” ao se referir aos médicos.
Mas embora isto seja importante, mais significativo é o fato de que ambos, médicos
de familia e pessoas, concordam que o tipo de atendimento prestado nas Unidades do
SSC é diferenciado. E as pessoas na pratica, ao descrever o atendimento identificam
caracteristicas da Medicina de Familia e Comunidade, tais como: (1) “Toda a familia.
Até sogra”, (2) “soluciona logo os problemas”; (3) “véem do lado psicolégico até o lado

médico mesmo”, (4) “a gente se sente a vontade com eles”, (5) “e a gente confia”, (6)
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“acho que os pacientes que eu atendo, [...] acho que a grande maioria tem essa
percepcao da diferenca, a gente tenta diferenciar’. Um questionamento que merece
ser feito é: o desconhecimento da especialidade e da abordagem integral que pode
ser realizada pelo médico de familia e comunidade por parte de quem busca ajuda,
nao pode fazer com que a Pessoa deixe de trazer a Consultagem outros aspectos que
sejam relevantes? Ficando a abordagem centrada em queixas e problemas de um
sistema ou aparelho? Neste aspecto torna-se fundamental uma abordagem centrada
na Pessoa, que com suas perguntas abertas e sistematizagdo garantem uma
abordagem integral e consolidam na pratica a Medicina de Familia e Comunidade
como a especialidade do Cuidado Integral a Saude.

As tentativas dos médicos de familia e comunidade em definir a ABORDAGEM

CENTRADA NA PESSOA, revelam que nao existe ainda um conhecimento adequado

sobre o que realmente significa uma Abordagem Clinica Centrada na Pessoa, e que
embora a atuagao seja humanizada e voltada para o escutar e conhecer as Pessoas,
seu_entendimento desta forma de abordagem fica muito restrito ao “ver a Pessoa por
inteiro”, e ainda esperar que a continuidade garanta que isto ocorra. Uma abordagem
do “ver a Pessoa por inteiro”, apesar de ser um avango em relacdo aos modelos
tradicionais representa apenas parte do segundo componente do MCCP, deixando de
lado os demais aspectos que sao importantes, principalmente no que se referem a
garantir a Autonomia de quem busca ajuda, e fundamentais no processo de Cuidado
Centrado na Pessoa. Torna-se evidente a necessidade de uma modificagdo nos
curriculos médicos, introduzindo o estudo dos modelos de abordagem como um
campo tematico, com énfase no Centrado na Pessoa, complementado o ensino das

“técnicas” de anamnese e exame clinico.
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No que se refere ao 1° componente do MCCP, “Explorando a Experiéncia com

a Enfermidade e a Doenca”, pode-se afirmar que nao esta de todo presente, ficando a

abordagem restrita ao desenvolvimento de uma relagao empatica e mais focada na
queixa verbalizada pela Pessoa, correndo-se com isso o0 risco de abordar a
enfermidade (disease) e ndao a doenca (illness). E ndo sendo abordados aspectos
relevantes para um melhor conhecimento e entendimento da Pessoa, tais como a
experiéncia e repercussdes da doenca na vida diaria e tarefas, experiéncias passadas
pessoais e familiares com o adoecer, e verificagao das expectativas da Pessoa com o
atendimento e evolugcdo de seu problema. Para conhecer a Pessoa e observar sua
Autonomia e participacdo € importante ter a narrativa de suas situagdes prévias de
doenca. Isto demonstra interesse e possibilita identificacdo dos valores pessoais e
familiares que podem ser uteis no planejamento do Cuidado. Outros aspectos que
devem ser levados em consideragdao sdao os seguintes: (1) em geral Pessoas com
uma enfermidade (disease) assintomatica ndo se sentem enfermas; (2) muitas
Pessoas que estdo preocupadas podem sentir-se enfermas, mas néo ter nenhuma
enfermidade (disease); e (3) quando Pessoas e médicos reconhecem esta distingéo
entre enfermidade (disease) e doenca (illness), e percebem no quanto os dois
aspectos citados anteriormente sao frequentes, sdo menos propensos a buscar
desnecessariamente por uma patologia. Por outro lado, mesmo quando a
enfermidade (disease) estd presente ela pode ndo explicar adequadamente o
sofrimento da Pessoa, desde que a quantidade de aflicdo que ela experimenta refere-
se ndo s6 com a quantidade de dano tecidual ou fisico, mas ao significado pessoal da
doenca (illness). A aplicagao do 1° componente pode ser realizada pela observagéao
das dicas verbais ou nao-verbais, expressao corporal e movimentos da Pessoa, e com

perguntas simples como: O gue trouxe vocé hoje? O que precipitou esta visita? O que
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esta preocupando mais vocé? O quanto isto afeta sua vida? O que vocé pensa sobre
isto? O quanto vocé pensa que eu posso ajudar?

Nao existe um consenso entre médicos e Pessoas, com relagao a identificacao
e concordancia por parte da Pessoa de qual € seu problema principal, ndo fica muito
claro, parecendo para o0 médico que ao expor 0 manejo por consequéncia estara
sendo contemplado este objetivo, sendo ai 0 momento da Pessoa posicionar-se. Mas
na utilizacdo do MCCP, este momento deve ser explicito e anterior a proposta de

manejo. O 3° componente “Buscando um projeto comum ao médico e a Pessoa para

manejar_os _problemas”, € considerado fundamental para que se caracterize uma

abordagem centrada na Pessoa. E o processo através do qual a Pessoa e o médico
buscam um entendimento e uma concordancia mutuos em trés areas: (1) definindo o
problema, (2) estabelecendo objetivos e prioridades de manejo, e (3) identificando os
papéis a serem assumidos por ambos. Os DSCs, mostram que apenas uma destas
areas - a identificagédo junto a Pessoa sobre qual considera seu problema principal —
esta presente, embora nem sempre explicitada. Enquanto as outras duas nédo sao
claramente introduzidas e trabalhadas na Consultagem. Encontrar um plano comum
envolve que meédico e Pessoa respondam as seguintes questdes: Qual vai ser o
envolvimento da Pessoa no plano terapéutico? Quanto realistico € o plano no que se
refere a percepcdo da Pessoa de sua doenca e experiéncia com a enfermidade?
Quais sao os desejos da Pessoa e sua disposi¢cao para lidar com o problema? Como
cada parte define seus papéis na interacdo? Fica evidenciado que ha um
entendimento por parte do médico de que as orientacfes finais da Consultagem
teriam esta funcdo, sendo entdo o momento em que a Pessoa usaria sua Autonomia
para manifestar-se em relagdo ao manejo proposto. Mas para a Pessoa isto ndo esta

claro, ficando muito na dependéncia do quanto cada uma sente-se a vontade para
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argumentar ou perguntar ao médico. Esta expectativa de certa forma configura uma
abordagem mais préxima de um modelo informativo ou interpretativo, mas sem
conseguir alcangcar uma abordagem deliberativa, com uma real participagdo da
Pessoa no planejamento de seu cuidado.

Aqui novamente se repete a falta de um momento definido durante o
atendimento para assegurar-se de que a Pessoa tem claro qual é seu papel e qual € o
papel do médico de familia e comunidade no processo de Cuidado. O médico
subentende isto € realizado no momento final da consulta onde sdo dadas as
orientacdes.

Existe concordancia entre os discursos configurando que ndao ha momento de
discussao sobre quais serdo os objetivos a serem alcangados para um Cuidado
significativo. E preciso garantir que a Pessoa crie vinculo e desenvolva confianca no
profissional que presta Cuidado, o que s6 pode ser alcancado através da percepcéao
de que ha interesse do médico pelas suas “coisas”, e de um claro entendimento entre
ambos de qual é o problema e qual o objetivo do Cuidado.

Ha concordancia sobre o papel limitador que tem o tempo de consulta, com
ambos agindo, pressionados pela demanda, no sentido de “encurtar” objetivamente a
consultagem. Mas as Pessoas e o0s médicos de familia e comunidade também
concordam sobre a importancia de um maior conhecimento sobre quem esta sendo
atendido ser um aspecto essencial, e se for o caso destinar tempo para isto.
Complementando o que ja foi tratado ao discutir a conceituacdo de Abordagem
Centrada na Pessoa pelos médicos de familia e comunidade, ao buscar contemplar o

2° componente do MCCP - “Entendendo a Pessoa como um todo, inteira” - devemos

ter em conta que as doencas da Pessoa sdo apenas uma dimenséo de seus papeis:

portanto elas sdo um reduzido recurso para entender a doenca e sofrimento da
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Pessoa. Talvez o aspecto principal, o mais importante e crucial que determine a
satisfagdo com a Consultagem e que deva ser observado pelo médico, ndo seja a
falta de tempo, e sim a indisponibilidade para a Pessoa (o que de certa forma é
desumano). No caso especifico do SSC-GHC, pode-se perceber que apesar da falta
de tempo, esta indisponibilidade ndo existe, pelo contrario as Pessoas afirmam
percebem que se necessario teriam o tempo do “seu” médico.

Talvez um aspecto inteiramente novo trazido por esta pesquisa foi revelar
que as Pessoas, € ndo apenas os meédicos, sao pressionados pela demanda, pela
sala de espera cheia, e utilizam-se do espaco intersecor para exercerem uma parcela
de sua Autonomia, para limitar-se as questdes mais importantes de sua saude, numa
tentativa solidaria de compartilhar o tempo com as demais que buscam Cuidado. Uma
forma de busca da equidade, pelo pensamento de que talvez quem esta na sala de
espera precise de mais tempo do que ela. O Entender a Pessoa como um todo,
inteira, vai muito além do conhecer a Pessoa por inteiro, pois envolve além de obter
informagdes sobre lazer, familia, e trabalho, investigar aspectos como (a) o
desenvolvimento individual (sentido de Eu, auto-estima positiva, independéncia e
autonomia, capacidade de relacionar-se e ter intimidade), (b) as fases do
desenvolvimento que influenciam a vida das pessoas (posi¢ao no ciclo de vida, tarefas
que assume, papel que desempenha), (c) o Ciclo de Vida pessoal e familiar (Pessoas
tem um passado, um presente e um futuro!), (d) e o contexto em que estéo inseridas
(considerar fatores contextuais € uma marca registrada do médico centrado na
pessoa). Ao contrario do que se possa pensar, se nao existe uma busca sistematica
por estas informacdes, pensando que o tempo as trara, corre-se o risco de nao
realiza-la e acreditar, ao longo do tempo que ja conhecemos o suficiente sobre aquela

Pessoa.
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Ao desenvolver a analise e estabelecer as conclusdes desta pesquisa que

nos permite considerar e refletir sobre como é prestado o atendimento por médicos de

familia e comunidade do SSC-GHC, devemos ter os cuidados necessarios para nao

generalizar extrapolando as observagcbes e limitagdes existentes, embora nao

ignorando que a saturacao alcangada nos possibilita projetar uma representatividade

e significacdo, que permite explorar a relagdo médico-Pessoa em sua plena

abrangéncia. Portanto, a partir DSC das Pessoas e médicos, consideramos que

podemos chegar a algumas conclusdes importantes:

a)

b)

conforme era esperado, podemos constatar que nao existe de parte dos
médicos de familia e comunidade do SSC-GHC utilizacdo de uma
abordagem sistematizada, com uma Consultagem que garanta uma
prestacdo de Cuidado Centrado na Pessoa,;

mesmo assim deve-se salientar que percebemos uma satisfacdo das
Pessoas atendidas com a consultagem realizada pelos médicos de familia e
comunidade do SSC-GHC, através do reconhecimento explicito da
existéncia de vinculo e da maneira afetiva e carinhosa pela qual se referem
aos “seus” médicos. De sua parte, os médicos de familia e comunidade
também tem a percepgcdo de que prestam um Cuidado diferenciado as
Pessoas, e que buscam se adequar as suas necessidades individuais e
familiares ao dispensar este Cuidado. Isto com certeza tem a ver com o
escutar as pessoas e demonstra interesse pelos seus problemas. Fato que
foi ressaltado pelos dois grupos de entrevistados;

este trabalho também nos permite definir um patamar, um ponto de partida,
demonstrando o quanto precisamos avangar e progredir para proporcionar

uma formagao adequada aos profissionais médicos no uso de tecnologias
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que levem a Autonomia e ao “entendimento da Pessoa como um todo”, de
fato. E realmente conduzindo ao exercicio de uma relacdo “intensificada

positivamente” entre médicos e Pessoas.

Como sugestdes, a partir das questdes levantadas por este estudo,

poderiamos listar:

a)

b)

d)

a necessidade de incluir na graduacgéo disciplinas ou campos tematicos
sobre os modelos de abordagem médica sendo contemplados com a
mesma importancia, intensidade, valoragao e peso proporcional dos demais
conteudos curriculares tradicionais;

da mesma forma estes aspectos, da atuacdo do meédico de familia e
comunidade na consultagem, devem ser valorizados e aprofundados
durante a especializagdo sob forma de Residéncia Médica. Pois
independente da composi¢cao multiprofissional das equipes, a consulta é “o
momento” principal da pratica médica. Também se torna importante para
qualquer médico, pois temos verificado que cada vez mais recém-formados
em Medicina primeiro realizam uma formacdo em MFC e depois buscam
outras especializagdes;

proporcionar aos profissionais, ja atuando no mercado de trabalho uma
forma de reciclagem que permitisse rever sua pratica sob uma nova
perspectiva de atuacdo mais voltada para a Pessoa,;

com relagéo a Pessoa, e fazendo relagdo com a Figura 10, acreditamos que
€ necessario haver alguma reflexdo sobre como fazer com que a Pessoa
possa exercer mais a sua Autonomia no processo de Cuidado a saude.
Aqui quando se fala Pessoa, queremos nos referir ao profissional, no

sentido de poder exercer uma maior participagdo na organizagdo do seu
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processo de trabalho e pratica, e a-Pessoa-que-busca-ajuda, na
capacitacdo de poder exercer plenamente seu papel de “especialista nela
mesma”, contribuindo assim de verdade para obter o melhor e mais
adequado em termos de Cuidado para seus problemas.

Finalizando, a sociedade moderna vive uma crise de conciliagdo entre o
desenvolvimento e a humanizacdo no Cuidado a saude, com abalo na confianca nos
meédicos e exposta por danos provocados por remédios ou tratamentos que deveriam
curar; realizacdo de exames e cirurgias caras e desnecessarias, e muitas vezes
tratamentos desumanos das pessoas. A implementacdo de um método de abordagem
que privilegie a Pessoa e sua Autonomia na busca de um Cuidado significativo, passa
por fazer uma Consultagem que permita uma visdo caleidoscopica de quem esta
sendo atendido, pois na maioria das vezes o motivo apresentado leva a um
diagnéstico ébvio, sendo mais importante conhecer e entender as razdes que levaram
a Pessoa até o médico, e suas relagbes na causa ou agravamento da doenca
(liness), e isto somente sera alcangado se vermos quem busca ajuda de diversos
angulos, fazendo um diagndéstico da Pessoa. Apesar de parecer simples e 6bvio este
€ o desafio que tem acompanhado o médico através dos tempos, para que possa

realizar intervencéao terapéutica multifatorial e interdisciplinar.
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APENDICE A — TERMO DE CONSENTIMENTO PARA PESSOAS

A abordagem centrada na Pessoa: sua utilizacdo no processo de
producéao do cuidado pelo médico de familia e comunidade em
Servico de Atencédo Priméria a Saude.

O objetivo desta pesquisa € conversar diretamente com os pacientes e médicos sobre
como percebem o atendimento prestado pelos médicos de familia do Servigo de
Saude Comunitaria. As entrevistas irdo ajudar-nos a conhecer como a atuagéo dos
meédicos de familia nos servigos de saude pode melhorar.

Médicos de Familia e Pessoas atendidas nas Unidades do Servigo de Saude
Comunitaria serao entrevistados. Sera realizada apenas uma entrevista com cada
selecionado, que durara aproximadamente 40 minutos.

Nao existem vantagens diretas para vocé ao responder as perguntas, mas os
resultados deste estudo serdao muito importantes em melhorar o atendimento a saude
e a formagao dos médicos de familia.

Embora ndo existam riscos neste tipo de estudo, a entrevista exigira um pouco do seu

tempo. E dentro da lei, as suas respostas serdao mantidas confidenciais ou “privadas”.

Além disso, vocé tera a garantia de que todas as duvidas ou perguntas que vocé tiver
sobre a pesquisa serao respondidas.

As informacgdes obtidas serdo usadas como parte de um estudo sobre atencao a
saude: modelo de abordagem pelo médico de familia aos problemas de saude das
pessoas. Seu nome e enderec¢o ndo sao parte das informacdes obtidas, assim suas

respostas nao poderao ser identificadas. As respostas dadas pelos entrevistados séo
privadas e confidenciais e somente a equipe do estudo tera acesso a elas.

Sua participacao neste estudo € completamente voluntaria. Vocé tem o direito de nao
responder a algumas perguntas ou parar a entrevista em qualquer momento. N&o
importando sua deciséo de participar ou ndo, o atendimento que recebe nesta
Unidade do Servigo de Saude Comunitaria ndo ira mudar.

Se vocé esta de acordo em participar, basta assinar esta declaracao e iniciar a
entrevista. A equipe do estudo agradece a sua atengao e disponibilidade.

Assim, o abaixo-assinado identificado declara ter recebido uma explicagao clara
e completa sobre esta pesquisa, a qual submete-se de livre e espontanea
vontade.

Porto Alegre, de de 200__.

Assinatura do entrevistado
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO PARA MEDICOS DE FAMILIA

A abordagem centrada na Pessoa: sua utilizacdo no processo de
producéao do cuidado pelo médico de familia e comunidade em
Servico de Atencédo Priméria a Saude.

O objetivo desta pesquisa € conversar diretamente com os pacientes e médicos sobre
como percebem o atendimento prestado pelos médicos de familia do Servigo de
Saude Comunitaria. As entrevistas irdo ajudar-nos a conhecer como a atuagéo dos
meédicos de familia nos servigos de saude pode melhorar.

Médicos de Familia e Pessoas atendidas nas Unidades do Servigo de Saude
Comunitaria serao entrevistados. Sera realizada apenas uma entrevista com cada
selecionado, que durara aproximadamente 40 minutos.

Nao existem vantagens diretas para vocé ao responder as perguntas, mas os
resultados deste estudo serdao muito importantes em melhorar o atendimento a saude
e a formagao dos médicos de familia.

Embora ndo existam riscos neste tipo de estudo, a entrevista exigira um pouco do seu

tempo. E dentro da lei, as suas respostas serdo mantidas confidenciais ou “privadas”.

Além disso, vocé tera a garantia de que todas as duvidas ou perguntas que vocé tiver
sobre a pesquisa serao respondidas.

As informacgdes obtidas serdo usadas como parte de um estudo sobre atencao a
saude: modelo de abordagem pelo médico de familia aos problemas de saude das
pessoas. Seu nome e enderec¢o nao sao parte das informacdes obtidas, assim suas

respostas nao poderao ser identificadas. As respostas dadas pelos entrevistados séo
privadas e confidenciais e somente a equipe do estudo tera acesso a elas.

Sua participacao neste estudo é completamente voluntaria. Vocé tem o direito de nao
responder a algumas perguntas ou parar a entrevista em qualquer momento.

Se vocé esta de acordo em participar, basta assinar esta declaracao e iniciar a
entrevista. A equipe do estudo agradece a sua atengao e disponibilidade.

Assim, o abaixo-assinado identificado declara ter recebido uma explicagao clara
e completa sobre esta pesquisa, a qual submete-se de livre e espontanea
vontade.

Porto Alegre, de de 200__.

Assinatura do entrevistado
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APENDICE C - ROTEIRO DE ENTREVISTAS PARA PESSOAS ATENDIDAS

Objetivo: Elaborar perfil das pessoas entrevistadas.

Nome: Sexo: (F) (M). Idade: Etnia: Estado civil:

(Dsolteiro  (2)casado (3)divorciado (4)viavo (5)outro. Renda: Escolaridade:

(Danalfabeto. (2)1°grau (3)2°grau (4)superior. Tempo moradia na comunidade:

Objetivo: Conhecer o processo de acesso das pessoas ao cuidado a saude.

Pergunta 1 — O Senhor(a) pode me explicar como faz para consultar nesta Unidade de
Sadde? Expligue melhor?

1.1 - Qual o tempo de demora para conseguir marcar uma consulta antecipada? E para o
mesmo dia?

1.2 - Qual o tempo de espera para consultar?

1.3 - Quals as principais dificuldades que considera para ser atendido?

1.4 - Como é a recepgdo / acolhimento?

Objetivo: Conhecimento das representacfes sobre o trabalho em equipe.

Pergunta 2 — Quando o Sr.(a) busca atendimento nesta Unidade, em geral é atendido por
qual profissional?

2.1 - Poderia descrever, caso tenha acontecido, uma situacdo em que o médico pediu ajuda ou

encaminhou o Sr.(a) a outro profissional desta Unidade para resolver seu problema?

Objetivo: Conhecer as representacdes cognitivas das pessoas sobre a medicina de
familia e comunidade enquanto especialidade.

Pergunta 3 — O Sr.(a) sabe o nome da especialidade do médico que o atendeu nesta
Unidade?

3.1 - Como o Sr.(a) descreveria a especialidade do médico que o atendeu nesta Unidade?

3.2 — O Sr.(a) poderia descrever o que diferencia este médico de outros que ja lhe atenderam?

Objetivo: Identificar representacfes atitudinais do componente do MCCP:

“explorando a experiéncia das pessoas com a doenca e a enfermidade”.
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Pergunta 4 — Como o Sr.(a) descreveria o modo como o médico conversou sobre o problema
principal de satide que motivou a consulta?

4.1 - Foi conversado o suficiente?

4.2 - O Sr.(a) ficou satisfeito?

4.3 - Considera que o médico ouviu tudo o que o Sr.(a) gostaria de falar?

4.4 — O médico conversou sobre como o Sr.(a) reagiu a outras situagoes de doenca pessoal ou
em familiares?

4.5 — O médico conversou sobre como estdo seus sentimentos em relagdo ao fato de estar
com problemas de satide?

4.6 — O médico verificou seus medos, expectativas em relacdo aos seus problemas de sauvde?

Objetivo: Identificar representacdes atitudinais do componente do MCCP:
“Elaborando um projeto comum ao médico e a Pessoa para manejar os problemas
de saude — definicdo do problema”.

Pergunta 5 — O Sr.(a) poderia comentar sobre como o médico explicou sobre seu(s)
problema(s) de saude?

5.1 — O médico buscou ter certeza de qual era o seu principal problema de saude?

5.2 — O médico buscou sua afuda para definir qual era seu problema principal?

5.2 — O Sr.(a) teve oportunidade de tirar suas duvidas?

5.3 - O médico buscou ter certeza de que o Sr(a) havia entendido qual é seu problema de

satde?

Objetivo:  Identificar representacfes atitudinais do componente do MCCP:
“Elaborando um projeto comum ao médico e a Pessoa para manejar os problemas
de saude — definicdo de papéis”.

Pergunta 6 — O Sr.(a) poderia descrever sobre a parte da consulta em que falaram sobre as
responsabifidades de cada um no cuidado a satde?

6.1 - Houve esta parte em que o médico conversou sobre o que cabe a cada um — médico e

Pessoa — como responsabifidade no cuidado a saude?

Objetivo: Identificar representacfes atitudinais do componente do MCCP:
“Elaborando um projeto comum ao médico a & Pessoa para manejar os problemas
de saude — decidindo em conjunto”.

Pergunta 7 — O Sr.(a) poderia descrever como foi discutido o cuidado a saude?

7.1 - Foi suficientemente esclarecedor?
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7.2 - O médico discutiu sobre as possibilidades do Sr.(a) realiza-lo?

7.3 - Foi perguntado sobre suas dificuldades em realizar o que foi proposto para cuidar de sua
saude?

7.4 — Foi conversado sobre 0s objetivos a serem buscados para alcancar sucesso no cuidado a

sua satde?

Objetivo: Identificar representacdes atitudinais do componente do MCCP:
“Entendendo a Pessoa de modo abrangente, inteira”.

Pergunta 8 — O Sr.(a) poderia dizer o quanto o médico conversou sobre assuntos pessoais,
familiares ou profissionais?

8.1 — O Sr.(a) considera que o médico conversou o suficiente sobre sua historia de vida para
conhecé-lo (a) bem?

8.2 — O médico conversou sobre aspectos de sua vida tals como.: emprego, familia, lazer,
dificuldades?

8.3 — O Sr.(a) de alguma forma tentou falar com o médico sobre estes assuntos?

8.4 — Como o Sr.(a) considera que o médico reagiu?

8.2 — Considera que ndo foi necessario, pois o médico ja o conhece bem?

8.3 - Pode citar um exemplo de situacdo deste tipo que tenha ocorrido?
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APENDICE D - ROTEIRO DAS ENTREVISTAS COM MEDICOS DE FAMILIA E

COMUNIDADE

Objetivo: Elaborar perfil dos profissionais entrevistados.

Nome: Idade: Sexo: (1)feminino (2)masculino. Unidade SSC
que atua: Preceptor: (1)sim (2)ndo. Local: Graduagao:
Residéncia Médica: Tempo de:

Formado: (1) <lano (2) 1 a 5anos (3) 5 a 10 anos (4) 10 a 20 anos (5) >20 anos Atuacdo no
SSC: (1) <lano(2)1a5anos (3)5al10anos (4) 10 a 20 anos (5) > 20 anos

Especializa¢bes/Pés-graduacao:

Objetivo: Conhecer o processo de acesso das pessoas ao cuidado a saude.

Pergunta 1 — O Senhor(a) pode me explicar como as pessoas fazem para consultar nesta
Unidade de Saude?

1.1 — Tem idéia de qual o tempo de demora para agendar uma consulta?

1.2 — Tem idéia de qual o tempo de espera para consultar?

1.3 — Poderia descrever aquelas que considera as principais dificuldades para as pessoas
serem atendidas nesta Unidade?

1.4 — Qual sua percepgdo sobre como as pessoas sdo recebidas/ acolhidas?

Objetivo: Conhecimento das representacfes sobre o trabalho em equipe.

Pergunta 2 —Poderia descrever, caso tenha acontecido, uma situagcdo em que pediu ajuda ou
encaminhou a Pessoa atendida a outro profissional desta Unidade para resolver seu problema?
2.1 — Qual a seu ver € o aspecto que melhor caracteriza o trabalho em equipe nesta Unidade?
Objetivo: Conhecer as representacdes cognitivas das pessoas sobre a medicina de
familia e comunidade enquanto especialidade.

Pergunta 3 — O G&r.(a) considera que as pessoas atendidas sabem o nome de sua

especialidade?

Objetivo: Conhecer as representacdes cognitivas e atitudinais dos profissionais

sobre a abordagem centrada na Pessoa.
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Pergunta 4 — No seu entendimento que aspectos na abordagem aos problemas de satde

caracterizaria uma atuacdo centrada na Pessoa?

Objetivo: Identificar representacdes atitudinais do componente do MCCP:
“explorando a experiéncia das pessoas com a doenca e a enfermidade”.

Pergunta 5 — Como o Sr.(a) descreveria o modo como conversou sobre o problema principal
de saude que motivou a consulta das seguintes pessoas atendidas hoje?

5.1 - Foi conversado o suficiente?

5.2 - O Sr.(a) ficou satisfeito?

5.3 - Considera que ouviu tudo o que as pessoas gostariam de falar?

5.4 — Conversou sobre como estas pessoas reagiram a outras situacdes de doenca pessoal ou
em familiares?

5.5 — Conversou sobre como estdo os sentimentos destas pessoas em relacdo ao fato de estar
com problemas de satide?

5.6 — Abordou seus medos, expectativas em relacdo aos seus problemas de satide?

Objetivo: Identificar representacfes atitudinais do componente do MCCP:
“Elaborando um projeto comum ao médico e a Pessoa para manejar os problemas
de saude — definicdo do problema”.

Pergunta 6 — O Sr.(a) poderia comentar sobre como explicou sobre seu(s) problema(s) de
saude?

6.1 — Buscou ter certeza com as pessoas de qual era o seu principal problema de satde?

6.2 — Buscou afuda delas para definir qual era seu problema principal?

6.2 — Considera que deu oportunidade para que as pessoas tirassem suas auvidas?

6.3 — Ao final buscou ter certeza de que as pessoas haviam entendido qual é seu problema de

satide?

Objetivo:  Identificar representacfes atitudinais do componente do MCCP:
“Elaborando um projeto comum ao médico e a Pessoa para manejar os problemas
de saude — definicdo de papéis”.

Pergunta 7 — O Sr.(a) poderia descrever sobre a parte da consulta em que falaram sobre as
responsabifidades de cada um no cuidado a satde?

7.1 - Houve durante a consulta esta parte em que conversaram sobre o que cabe a cada um —

médico e Pessoa — como responsabilidade no cuidado a saude?
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Objetivo: Identificar representacfes atitudinais do componente do MCCP:
“Elaborando um projeto comum ao médico e a Pessoa para manejar os problemas
de saude — decidindo em conjunto”.

Pergunta 8 — O Sr.(a) poderia descrever como foi discutido o cuidado a satde?

8.1 — Considera gue foi suficientemente esclarecedor?

8.2 — Que discutiu sobre as possibilidades da Pessoa realizar o que estava sendo proposto?
8.3 — Foi conversado sobre o0s objetivos a serem buscados para alcancar sUcesso no cuidado a

saude de quem estava sendo atendido?

Objetivo: Identificar representacbes atitudinais do componente do MCCP:
“Entendendo a Pessoa de modo abrangente, inteira”.

Pergunta 9 — O Sr.(a) poderia dizer o quanto com as pessoas conversou sobre assuntos
pessoals, familiares ou profissionais que podem ter impacto na satide?

9.1 — O Sr.(a) considera que conversou o suficiente sobre a historia de vida para conhecé-lo
@) bem?

9.2 — Conversou sobre aspectos de sua vida tais como. emprego, familia, lazer, dificuldades?
9.3 — Vocé de alguma forma tentou estimular a Pessoa a falar sobre estes assuntos?

9.4 — Ela tentou ou sinalizou que gostaria de falar sobre estes assuntos?

9.5 - Como o Sr.(a) considera que reagiu?

9.6 — Considera que ndo foi necessatrio, pois ja o conhece bem?
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APENDICE E - ROTEIRO DA ENTREVISTA COM DR.CARLOS GROSSMAN

Objetivo: Elaborar perfil do entrevistado.

Objetivo: Conhecer motivacéo para a escolha da profissdo médica.

Pergunta 1 — O Senhor poderia falar um pouco sobre como foi a escolha em fazer

medicina? 1.1 - De onde veio sua motivagcao?
1.2 - Teve algum modelo inspirador?

Objetivo: Compreender a origem e construcdo do modelo de abordagem as

pessoas que utiliza.

Pergunta 2 — Poderia descrever qual o entendimento que tem sobre como se

construiu o “seu jeito” de cuidar das pessoas?

2.1 - Existiu algum modelo?

2.2 - Realizou algum estudo teorico que contribuiu?

2.3 - Considera que seu modelo é inato, natural, € parte do seu jeito de ser?
2.4- Foi resultado de “trabalho” e “reflexao”?

Objetivo: Caracterizar o modelo utilizado.

Pergunta 3 — O Sr. poderia descrever ou citar que aspectos considera como

fundamentais e caracterizadores do modelo de abordagem que utiliza?
Objetivo: Resgatar historia SSC

Pergunta 4 — Como foi a elaboracao da idéia em formar médicos de familia?
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ANEXO A — TRABALHOS DE ALUNOS EM ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Trabalho de Conclusdo do IV semestre em Atencdo Primaria a Saude.

Apresentamos dois trabalhos realizados individualmente, com autorizacdo dos autores,
mantendo-os em sua originalidade.

Orientacdao:

Selecionar um caso ou situagdo atendida ou observada e descrever como foi realizado,
submeté-lo a légica de uma abordagem centrada na Pessoa e descrever que aspectos
caracterizam esta abordagem (estao presentes) e /ou que aspectos considera que faltaram ou

deveriam ter sido implementados para caracterizar uma abordagem centrada na Pessoa.

Trabalho 1 —
HISTORIA VIVENCIADA:

Estavamos em atendimento [...]. Eis que uma situagdo muito constrangedora ocorreu naquela

tarde de quarta-feira. Tudo comegou quando chamamos o Sr. Jodo (nome ficticio) a consulta
com [...]. Na sala estava eu e mais dois colegas, sendo que a proposta era que o residente
viesse nos auxiliar e, s6 em ultimo caso chamariamos o professor. Seu Jodo, 72 anos entrou
na sala junto com a filha, Maria (nome ficticio) e a esposa. Relatou que ha cerca de seis
meses iniciou com sintomas obstrutivos e irritativos associados ao habito urinario. A hesitacao
miccional, a sensacao de esvaziamento incompleto, o jato fraco e nocturia foram piorando
com o passar dos meses, até que procurou o médico e, conforme os exames, foi
encaminhado para uma prostatectomia radical. Seu PSA era de 20 e o Gleason de 7. Relatou
que ja estivera no Ambulatério na semana anterior e foi pedido para que retornasse para
marcar a consulta com o médico que ja havia sido estabelecido. Qual n&o foi nossa surpresa
quando o residente da cirurgia entrou na sala, apdés nem sequer pedir o nome do paciente,
falou que ele viera por nada, ja que teria que aguardar a data da consulta em casa. A filha,
Maria, mostrou o papel confirmando que realmente tinham marcado o retorno para este dia e
demonstrou o interesse de conversar um pouco a respeito de como seria 0 procedimento que
0 pai iria ser submetido ; ninguém até entdo tinha explicado para o doente, de forma clara, o
que ele tinha.O residente pediu para que aguardassem em casa a data da cirurgia e entao, no
dia, poderiam esclarecer as duvidas. Em nenhum momento procurou compreender a situagao
de “illness” do paciente. Pegou novamente o telefone de Seu Jodo e se retirou da sala,
dizendo que iria verificar qual médico gostaria de fazer o procedimento. Ficamos perplexos

com a frieza do médico residente; esclarecemos um pouco a situagcdo para o paciente e
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aconselhamos que ficassem calmos. Estariamos a disposicdo. No momento que saiam da
sala, a filha, ficando para tras, conversou individualmente comigo e, muito preocupada, pediu
se nao era possivel conversar com o médico que havia falado com Seu Joado, na semana
anterior, ja que dissera que ele mesmo faria a cirurgia. Pedi o nome do médico e, como o vira
anteriormente no [...], fui conversar com ele. Atendeu-me prontamente e pediu para que ela
aguardasse. Voltei aos meus atendimentos e, cerca de duas horas e meia depois, quando ja
estava indo embora, avistei Maria, sentada, esperando. Fui atrds do médico e consegui
alcanga-lo, ja que havia esquecido e estava saindo. Pediu para que eu 0 acompanhasse e
retornou, entrando em uma das salas. Sentamos, expliquei o caso, estavamos eu, Maria e o
médico. Ela estava muito assustada com toda situagdo e questionou o professor das
condi¢des do pai, assim como do procedimento que seria realizado e do pds — operatério. O
médico, muito grosseiramente, indagou a respeito da cintilografia 6ssea, que Seu Joao
deveria ter feito. Maria disse que ndo puderam fazer, pois era muito caro e relatou que,
inclusive tentou entrar em contato com ele para ver da possibilidade de fazer outro exame. O
médico retrucou dizendo que nao o procurasse se ndo no Ambulatorio, ficou alterado e disse,
de forma direta para a moga ja assustada, que, sem este exame n&do poderia saber se o pai
dela ja tem metastases 6sseas ou ndo, mas o procedimento sera feito igual. A moga ficou com
os olhos cheios de agua. Naquela hora 0 mesmo residente da cirurgia que conversamos
anteriormente entrou na sala e o médico entregou a ele o caso, reiterando que marcasse a
cirurgia. O médico finalizou a conversa explicando sobre o pd —operatério e deixou claro que a
situagao do pai era muito séria. Saiu da sala, Maria tentou ir atras, nao tinha esclarecido todas
suas duvidas, mas foi em vao, ele se fora. Comegou a chorar, desabafou falando que é
preciso que existam médicos mais humanos e preocupados com o proximo; disse, inclusive,
que era para eu me formar logo. S6 restou dizer a ela que ficasse calma, daria tudo certo e

mesmo que o0 médico nao tivesse sido simpatico, era um 6timo profissional.

ANALISE DA SITUACAO:

Foi uma longa histéria, contudo foi real e talvez uma das mais constrangedoras que vivenciei
até entdo. Situagdes como essa sdo uma verdadeira contradicdo a tudo aquilo que
aprendemos e discutimos desde que entrei na faculdade de medicina. Varios pontos podem
ser destacados desta situacao real (omiti os nomes das pessoas, pois isto também faz parte
da ética médica), envolvendo a conduta do médico — residente e a do médico [...]. Inicialmente
s6 eu e meus colegas conseguimos perceber o “illness” do paciente. Seu Joao estava abatido,
preocupado com o seu estado, dependia da esposa e da filha para darem-lhe seguranga e
apoio. Nessa situagao procurou o médico justamente para poder tranquilizar-se. Nao foi o que
ocorreu; em nenhum momento os médicos procuraram perceber o doente. O “disease” estava

implicito, ja que se submeteria a uma prostatectomia radical. De tudo o que sabemos e
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aprendemos sobre a consulta, desde compreender o ‘illness”, melhorar comunicacgéo,
aumentar reflexividade, avaliar contexto, nada disso foi usado na situacdo. Os valores do
paciente foram esquecidos, os valores da familia nem se fala e o que ficou foi uma revolta e
uma preocupag¢ao maior ainda de toda familia. A comunicagdo médico-paciente na logica de
uma abordagem centrada na Pessoa foi ineficaz. Nao se fez a histéria e ndo se deu a
dimensao do “iliness” (tentei, mas o residente ndo permitiu que continuasse, estava com
pressa). Um outro ponto, ndo menos importante — entendendo a Pessoa - também n&o foi
sugerido. A preocupacdo com prevencgdo, promog¢ado da saude, além dos problemas do
individuo, bem como deste no contexto familiar em nenhum momento foram abordados. Mais
uma vez o basico da relagdo centrada na Pessoa como “iliness” e explorando sintomas,
histéria pessoal do paciente associado tratamento que sera submetido, expectativas além das
dimensbes deste quadro ( sentimentos sobre o seu problema, expectativas para com o
médico e efeitos da doenga na ocupacéo do paciente) ndo foram cumpridos. E uma pena que
existam profissionais que ainda ndo perceberam a importancia de valorizar aquele individuo
que precisa de ajuda e que, na pior das hipéteses, poderia ser seu familiar. Até que muitos
nao aprendam a pensar no préximo como se fosse alguém especial sera dificil levar para os
consultérios a humanizagao, tao falada, da pratica médica. O que aprendo com tudo isso é
que nao seguirei o exemplo destes profissionais, muito mediocres, no meu ponto de vista.
Infelizmente, assim como eles, existem muitos outros que nao irei me espelhar durante minha
formacao médica. Fiz questao de abordar esta situagdo de descaso, pois mesmo trabalhando
com otimos profissionais, situagdes como esta ocorrem com frequiéncia e nos despertam um
sentimento de tristeza. O bom de tudo isto, se é que posso dizer assim, € que aprendi muito
com esta disciplina de Atencado primaria a saude e, aliado a minha personalidade tenho
certeza que os encantos da medicina ndo se resumem ao cientificismo, que & importante, mas
principalmente & vida de cada paciente que senta a nossa frente, pedindo ajuda. E uma
profissao encantadora, pois lida com a vida, com a saude e, o mais importante, com cada

Pessoa que conversamos e procuramos ajudar estamos evoluindo como seres humanos.

Trabalho 2 —

Caso Clinico de APS IV

A consulta foi realizada [...] e baseado no que aprendemos sobre a relagdo médico-paciente e
a medicina da familia pude analisar o atendimento e enfatizar itens que poderiam ser
melhorados.

P., 63 anos, natural de Jaquirana, profissao: caminhoneiro

SUBJETIVO
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Queixa Principal: falta de ar

HDA: Ha 18 anos iniciou com dispnéia aos grandes esforgos e tosse com pigarro de evolugao
lenta. Ha 12 anos houve uma exacerbagdo, com piora da dispnéia devido a
paracoccidioidomicose, fez tratamento , mas a dispnéia aos esfor¢cos se manteve.

Em janeiro de 2005 relatou piora do quadro, referindo dispnéia aos pequenos esforgos e ao
repouso, dor ventilatorio-dependente em hemitérax esquerdo, dispnéia paroxistica noturna e
ortopnéia e intensificagcdo do chiado no peito. Além disso, relata plenitude gastrica pos-
prandial e edema nos membros inferiores.

Nega hemoptise e expectoracéo purulenta.

Pedro apresenta-se bastante descontente com o tratamento, pois apesar de segui-lo seus
sintomas estéo piorando ndao conseguindo realizar suas atividades diarias como tomar banho
sozinho, caminhar pela casa. A doenca esta interferindo nas suas tarefas incluindo seu
trabalho.

Em relagdo a sua familia diz ser casado ha 25 anos e ter 5 filhos. Nao se enfatizou a relagéo
familiar.

Ele reside em [...], mas é natural de J., mora no bairro R., porém passava pouco tempo com
sua familia devido a sua profissao.

Antecedentes Pessoais:

Ex-fumante (fumou durante 50 anos e parou ha 2 meses).
Faz uso de alcool

Nega HAS, Diabetes.

Cirurgias Prévias:

Colecistectomia em janeiro de 2005

Internagao por Tifo ha 18 anos

Internagdes por problemas pulmonares

Histoéria Familiar

Pai : faleceu com 50 anos

Mae: cardiopata ( faleceu com 50 anos)

Irmaos: HAS, cardiopatas

OBJETIVO

Exame Fisico

Sinais Vitais: Fr: 30 rpm Fc: 94 bpm PA: 110170

Estado Geral: bom; Mucosas umidas e bem coradas

TCSC: edema de 3+/++++ em membros inferiores e regido sacral
Pele: cianose leve

Linfonodos: impalpaveis

Pulsos: presentes
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Cabeca e Pescoco

Sinais de Hiperinsuflagdo Pulmonar

Auséncia de turgéncia Jugular

Auséncia de sopro carotideo

Tireéide normal

Toérax:

Inspecéo: aumento do diametro antero-posterior, toérax em barril
cicatriz latero-lateral no hemitérax direito

Expansibilidade pulmonar normal

Ictus inpalpavel e invisivel

Ausculta Cardiaca: RR 2 T, bulhas hipofonéticas

Ausculta Pulmonar: Mv diminuido bilateral, sibilos nas bases pulmonares bilaterais
Abdome:

Inspecéo: cicatriz no hipocéndrio direito

Palpacao: globoso, rigido, sem presenca de megalias

Sinal do Piparotti - negativo

Rins:

PPL- NEGATIVO

Exames Complementares:

Raio X de Térax

O raios-X de torax apresentou hiperinsuflagdo pulmonar, aumento do didmetro antero-

posterior, infiltrado pulmonar difuso e presenga de bolhas de enfisema.

AVALIACAO

Diagnéstico: DPOC
O diagndstico de DPOC foi feito a partir dos sinais e sintomas que o paciente apresentava e

por ele ser tabagista.

PLANO

Tratamento:
e Abandonar o cigarro
¢ Oxigenioterapia
e Broncodilatadores:
Sintomas leves a moderados, continuos: brometro de ipratrépio spray, 2-6 jatos a cada 6-

8h + 82- agonista 1-4 jatos 4x1diaou conforme necessidade.
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Se houver aumento leve a moderado dos sintomas acrescentar: b-agonista de longa agao(
salmeterol ou formoterol) ou teofilina de liberacdo lenta 200-400 mg 2x1diaou 400-800mg

ao deitar para sintomas noturnos.

Tratamento da Exacerbagao: antibidticos parenterais, broncodilatadores (b-agonista de curta
acao a cada 20 minutos até 3 doses, e em seguida de 2/2 a 4/4h, até estabilizagdo + brometo
de ipratropio, corticoides endovenosos, oxigenoterapia, ventilacdo mecanica e fisioterapia
respiratoria.

Glicocorticoide

Essa consulta foi realizada no [...] e achei interessante, pois ha alguns itens que poderiam ter
sido enfocados em relagao ao método centrado no paciente, porém nao foram, portanto eu irei

cita-los e comenta-los.

O método centrado no paciente tem seis componentes fundamentais:

1) Explorar a doenga e a experiéncia com a doenga : historia, exame fisico, exames
laboratoriais , dimensdo da doenca: sentimentos, idéias, efeitos nas fung¢des diarias e no
trabalho.

2) Ver a Pessoa como um todo: histdria, atividades e desenvolvimento pessoais contexto
préximo: familia, educacao, emprego, lazer; contexto distante: comunidade, cultura, questdes
econdmicas, clima.

3) Encontrar objetivos comuns: problemas e prioridades; metas de tratamento ou
acompanhamento; papéis (fungdes) do médico e do paciente;

4) Incorporar prevencao a doengas e promogao da saude

5) Realcar a relagdo médico-paciente

6) Ser pratico.

EXPERIENCIA COM A DOENCA

Em relacdo ao abatido e descontente individuo (P.), na consulta, percebeu-se que ele estava
com o tratamento, além disso, a doenga (DPOC) estava interferindo nas suas tarefas diarias e

no seu trabalho, pois a dispnéia € muito intensa ndo conseguindo mais exercer sua profisséo.

VER A PESSOA COMO UM TODO

A fase do ciclo familiar poderia ter sido mais investigada, pois ,sobre sua familia, foi
questionado se ele era casado e se tinha filhos, ndo se sabe sobre suas relagdes com a
mulher. Logo, ndo podemos avaliar se ha problemas na familia, e se a sua doencga contribui

para desentendimentos no convivio familiar.
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A partir das informacgdes fornecidas pelo paciente pode-se construir um genograma.
genograma
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Um instrumento de avaliagao familiar € o genograma, ele ajuda a construir uma perspectiva do
passado familiar pelo menos por trés geracgdes seguidas. Este registro, ajuda a construir uma
perspectiva do passado familiar e dos problemas potenciais do futuro, como sejam: doengas
hereditarias ou de incidéncia familiar; comportamentos que tendem a transmitir-se através das
geragdes (como alcoolismo ou a violéncia); problemas conjugais; outros.

A estrutura familiar também é muito importante para a compreensao da Pessoa como um todo
€ nao apenas como uma Pessoa que tem uma doenga Ha varios tipos de familias: nuclear,
extensa, unitaria, monoparental, reconstruida e outras que n&o se enquadram em nenhuma
dessas citadas.

As familias também sdo divididas em ciclos e cada um deles tem problemas especificos e
tarefas a realizar. A realizacdo dessas tarefas é importante para o bem estar da familia e para
o crescimento biopsicossocial dos seus membros. A falha na realizagdo dessas tarefas, levara
a infelicidade dos seus membros, trara dificuldades adicionais no cumprimento das tarefas dos
estadios seguintes do ciclo de vida familiar e levara a disfuncdo da familia. Das oito etapas
descritas por Duvall, o estadio da familia do paciente é 6 ou 7.

6- familia com adultos jovens (a sair de casa)

7- familia de meia-idade (entre a saida do ultimo filho e a reforma).

O desenvolvimento de uma doenga grave, prolongada ou crbnica, pode influenciar
negativamente o desenvolvimento da familia.

A partir da anamnese percebe-se que o papel dentro do Pedro na sua familia é fundamental,
pois ele é o unico membro da familia que trabalha. Porém, devido a sua doenga ele nao
consegue realizar sua profissdo nao conseguindo manter a renda da familia.

Nao foi questionado sobre as tarefas que desempenha no dia-a-dia como: cuidar dos filhos,
buscar no colégio, grau de escolaridade dos filhos entre outros.

Em relagdo ao contexto em que vivem, a Unica informagao que se sabe é que eles moram no
bairro R., numa casa de madeira, os filhos ndo foram escolarizados e a renda mensal da

familia era de R$ 500,00 reais(antes do agravo da doenca).
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PREVENCAO DE DOENCAS E PROMOGCAO DA SAUDE

Uma informagéo que nao foi abordada é o alcoolismo, pois Pedro referiu beber todos os dias 3
copos de cerveja ou 2 doses de cachaga. Isso, provavelmente, interfere muito no
relacionamento familiar e deveria ter sido mais investigado. Além disso, o alcoolismo pode
interferir no tratamento, pois o alcodlatra esquece de tomar os medicamentos ou até da
prioridade a bebida se precisar comprar os remédios.

O tabagismo também interfere na vida desse paciente, pois ele fumou a vida inteira e
necessita de um acompanhamento psicologico através de grupos de terapia ou até consultas
com psicologos. Esses encaminhamentos devem ser feitos pelos médicos a fim de
proporcionarem ao paciente mais informagao sobre seus maus habitos tentando instrui-los

para que deixem de fumar.

ESTABELECER OBJETIVOS COMUNS

Na histéria do paciente ele demonstrou-se insatisfeito com o tratamento, sendo mais uma
preocupagédo do medico em verificar se ele abandonou o tratamento. Esses dados exigem
uma boa relagdo médico-paciente, que ndo € s6 construida a partir da doenca, mas sim a
partir da Pessoa como um todo( meio em que vive, condi¢des financeiras, dados sobre sua
familia, profissao, renda). No caso citado, dos seis itens que caracterizam o modelo centrado
no paciente, os que nao foram abordados na consulta foram: ver a Pessoa como um todo(
contexto proximo e distante), experiéncia com a doencga ( dimensao da doenga) e incorporar a
prevengao de doengas e a promocao da saude. Esses itens foram todos explicados acima e
se eles forem abordados: em todas as consultas havera uma melhor relagdo médico-paciente
e um melhor entendimento da Pessoa e da doenga. Portanto, a melhora da relacdo médico-
paciente pode ser feita através do entendimento da Pessoa como um todo, usando-se um

modelo mais humanista de se relacionar com os pacientes.
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