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RESUMO

Estudo tedrico numa abordagem critico-analitica sobre a clinica na salde da familia,
embasado nos referenciais de Campos (2003 a; 2003 b) e Merhy (2003; 2002), com o objetivo
de discutir a possibilidade da resignificacdo da clinica no programa satde da familia. Apesar
dos desafios, o estudo aponta caminhos sobre um novo modo de pensar e produzir saude
através de um trabalho multidisciplinar da equipe de salde direcionado a uma clinica
ampliada, de relacGes, também denominada clinica do sujeito.
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ABSTRACT

Theoretical study with a critical-analytical approach on the Clinic in family health, based on
the references of Campos (2003 a; 2003 b) and Merhy (2003; 2002), with the objective of
discussing the possibility of re-signification of the clinic in the family health program. In
spite of the challenges, the study shows the paths to a new way of thinking and of ways to
health via multi-disciplinary work by the health team aimed at an enlarged clinic of
relationships, also known as the subject clinic.

Key words: Family Health; Patient Care Team; Family Practice.

INTRODUCAO

Discutir o tema “O desafio da clinica na saude da familia” neste VII Encontro de
Atualizacdo em Atencdo Priméria a Saude é uma instigante oportunidade e, de certa forma,
representa um pionerismo no contexto atual de reorganizacdo da atengdo béasica a salde.

Contudo, a Associagdo Brasileira de Enfermagem (ABEn), aqui por mim representada,
aceitou o desafio para discutir a resignificacdo da clinica, diante da possibilidade de construir
uma nova forma de pensar e de produzir saide no Programa Saude da familia, numa
perspectiva individual e coletiva.

N&o nos deteremos neste momento a fazer uma analise critica e historica sobre a
organizacdo do Sistema de Saude e, particularmente, do Programa de Saude da Familia frente
as mudancas socio-econdémicas, politicas e culturais que marcam a sociedade contemporanea.
Porém, antes de iniciar o tema propriamente dito desta mesa redonda é preciso que nos
reportemos ao Sistema de Saude Brasileiro, a partir das ultimas trés décadas, em que a vida

real dos servigos de saude tem mostrado que, conforme os modelos de atencéo adotados, nem
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sempre a producdo do cuidado em saude esta comprometida com a cura e a promocao da
salde. Para Merhy (2002), esta realidade € um nd a ser trabalhado pelos gestores e

trabalhadores de satde na medida em que é um problema de gestdo de processos produtivos

em salde, e estdo presentes em qualquer modelo predominante, demarcados ndo s6 por
algumas tens@es basicas mas, também pelos atos produtivos, tais como:

» a légica da producdo dos atos de saude como procedimentos e a producdo dos
procedimentos como cuidar (modelos médicos centrados em procedimentos, sem
compromisso com a producao da cura);

» a logica da producdo dos atos de saude como resultado das agdes de distintas
categorias de trabalhadores para a producdo e o gerenciamento do cuidado e as
intervencdes mais restritas e exclusivamente presas as competéncias especificas de
alguns deles.

Além do mais, estudos de Campos (2003a; 2003b) Merhy (2002; 2003) e Franco e Merhy
(2003) tém mostrado que o modelo tradicional de prestar assisténcia a salde est4 esgotado, ao
apresentar limites de eficacia (baixo impacto) e de eficiéncia (custos elevados). Portanto, a
reformulacdo de conhecimentos e praticas em saude direcionadas a valorizacdo da atencéo
basica com capacidade para dar resolubilidade aos problemas individuais e coletivos, a
ampliacdo de acdes de promocdo a salde e prevencgdo de doencas, a rearticulagdo dos servicos
especializados e de alta complexidade segundo diretrizes de humanizacdo e de adogédo de
praticas alternativas “tém se espraiado por todo o mundo, indicando a necessidade de
proceder-se a uma verdadeira reengenharia humanizada dos servigos de saude”. (CAMPOS,
2003b, p. 8)

Nesta perspectiva, no sentido de reorganizar a préatica assistencial, foi criado em 1994, no
Brasil, o Programa Saude da Familia, em substituicdo ao modelo médico hegeménico — o
liberal privatista.

Contudo, os projetos neoliberais em nome de uma cidadania negativa de uma cesta basica
de saude tém ofertado quase que como uma panacéia um médico de familia, que a tudo vem
resolver, como um milagreiro, desprezando a complexidade do atuar em salde e a
necessidade de uma multidisciplinariedade desse agir. (MERHY, 2002)

N&o ha duvidas de que precisamos romper com as limitacbes e subalternidades do
modelo médico hegeménico e garantir a qualidade de vida da populacdo, de uma nova
interpretacdo mais complexa dos fendmenos da satde e da doenca pela interdisciplinariedade

do conhecimento, intersetorialidade das préticas e integralidade da atencéo a salde.
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Os desafios sdo muitos, pois o trabalho em saide da familia € complexo e dificil, isto
porgue exige uma constante articulacdo das acdes clinicas e das acdes da salde coletiva, para
se produzir saude.

Mas de que clinica estamos falando?

De acordo com Campos (2003b), a medicina imagina uma unica clinica, uma clinica
totalizante: a clinica cientifica e ética. No entanto, trata-se de uma declaracdo ideoldgica,
talvez assentada na preocupacgéo de vender a imagem de uma instituicdo racional e humana.
Mas, na realidade, na prética, ha4 inimeras clinicas que, de acordo com Campos(2003)
apresenta os seguintes semblantes: a Clinica degradada, a Clinica clinica e a Clinica do
sujeito/ ampliada.

A Clinica degradada é aquela que tem sua potencialidade para resolver problemas de
salde limitada. A degradacdo existente resulta da mescla de uma politica de salde inadequada
com o comportamento alienado dos [trabalhadores de saude] que a praticam. Atendem de
forma padronizada, quase que independente da gravidade e das necessidades de cada um dos
usudrios. Portanto, ha uma clinica degradada por interesses econémicos ou por desequilibrios
pronunciados de poder.

A Clinica oficial (Clinica clinica) também considerada limitada por trabalhar com um
objeto de estudo e de trabalho reduzidos, o que traria implicacdes tanto no campo de saberes
quanto para seus métodos e técnicas de intervengdo. Além do mais poder-se-ia, constatar hoje
que essa reducdo autorizaria a clinica oficial a se desresponsabilizar pela integralidade do
sujeito ou seja, essa clinica “somente se responsabiliza pela enfermidade, nunca pela pessoa
do enfermo”. (CAMPQOS, 2003b, p. 61). Este objeto de estudo e de intervencdo estaria
reduzido em multiplas dimensfes: por um lado, um enfoque desequilibrado para o lado
bioldgico, esquecendo das dimensGes subjetiva e social das pessoas. O que, segundo Campos
(2003b, p. 61), “acarretaria em saberes e praticas marcadas pelo mecanismo e pela
unilateralidade de abordagem”. Por outro lado, aborda-se mais a doenca que o individuo, e
mesmo quando este é considerado, pensa-se em um individuo fragmentado, um ser composto
de partes que, apenas teoricamente guardaria alguma nocdo de interdependéncia. Tal
reducionismo traz conseqiiéncias negativas como a abordagem terapéutica excessivamente
voltada para a nocdo de cura — confundida na maioria das vezes com a eliminacdo dos
sintomas, em alguns casos com a correcdo de lesfes anatdmicas ou funcionais - néo
priorizando as possibilidades de promocdo da salde ou de prevencdo das doencas e até

mesmo as de reabilitacdo. Alem do mais, esse objeto reduzido autorizaria a diversidade de
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especialidades, que terminariam em fragmentar o processo de trabalho em salde.
Consequentemente, vem reduzindo-se a capacidade operacional de cada clinico,
estabelecendo-se uma cadeia de dependéncia quase impossivel de ser integrada em projetos
terapéuticos coerentes.

Tal realidade vem produzindo relacbes paradoxais com a sociedade. De um lado
observamos que a medicina nunca perdeu sua capacidade de exercer o controle social sobre a
maioria das pessoas. Segundo Campos (2003a), seu papel de arbitro e seu discurso
“competente” sobre temas ligados a vida continuam. Por outro lado, percebemos uma
alienacdo dos trabalhadores de salde na sua relacdo cotidiana com os usuarios dependentes de
seus cuidados.

A clinica do sujeito é aquela ampliada, revista. Essa clinica, segundo Campos (2003b),
teria de enfrentar e derrotar os nés criticos que a Clinica oficial ndo tem conseguido sequer
analisar e muito menos resolver.

O objeto da clinica do sujeito inclui a doenca, sendo nao seria clinica. E ndo ha como
abordar a doenca sem enquadra-la dentro de uma certa ontologia. Tratar a doenga como um
Ser com identidade prépria é a base que autoriza os trabalhadores de salde a intervirem em
casos concretos. “O problema ocorre quando este Ser da doenca substitui completamente o
Ser realmente existente e perde-se a capacidade de se operar com a singularidade de cada caso
(CAMPOS, 2003 b, p. 64).

Nesse “novo” paradigma — clinica ampliada / clinica do sujeito, a relagéo trabalhador de
salde — usuario é essencial, pois nesta relacdo um nao existe sem o outro (NASCIMENTO;
MISHIMA, 2004).

Portanto, na medida em que ha uma aproximacao nas relacdes dos usuarios dos servigos e
trabalhadores de saude, havera, segundo Franco e Merhy (2003), uma dimensdo individual do
trabalho em saude, realizado por qualquer trabalhador que comporta um conjunto de “acdes
clinicas” — aqui entendidas no sentido “do encontro das necessidades com processos de
intervencdo tecnologicamente orientado, que visam ‘operar’ sobre o campo das necessidades
que se faz presente neste encontro na busca da perseguicdo de fins implicados com a
manutencdo e/ou recuperacdo de um certo modo de andar a vida” (FRANCO; MERHY, 2003,
p.37).

Para 0s respectivos autores, esses encontros interindividuais, a dois, se produzem em um
espaco intercessor no qual uma dimensdo tecnoldgica do trabalho em saude, clinicamente
evidente, sustenta-se na tecnologia das relacfes, territdrio proprio das tecnologias leves,

definidas como tecnologias de acGes que se configuram em processo de intencdo em ato, em
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um processo de relacdo de interacdo, de vinculo, de escuta, de intersubjetividade, gestdo como
forma de governar o processo de trabalho, humanizacéo dentre outras (MERHY, 1997).

A partir do momento que ocorre uma relacdo enquanto trabalho de saude - entre um
trabalhador e um usuario, operam-se processos tecnolégicos (trabalho vivo em ato) que visam
a producdo de relacdes de escutas e responsabilizacdo, que se articulam com a constituicdo de
vinculos e dos compromissos em projetos de intervencdes. Estes processos intercessores sao
atributos de uma pratica clinica realizada por qualquer trabalhador de saude.

Enfim, a Clinica do modelo clinico tem algumas caracteristicas particulares que a
diferenciam da Saude Coletiva. Ela depende de profissionais com formacéo especifica. Ja a
Saude Coletiva defende, segundo Campos (2003b), uma clinica ampliada — aquela do trabalho
integrado em equipe e, particularmente da interacdo interdisciplinar entre diferentes formas do
exercicio clinico existentes. Por outro lado ndo h4 clinica sem singularidade, sem a construcao
de referéncia estavel ou de vinculo.

Na clinica a avaliacéo do risco € individual, caso a caso, ainda quando sejam considerados
os elementos sociais, econdémicos e culturais para se estabelecer a vulnerabilidade e o projeto
terapéutico singular. A prética clinica depende de um certo conhecimento prévio sobre o risco
e a doenca; nesse sentido, ela suporta a existéncia de protocolos ou de diretrizes clinicas que
orientam a atuacgéo das equipes, dando um certo grau de previsibilidade a pratica.

Ja na Clinica ampliada, Campos (2003b) destaca que esta, ao incorporar o sujeito e 0 seu
contexto a pratica, introduz uma gama imensa de variagfes no desenvolvimento de cada
equipe, uma dose de criatividade para responder a variabilidade bioldgica, psiquica e social
dos casos. Esse paradoxo aparente exige um sistema de gestdo que, ao mesmo tempo, ofereca
formas de controle, diretrizes e critérios, e estimule a autonomia relativa das equipes. Na
salde da familia isto implica em combinar a logica de programas de saude, destinados a
grupos especificos.

A CLINICA NO PROGRAMA SAUDE DA FAMILIA

Considerac0es sobre a concepc¢do do PSF versus vigilancia a saude

O PSF propde um modelo assistencial para a satude que tem como referéncia basica o
“territorio processo”, considerando-o territorio social, econémico, politico, epidemioldgico,
porque estdo presentes e atuam variaveis sobre 0s quais ocorrem o processo de adoecimento

da populacéo.
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Nesse sentido, na ultima década, o Ministério da Satde (BRASIL, 1996) tem proposto que
a intervencao nas dinamicas locais se déem a partir de tecnologias de planejamento territorio
— centradas (territorizacdo), articuladas aos instrumentais da epidemiologia e da vigilancia da
saude.

Sem ddvida, o conhecimento articulado em torno da idéia de “territério processo”, sobre
qual operam modelos assistenciais com base exclusiva na vigilancia a satde € importante e
essencial nas estratégias da producéo do cuidado.

No entanto, comungamos com Franco e Merhy (2003) que é limitante considerar que este
conhecimento por si s6 seja suficiente para responder a complexidade dos problemas de
salde, pois € necessario resgatarmos os conhecimentos e praticas acumuladas na preservacao
de saude para conseguirmos responder as demandas da assisténcia que se colocam para 0s
Servigos.

Nessa perspectiva os autores afirmam que a Epidemiologia oferece um instrumental
importante para compor a “caixa de ferramentas” das equipes de saide como um todo, mas,
com certeza, a ele deve se agregar o conhecimento inscrito na clinica (destaque nosso),
sociologia, psicanalise, teorias gerenciais, planejamento em salde dentre outros.

Por ter o PSF uma matriz tedrica circunscrita prioritariamente no campo da vigilancia da
salde, ou seja, seu trabalho quase restritamente centrado no territorio, de acordo com as
concepcdes da OPAS, isto significa que, em grande medida, “a normalizacdo do programa
inspira-se nos cuidados a serem oferecidos para a¢cdes no ambiente, definindo o processo de
trabalho como centrado em atos de satde de cunho “higienistas”, dando pouca importancia a
propria constitucionalidade de uma rede bésica assistencial, integrada a um sistema local de
saude”. (FRANCO; MERHY, 2003, p.100) Outrossim, ndo da muito valor ao conjunto de
pratica clinica, nem toma como desafio a necessidade de sua ampliacdo na abordagem
individual nela inerente no que se refere a sua atencdo singular, essencial para 0s casos em
que 0s processos morbidos ja se instalaram, diminuindo “as autonomias nos modos de andar a
vida” (MERHY, 1998).

Desta forma, vemos que o PSF desarticula sua poténcia transformadora, aprisionando o
trabalho vivo em ato em salde, em normas e regulamentos definidos conforme o ideal da
vigilancia a saude, transformando suas praticas em “trabalho morto” dependente. Assim, a
vigilancia da saude, ao ndo se dispor a atuar na direcdo da clinica, dando-lhe um real valor
com propostas ousadas como a da “clinica ampliada”, age como linha auxiliar do modelo

médico hegemonico.
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Na realidade, “é como se 0 PSF estivesse delimitando os terrenos de competéncia entre ele
e a corporacdo medica: ‘da saude coletiva cuidamos nds, o PSF; da satde individual, cuidam
vocés, a corporacdo medica’. E nada é melhor para o projeto neoliberal privativista do que
isto, pois deixa-se um dos cenérios de lutas vital para a conformacao dos modelos de atengédo
sem disputa anti-hegeménica” (MERHY, 1998, p.100).

A concretude da Clinica no programa saude da familia

Estudo de Franco e Merhy (2003) apontam que a clinica no PSF assume funcédo
subsidiaria, como se ela ndo tivesse competéncia para atuar na saude publica, e fosse
necessario contamina-la pela Epidemiologia. Porém, percebemos que prevalece no ambito da
discussdo do programa a dubia dicotomia entre Epidemiologia e Clinica, “como se a primeira
fosse parte nobre do sistema de salde e a segunda incorporasse 0 mundo liberal, individualista
e, neste sentido, merecesse a rejeicdo das propostas assistenciais formuladas no ambito de
salude coletiva” (FRANCO; MERHY, 2003, p.58).

Esta contraposi¢do, entre a Epidemiologia e a Clinica, segundo Merhy (1998), podera
levar & percepgdo de que a Clinica no PSF deve ser subsumida pela Epidemiologia, criando
muitas restricdes para que seja utilizada em todo o seu potencial como forma do trabalho em
salde, tomando-se certas modelagens do trabalho clinico médico pelo conjunto da clinica.

Diante do exposto até entdo, ousamos fazer alguns questionamentos, parafraseando Merhy
(2002):

= Seré possivel o PSF superar o atual paradigma clinico de intervencdo médica por
outro centrado no usuario, modelado em um processo de trabalho que reconheca a
pratica clinica dos outros trabalhadores de satde?

= Sera que sO os médicos sdo portadores de autonomia em saude? E as préaticas
clinicas dos outros profissionais desse setor no PSF?

No sentido de refletirmos 0 nosso modo de pensar e produzir agdes de salde na atencédo
bésica, especificamente no PSF, ousamos, mais uma vez, expor 0 nosso entendimento com
um olhar diferenciado embasado nos estudos de Campos (2003a, 2003b), Merhy (2003; 2002)
e Franco e Merhy (2003) sobre 0 DESAFIO DA CLINICA NA SAUDE DA FAMILIA, em
prol da defesa de uma clinica do sujeito.

Entretanto, queremos deixar claro que ndo é uma receita, um modelo funcionalista, pois,
segundo Nascimento (2002), é preciso que vislumbremos um horizonte onde a producgédo da

salde deve associar o sonho e a ciéncia, o racional e a intuicdo, o emocional e os sentimentos,
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o real e o virtual, a imaginacdo e a criacdo, 0 espirito e o conhecimento, o visivel e o
indivisivel, o cotidiano e a subjetividade, o individual e o coletivo e, também, considerar as
particularidades e as singularidades.

Portanto, traduzimos aqui o outro modo de fazer a clinica na saude da familia, apesar dos
desafios, por acreditarmos ndo somente na utopia, mas nas possibilidades de um sonho torna-

se realidade.

CLINICA DO SUJEITO NA SAUDE COLETIVA

Perspectivas

7

Ampliacéo da prética clinica Maxima eficacia (menor custo e
l menor grau de iatrogenia)

1. Clinica do sujeito: reconhecimento do usuario/familia como pessoa com direitos:
cidadania ativa, protagonista.
> Ampliacdo da atencdo bésica para resolver os problemas de saude (agdes
promocdo, preventivas, clinicas e reabilitacao).
» Qualificacdo das ESF para intervirem tanto nos problemas coletivos quanto
individuais.
» Trabalho em equipe multidisciplinar ——> integralidade das acdes.
» Capacidade de ouvir o usuario e acolher a sua demanda, cabendo a ESF ter
sensibilidade e preparo para decodificar e saber atender tais demandas.
> Acesso do usuario aos servigos e poder consumir toda tecnologia de salde, capaz
de melhorar e prolongar a vida.
» Autonomia do usuario “no seu modo de andar a vida”, frente o aumento da
capacidade de auto-cuidado.
» Humanizagdo ——> personaliza¢do do atendimento.
» Acolhimento.
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> Responsabilizacdo pelo processo salde-doenca e ndo somente pela realizacdo de

procedimentos.

2.Fortalecimento de vinculos entre o individuo, familia, grupos da comunidade com a ESF, a

USF e com trabalhadores especificos que Ihes sirvam de referéncia.

YV V VYV V

Y VY

v

Interdependéncia.

Compromisso dos trabalhadores de salide com 0s usuarios e vice-versa.
Responsabilizacdo pela saude de uma dada populacdo adscrita.

Envolvimento dos trabalhadores com a saude coletiva de uma comunidade e com a
salde individual, particularmente dos mais vulneraveis.

Acolhimento.

Respeito e solidariedade.

Humanizacdo da assisténcia.

3. Construcdo de projetos terapéuticos e de acompanhamento sistematico de casos

singulares.

>
>

YV V V VY

RelacGes de acolhimento e vinculo.

Interrelacdo dentre pessoas que necessitam de ajuda e a equipe com recursos para
intervir.

Processo de fala e escuta.

Autonomizacdo do outro, no sentido de enfrentar o problema de saude.

Estimulo ao auto-cuidado: educacdo em saude.

Responsabilizacdo da equipe satde da familia pela sadde de uma comunidade, e ao
mesmo tempo destacar dentro dessa comunidade situacfes que necessitam de atengéo
individual (avaliacdo de riscos e, em decorréncia, concentrar atencdo as familias e
pessoas com maiores vulnerabilidades).

Desmedicalizagdo, ampliacéo da clinica.

l

Utilizacdo de outros recursos terapéuticos: educacdo em saude, praticas de vida saudaveis,

atencdo interdisciplinar, construcdo de cuidadores da propria comunidade (...)

> Posicionamento ético usuario centrado.
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» Atrticulacdo de saberes para compor projetos terapéuticos.

» Compromisso radical com a defesa da vida individual e coletiva.

CONSIDERACOES FINAIS

Para concluir, o desafio esta posto, convidamos todos vocés para refletirem / debaterem
os aspectos aqui referidos a “clinica na saude da familia” pois, segundo Nascimento e
Mishima (2004, p. 15), “além das palavras é preciso acdo transformadora, a qual tem como
ponto de partida o ser humano, e por isso, além da inteligéncia (...), é preciso ser gente”.
Obrigada!

NOTA

1. Trabalho apresentado no VII Encontro de Atualizagdo em Atencdo Primaria a Saude —
Juiz de Fora— MG - 01 a 02 de dezembro de 2004.
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