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Resumo

Neste estudo abordamos o uso do Método de Apoio Paidéia (Campos, 2000a) como
referencial pedagdgico para processos de formac¢do em satde. Realizamos uma pesquisa no
ambito de um Curso de Especializacdo para profissionais da Aten¢do Bdésica do SUS-
Campinas (SP), cujo desenho combinou ofertas tedricas, discussdo de casos e priticas de
intervencdo. A partir de uma abordagem qualitativa e baseada na hermenéutica critica,
pretendemos avaliar os efeitos do curso nas préticas profissionais, no que se refere a
abordagem da subjetividade, e analisar a eficicia do Apoio Paidéia na constru¢do de
praticas ampliadas e compartilhadas. Utilizamos diversas fontes de informacdo a fim de
produzir diferentes perspectivas e aproximar discursos e praticas: realizamos grupos focais
com os alunos/profissionais e destacamos um Projeto Terapéutico Singular acompanhado
no curso para analisd-lo em profundidade e discuti-lo com sua Equipe de Referéncia. Além
disso, fizemos uma oficina para constru¢do coletiva de um material tedrico-pratico sobre
priaticas ampliadas e compartilhadas. O conjunto do material mostra mudancgas
significativas nas praticas clinicas e de co-gestdo, bem como na “gestao de si mesmos”. Os
alunos/profissionais desenvolveram sua capacidade reflexiva, analitica e interventiva para
lidar com a complexidade e singularidade dos casos, bem como para compor saberes e
préticas interdisciplinares. Ampliaram sua compreensdo sobre as redes de afetos que se
fazem presentes na relacdo terapéutica e entre a equipe, € desenvolveram competéncias
técnicas, éticas e relacionais para atuar nas multiplas dimensdes constitutivas dos sujeitos e
coletivos. Consideramos que, ao enfatizar a troca de experiéncias num espago coletivo e
articular reflexdo e interven¢do, o Método de Apoio Paidéia possibilitou uma re-liga¢dao dos
alunos/profissionais com o projeto da Atencdo Bdsica e favoreceu que realimentassem sua
poténcia para enfrentar as dificuldades inerentes ao trabalho em saide e ao contexto
institucional. Destacamos, ao final, que os efeitos do processo formativo devem ser
reafirmados no cotidiano de trabalho, mediante um esforco permanente de andlise critica,

em espacos coletivos em que se possa interrogar a prdxis.

Palavras-chave: formacao em satde; subjetividade; clinica ampliada; Método Paidéia.
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Abstract

From a qualitative approach, we used the Paidéia Support Method (Campos, 2000a) as
pedagogic reference for formation processes in health. We carried out a research including
a specialization course for professionals at the Basic Attention of the Unified Health
System (SUS), Campinas (SP), combining theoretical offers, case discussions and
intervention practices. Based on the critical hermeneutics, we aimed to evaluate the course
effects on professional practices relative to an approach to subjectivity and analyze the
effectiveness of the Paidéia Support in building expanded and shared practices. We used
different sources of information, aiming to produce different perspectives and bring
together discourses and practices: we conducted focal groups with students/professionals
and highlighted an individual therapeutic project, following the course, to be analyzed in
depth and discussed with the reference team. In addition, we conducted a workshop for
collectively develop theoretical-practical material on expanded and shared practices. The
whole material showed significant changes in co-management and clinical practices, as
well as in the “management itself’. The students/professionals developed their reflexive,
analytical and intervention skills to deal with the complexity and singularity of the cases, as
well as to improve knowledge and interdisciplinary practices. They also increased their
understanding about the affection networks in the therapeutic relationship and among the
team members, as well as developed technical, ethical and relational competences to work
with constitutive dimensions of the individual and the collective. We considered that,
emphasizing the exchange of experiences on a collective space and articulating reflection
and intervention, the Paidéia Support Method allowed a reconnection of the
students/professionals with the basic attention project, favoring their recharge to face
difficulties inherent to healthcare and the institutional context. Finally, we highlighted that
the effects of the training process should be reaffirmed in the everyday work, in an ongoing

effort at collective and critical praxis.

Keywords: Health training; subjectivity; expanded practice; Paidéia Method.
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Introducao

[V

Este trabalho nasceu do desejo de refletir sobre as possibilidades de apoio

[

formagdo dos profissionais de satide para o desenvolvimento de praticas sensiveis
dimensdo da subjetividade presente no processo saude-doenca. Destacamos como objeto de
pesquisa a metodologia de Apoio Paidéia (Campos, 2000a) e sua aplicagdo num curso de
especializacdo em clinica e gestdo na Atencdo Bdsica, do qual participamos como
apoiadores.

Consideramos que, a despeito dos inimeros avangos no desenvolvimento da politica
de atencdo em satide no Brasil, a hegemonia do modelo biomédico ainda compromete a
abordagem da complexidade biopsicosocial da satde, e do que é mais especificamente
humano no encontro entre profissionais e usudrios. Assim, permanece o desafio de
aprimorar a formac¢ao dos profissionais, ampliando o didlogo com outros campos de saber e
aprofundando as interfaces da clinica, da sadde coletiva e da gestdo. Uma formacio que
busque o desenvolvimento de competéncias técnicas, éticas e relacionais para a
compreensio das miltiplas dimensdes constitutivas dos sujeitos e coletivos, para o trabalho
interdisciplinar e em equipe, e para uma aproxima¢do genuina a complexa realidade das
pessoas.

Ressalta-se a importancia desse tema ao se considerar a Ateng¢do Bdsica como eixo
estruturante para o sistema de saude, onde se espera que sejam resolvidos cerca de 80% dos
problemas de sadde (Starfield, 2002), geralmente os mais comuns e menos definidos, mas
nem por isso menos complexos, j4 que resultam da interacdo de varidveis de diversas
ordens: politicas, econdmicas, bioldgicas, culturais, psicolédgicas, etc. No SUS (Sistema
Unico de Satde), a expansio da Atencio Basica tem se dado prioritariamente através da
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implantacdo do Programa de Saidde da Familia (PSF), um modelo de atencdo de base
comunitaria e territorial, centrado na familia, no seu ambiente fisico e social, e baseado na
assisténcia, preven¢do e promocao da saude, de forma integrada e continua para uma area
territorial adscrita (Brasil, 2006). Embora isso possibilite, em tese, a compreensao e atuacao
junto aos diversos determinantes do processo saide-doenca, o conjunto de referenciais
tedricos e praticos que podem ajudar no manejo dos processos subjetivos e sociais, de
modo a retomar o foco na vida do sujeito e nas suas miltiplas condi¢des de existéncia,
continua insuficientemente incorporado nas praticas profissionais.

Diversas pesquisas (Figueiredo, 2006; Tanaka & Ribeiro, 2006; Traverso-Yépez &
Morais, 2004) demonstram as dificuldades das equipes de satde da familia para lidar com
questdes afetivas, emocionais e relacionais, bem como com os diversos problemas advindos
das condicdes sociais, os quais constituem importante demanda para a Atencdo Bdsica.
Muitas vezes essas demandas sdo encaminhadas para os profissionais de satide mental, sem
que se caracterize claramente a necessidade de atencido especializada. Isso faz com que
sofrimentos, dificuldades e problemas cotidianos, que poderiam ser acompanhados pela
equipe interdisciplinar, passem a ser “psicologizados” e “medicalizados” (Tesser, 2006), o
que também prejudica a eqiiidade e o acesso de casos mais graves e de maior risco a
atencdo especializada (Figueiredo, 2006).

Entretanto, € importante destacar que o desafio de instaurar praticas ampliadas nao é
exclusivo da Atencdo Bdsica. Servicos especializados, ainda que obrigados a conservar o
foco tematico, deveriam realizar uma clinica ampliada e considerar a pessoa como sujeito
de conhecimento e de direitos (Campos & Amaral, 2007). As propostas de apoio a
formacdo discutidas nesse trabalho, ainda que partam de uma experi€éncia junto a
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profissionais da Atenc¢do Bdsica, também podem ser uteis para outros tipos de servigo.
Inclusive, as diretrizes de clinica ampliada e co-gestdo com as quais trabalhamos apontam a
necessidade de aproximacg@o entre os especialistas e as equipes da Atencdo Bdsica para o
funcionamento dindmico da rede de atencao.

Independente do tipo de servigo, para ter resolutividade e eficdcia terapéutica, as
priticas em saude precisam se articular ao universo emocional, simbdlico e cultural dos
sujeitos, que remetam a construcdo de sentidos que lhes abram possibilidades de acdo e
responsabilizagdo em relagdo a si mesmos, sua rede social e seus problemas de satde. Para
i1sso, consideramos necessario promover processos de formacdo profissional que operem
tanto na dimensdo técnica, como na dimensdo da experiéncia relacional, que contemplem
ferramentas conceituais e técnicas, mas que contemplem também o desenvolvimento de
uma sensibilidade para estar em contato com o outro e seu sofrimento, assim como para
trabalhar em conjunto e analisar-se permanentemente nessa relacio. E com essa perspectiva
de formacdo que trabalhamos.

Durante os ultimos anos, em nossa inser¢do no “Coletivo de Estudos e Apoio
Paidéia” — um conjunto de pesquisadores do Departamento de Medicina Preventiva e Social
(DMPS)' da Unicamp — temos experimentado a aplicacdo do método de Apoio Paidéia
(Campos, 2000a) como referencial teérico-metodoldgico em alguns processos de formacao
em satde. Essas experiéncias tém se dado tanto no Ambito da graduacio”, como nos cursos
de especializacio oferecidos periodicamente pelo DMPS. Os cursos se estruturam a partir

da combinacdo de discussdo de casos, praticas de intervencdo e ofertas tedricas, de modo a

"Em 2011 o DMPS passou a se chamar Departamento de Satde Coletiva, a fim de demarcar uma maior sintonia entre as
préticas de seus atores e o campo no qual, de fato, se inserem na atualidade.

2 MD 945 “Saude Coletiva” do 5° ano de medicina, ¢ MD 142 e 242 “Acdes de Safide Piblica I e II” do 1° ano de
medicina e fonoaudiologia.
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estimular que, além da incorporagdo de novos conceitos e paradigmas, sejam
desencadeadas intervengdes concretas (Furlan & Amaral, 2008). Tratam-se, portanto, de
inovacgdes nos conteddos tedricos, avancando no campo da proposta de clinica ampliada e
gestdo compartilhada, assim como no método de ensino-aprendizagem, utilizando
discussdes de casos reais e construcdo de Projetos Terapéuticos e de Intervencdo para
institucionalizacdo de novas préticas.

O trabalho que ora apresentamos € resultado de uma pesquisa realizada no ambito
do “Curso de Especializacdio em Sadde da Familia: Atenc¢do e Gestdo do Cuidado na
Atengdo Basica”, oferecido para profissionais da Atengdo Basica do SUS-Campinas (SP)
entre os anos de 2008 e 2009. A pesquisa teve como objetivos: 1) avaliar os efeitos desse
curso na formagdo e nas praticas dos profissionais, no que se refere a abordagem da
dimensdo da subjetividade; e 2) analisar a eficicia da proposta metodoldgica de Apoio
Paidéia na construcio de praticas ampliadas e compartilhadas.

Na primeira parte do trabalho, comecaremos apresentando as concepcoes de sujeito
e de subjetividade com as quais trabalhamos, bem como as propostas de clinica ampliada,
co-gestdo e alguns de seus arranjos e dispositivos. Na seqiiéncia, adentraremos no tema da
formagdo em sadde, e faremos algumas reflexdes sobre a constru¢do do conhecimento e a
producdo de subjetividade. Abordaremos alguns métodos de ensino-aprendizagem
utilizados no campo da satide e seguiremos apresentando a proposta de Apoio Paidéia, seus
“parentescos” tedrico-metodoldgicos, seus pressupostos e principais eixos que orientam o
trabalho do apoiador. Faremos a descri¢do do curso que € objeto da pesquisa no terceiro

capitulo e, no quarto, uma exposi¢do sobre nossos posicionamentos como pesquisadores e
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sobre 0 método de pesquisa que assumimos para a aproximac¢do ao campo € para a
interpretacdo do material empirico.

Na segunda parte, encontram-se as constru¢des realizadas a partir do exercicio
interpretativo. Inicialmente, no capitulo 5, apresentaremos um caso acompanhado durante o
curso, a fim de analisar as intervencdes realizadas e o que se produziu em termos do
processo de ensino-aprendizagem, partindo dos pontos de vista do aluno/profissional por
ele responsdvel e de sua equipe local de trabalho. No capitulo 6, visitaremos as narrativas
dos alunos/profissionais sobre os efeitos do processo formativo, alinhavando suas
construcdes as nossas proprias andlises, com base no conjunto do material empirico, em
nossas percep¢des como apoiadores e nas tradigdes tedricas que assumimos. Ao final,
traremos nossas reflexdes sobre a metodologia de Apoio Paidéia aplicada a formacdo em
saide e também apresentaremos um material tedrico-pratico com algumas orientagdes para
a construcdo de praticas ampliadas e compartilhadas em saide, que foi construido em
conjunto com os alunos/profissionais a partir de sua experiéncia nesse curso. Esperamos,
assim, poder contribuir no aprimoramento das propostas de forma¢do em satde, na busca

pela consolidagdo dos principios do SUS.
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1. Sujeito, subjetividade e clinica

’

“Homem? E coisa que treme.’
(Guimaraes Rosa, 1983)

Nove da manha. Judite aguarda ser chamada pelo doutor. Suas pernas doem e
aquela pressdo nao lhe sai do peito. J4 fez o almoco pro filho, que mais um dia foi procurar
trabalho: arroz, macaxeira e torresminho. Para ela, comida boa € essa: que agrada e
sustenta. Ainda tenho que fazer a fisioterapia no Ismael, dar a comida e arrumar a
bagunga das criangas — pensa ela. Ndo bastasse o Ismael acamado, a Sueli deixou os trés
meninos pra eu criar... Melhor assim, ela ndo é flor que se cheire mesmo, onde jd se viu...
amigou com aquela criatura, porcaria de gente que mexe com droga, sabe-se ld onde vdo
parar. Como é que eu vou fazer? O mais velho, coitado, so dd problema na escola: bate em
todo mundo, ndo aprende, trés anos na quarta série. Judite se sente mal. A boca seca, as
pernas formigam, muito cansaco e fraqueza, dor de cabeca. E a tal da diabetes que anda
descontrolada. Mais essa agora... Misericordia! O que eu fiz pra merecer isso?

- Judite Aparecida! — o médico chama.

Ela entra, senta e abraca a bolsa sobre o colo.

Caneta em punho, folhando o prontudrio, Dr. Tadeu lhe pergunta: - Como ¢é que é D.
Judite, td tomando os remédios direitinho?

- T6 sim doutor. Os dois amarelinhos de manhd, mais o verdinho, os da hora do
almoco e os da noite, igual ao da manha.

Olhando os exames: - Sei... S6 que a glicemia td muito alta... E a dieta, ndo td
seguindo né?

- Eu t6 comendo bem, do jeitinho que o senhor mandou. So as vezes que eu como
um docinho. E por causa das criancas, sempre tem bolacha em casa, eu gosto de fazer um
agrado pra eles, coitados, longe da mde...

- Mas ndo pode D. Judite... Tenta trocar por uma fruta quando tiver vontade de
beliscar. Vamos aferir a pressdo. A senhora estd muito nervosa? Td com muito problema
em casa?

- Ixi... se to! Agora com os meninos ld... a mde deles ndo tem jeito.

- Estd um pouco alta a pressdo D. Judite. Agora vamos pesar. Ih! 98kg.

- E... com tanta preocupagdo, sobra pouco tempo...

- Olha D. Judite, eu tinha falado que se a glicemia ndo controlar eu ia entrar com a
insulina. Vou prescrever uma vez ao dia, porque os exames ndo estdo bons e se ndo
controlar vai ter complicacdo. A senhora ndo quer ficar cega, quer? Nem perder a perna,
né? Entdo, entregue o papel pra enfermeira que ela vai ensinar como faz.

Ja abrindo a porta, Judite murmura: Diabo, insulina eu ndo tomo ndo... Mano Clécio
morreu foi quando come¢ou com a insulina...
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O relato, composto por uma misceldnea de situagdes clinicas apreendidas em
diferentes contextos, anuncia as questdes que mobilizaram a proposta deste trabalho: Qual
o lugar do sujeito na clinica? Pode a clinica prescindir de tomar o sujeito, seus desejos,
crencas, escolhas e modos de vida como eixo central de trabalho? Qual a eficicia de uma
clinica que aborda a doenga ou o risco de adoecer dissociando-os da existéncia das pessoas
e de como elas vivenciam e dao sentido ao adoecimento? Como ampliar a clinica para
recolocar o foco na vida do sujeito em suas mdultiplas condi¢des — sociais, econdmicas,
emocionais, ambientais, culturais? Com quais categorias e instrumentos atuar nesse campo
aberto e complexo?

A perspectiva subjetiva e sécio-cultural tem sido cada vez mais abordada no campo
tedrico da Saude Coletiva, com o propésito de qualificar e legitimar a assisténcia no SUS.
No entanto, o modelo biomédico ainda norteia, em grande medida, as praticas em sadde e,
amidde, prevalece o foco nos determinantes biolégicos da doencga, no individuo como
objeto do conhecimento e da pratica, e as abordagens prescritivas, pouco dialogadas. Como
quisemos representar no relato acima, ainda € bastante comum a expropriagido da dimensio
socio-cultural, da subjetividade e das possibilidades de manifestacdio do que € mais
especificamente humano no encontro entre usudrios e profissionais de saude (Luz, 1988;
Vaitsman, 1982; Campos, 2003).

Neste capitulo visitaremos alguns referenciais tedricos para refletir sobre como
essas dimensdes podem ser incorporadas na prética clinica e na compreensdo sobre o
processo saude-doenca-atencdo. Partindo das tradi¢cdes da Satdde Coletiva e do campo

13

psi”, apresentaremos alguns conceitos, arranjos e dispositivos que podem contribuir tanto
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para o aprimoramento da formacdo profissional como para a criacio de condi¢des

institucionais favordveis a ampliacio da clinica.

1.1 Modelos explicativos do processo satide-doenca-atencao

Ao longo da histéria da humanidade emergiram diferentes olhares sobre a doenca,
que transitaram do magico/ religioso ao empirico, a consolida¢do do olhar cientifico e do
olhar social (Scliar, 2002). Sem a pretensao de detalhd-los, traremos uma visao geral sobre
como os diferentes modelos endossam a interacdo das dimensdes bioldgicas, subjetivas e
sociais, € como a categoria subjetividade entra em cena no campo da Saude Coletiva.

No século XVIII, quando as condi¢cdes de moradia, dgua e esgoto nas cidades
européias eram muito precdrias, acreditava-se que as doengas eram causadas pelos fedores
que contaminavam os humores do corpo. Com o inicio do processo de industrializagdo e
organizacdo do Estado, aparece a necessidade de um conhecimento sistematizado sobre a
populacdo, a fim de controlar a vida econdmica e social. Varios paises comecaram a
implantar medidas de sadde publica vinculadas ao saneamento e a higiene, promovendo
verdadeiras revolucdes urbanas em prol da prevenc¢do das epidemias. Isso assinala as
primeiras relagdes entre os fatores sociais, as condi¢des de vida e a doenca, e desencadeia
acdes de cardter coletivo e, a partir do que se chamou de policia médica, coercitivo (Rosen,
1979; Nunes, 2000). A satide publica nasce, portanto, sem grande relacio com a medicina,
e voltada as intervenc¢des urbanisticas. Essa separacdo da medicina, bem como o cardter
controlador e coercitivo, sao tensdes constitutivas do campo da saide publica e até hoje ndo

estao resolvidas.
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Ja no século XIX, grandes descobertas marcam a institucionalizacdo do movimento
cientifico: o advento da bacteriologia e parasitologia deu impulso a teoria dos germes (um
germe — uma doenca) e permitiu a descoberta de agentes etiologicos e de meios para evitar
a contaminac¢do (vacinas, eliminacdo de vetores, bloqueios de focos). Sob predominio do
pensamento positivista, ganham énfase os determinantes bioldgicos, alavancando um
modelo unicausal como paradigma explicativo da doenca (Nunes, 2000). A satude publica
se vincula a medicina preventiva e as acdes se voltam para a clinica, concentrando-se nos
aspectos individuais e curativos, paradigma este que se tornou hegemdnico e ainda se
imprime fortemente no modelo médico atual.

A idéia de multicausalidade se desenvolveu em meados do século XX, como um
enfoque alternativo para a impossibilidade do modelo anterior de abarcar as complexas e
precarias condi¢cdes de saude e de vida da populacdo. Leavell & Clarke (1976) apontaram,
com o Modelo da Histéria Natural da Doenca, que haveria vérios determinantes em
interacdo: agente (elementos nutritivos, fisicos, quimicos ou bioldgicos), hospedeiro (o ser
humano e suas caracteristicas, como idade, sexo, hdbitos) e meio-ambiente (condi¢des
externas que afetam a vida). A doenca passou a ser vista como processo, da pré-patogénese
a patogénese, e a requerer diversos tipos de intervencao (promocao, prevengao, diagndstico
precoce, limitacdo dos danos, reparacdo/cura e reabilitacio). No entanto, apesar de
possibilitar uma andlise mais abrangente, o foco da triade ecoldgica centrava-se nos
aspectos bioldgicos individuais e nas condicdes fisicas e ambientais, mantendo a margem a
contextualizacdo social, econdmica e cultural como inerentes aos fendmenos de satide e
doenga. O termo “social” aparece mais como o envoltorio de vida das pessoas do que como
mecanismo explicativo (Arouca, 1975; Figueiredo & Furlan, 2008).
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Nos paises latino-americanos, entre as décadas de 60 e 70, a Medicina Social
inaugurou a abordagem do processo satide-doenca como processo social. Sob o marco do
materialismo histérico, centrou suas andlises na desigualdade do sistema social vigente,
apontando a estrutura das for¢as de producdo como principal determinante da doenca.
Assim, estudos, interesses e preocupacodes se voltaram para elementos como classe social,
renda, etnia, educacdo, migracdo e ambiente de trabalho, bem como o acesso a satude e as
formas que assumem as politicas publicas. Contudo, na tentativa de superar o modelo
exclusivamente biologicista, pouco se pensou sobre a clinica, a ndo ser para criticar seu
carater individual e seus fundamentos biomédicos. Ao privilegiar a relacdo entre saide e
estrutura social, operava-se nova reducdo, perdendo as referéncias a especificidade
bioldgica ou subjetiva dos processos de adoecimento. Se por um lado o referencial
estrutural-marxista ajudou na formula¢do de critérios como a universalidade, eqiiidade e no
conceito ampliado de sadde, contribuiu de modo insuficiente para o entendimento do
emaranhado de relagdes e da complexidade de categorias presentes no processo de saude-
doenga-aten¢do (Onocko Campos, 20006).

A Satude Coletiva brasileira nasce nos anos 70 sob esse panorama e insere o debate
sobre a satde no plano das politicas publicas sociais. Criticava tanto o modelo biomédico
como o da saide publica tradicional, marcada pela postura higienista/ autoritdria e por
acdes que visavam o estabelecimento da ordem econdmica e social. O desafio primordial,
nessa época, era 0 movimento politico para a constru¢do de um sistema publico de satde e
sua institucionaliza¢do juridico-legal, a fim de garantir o direito e o acesso a saude. A
categoria sujeito, nesse momento, esteve mais ligada ao processo coletivo de transformacao
social e de agdo politica para formulacdo da Reforma Sanitaria e do SUS (Neto et al, 2011),
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e desse modo, o pensamento da Saude Coletiva tendeu a subestimar a importancia dos
sujeitos na producdo de saide-doenca e na constru¢cdo do cotidiano e da vida institucional
(Campos, 2000b).

Ap6s avancos na implantagdo do SUS, tornou-se possivel — e necessario — voltar
atencdo as praticas de satde, ao cotidiano da assisténcia e ao contexto das relagdes micro-
politicas (Campos, 1992). Assim, o referencial estruturalista foi dando lugar a estudos sobre
temas como representacdo social e cotidiano (Burlandy & Bodstein, 1998) do ponto de
vista antropoldégico e simbdlico, abordando percepcdes, valores, atitudes e crencgas, e
tentando compreender o adoecimento a partir do que € vivenciado pelos sujeitos (Nunes,
2000). Paralelamente, foi se construindo uma conexao entre préticas assistenciais (clinica) e
praticas de gestdo (politica), entre a producdo de saide e a producido de sujeitos, e se
realcaram categorias como interdisciplinaridade, vinculo, ampliagdo da clinica, gestdo
compartilhada. Ja4 ndo bastava ampliar a cobertura e o acesso a satide, mas colocava-se o
desafio de qualificar a assisténcia e transformar as praticas para, efetivamente, mudar o
progndstico e a qualidade de vida das pessoas. Era preciso retomar a clinica como objeto de
andlise da Satde Coletiva, mas para reformuld-la e amplid-la. E era preciso também
recolocar a categoria sujeito para pensar a inter-relacdo entre as equipes de satde e os
usudrios, e resgatar sua capacidade de lidar com a teia de elementos que atuam no processo
de producdo da satide (Campos, 1992).

Assim, foi apenas perto da transicdo para o século XXI que temdticas relativas a
subjetividade no processo saude-doencga-atencdo e a dimensdo relacional e dialdgica das
praticas de saude se realcam e entram na pauta da Saide Coletiva, como exemplificam
algumas produgdes recentes de autores emblemadticos da area (Campos, 1997; 2000a;
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Merhy, 1997; Ayres, 2001; Onocko Campos, 2003a; 2005a). Essas condi¢des histdricas e
institucionais do campo da saide demandaram contribui¢des das ciéncias humanas para
compreender as praticas clinicas e de gestdo como préticas inter-relacionais, como encontro
de subjetividades, e para operar com as dimensdes do afeto e do poder que disso decorrem.
Dessa forma, ampliou-se o didlogo interdisciplinar no campo da saide, com destaque para a
filosofia e a psicandlise que, em suas diferentes linhas tedricas, ttm muito a contribuir para
pensar as relagdes institucionais e as producgdes subjetivas.

Entretanto, esses referenciais continuam incipientes na formacdo e nas praticas
profissionais. Ainda hoje, no cotidiano do trabalho em sadde, permanece o desafio da
apropriacdo desse arcabouco tedrico-pratico para a compreensdo dos afetos, valores e da
maneira como 0s sujeitos se inserem no mundo, € para o apoio a constru¢do de outras
formas de lidar com a sadde, diferentes das ja estabelecidas, para que os sujeitos possam

buscar novas bases para pensar, sentir e agir sobre a prépria vida.

1.2 A subjetividade entre o psiquico e o social, o individual e o coletivo

De acordo com Neto et al (2011), a tematizacdo da subjetividade na Satde Coletiva
segue diferentes inspiragdes tedricas e sua utilizacio € marcada por uma composi¢ao
hibrida de distintas orientacdes e escolas de pensamento, coincidindo com o cardter
interdisciplinar que o campo admite.

Afirmando nossa proximidade a tradicdo da psicandlise, a destacamos como uma
matriz fundamental para lancar luz a nog¢do de sujeito e subjetividade, partindo de dois
principios bdsicos que podem enriquecer o entendimento tanto dos processos de
adoecimento, quanto dos processos de inter-relacdo para a producio de satde. O primeiro é
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a compreensdo de que o sujeito € movido ndo somente por processos conscientes — como
sugeria a maxima cartesiana penso, logo sou — mas por uma parte de si que ndo é
conhecida, por desejos e motivagdes inconscientes que definem posturas € comportamentos
sob os quais o sujeito ndo tem controle. E o segundo € a dissolu¢@o da cisdo entre mente e
corpo. Novamente rompendo com Descartes, Freud (1975 [1932]); afirma que o psiquismo
repousa sobre o organico e tem ai sua fonte, e isso significa simplesmente que a pessoa €
uma s6 e que a doenca ndo estd dissociada da vida.

Assumir o inconsciente e a unidade mente-corpo permite-nos pensar 0 Processo
saude-doengca como inexoravelmente ligado a histéria do sujeito e sua constituicdo no
terreno familiar e na interiorizacdo de tracos da cultura. A influéncia da subjetividade pode
ser observada tanto na evolucdo da enfermidade, quanto no desenvolvimento do auto-
cuidado e de modos de vida favordveis a padroes mais ou menos sauddveis (Soares &
Camargo Jr., 2007; Traverso-Y épez & Morais, 2004). Os significados atribuidos a saide ou
a doencga se inserem no imagindrio que o sujeito constréi em relagdo a seu préprio corpo, as
suas vivéncias de prazer e dor, e sdo moldados pelas suas experiéncias subjetivas
(Guimaraes & Meneghel, 2003). A doenca pode, por exemplo, ser vivida como castigo,
como crise que representa passagem, como estratégia de sobrevivéncia frente as
adversidades do contexto de vida. E as intervencdes em satide ganham poténcia quanto
mais sdo capazes de lidar com o modo como a pessoa vivencia e d4 sentido a doenca e ao
tratamento, bem como com as relacdes que a partir disso se estabelecem no meio familiar,
social e no proprio servigo de satide. Essas singularidades oferecem valiosas pistas para as
intervengdes, contudo s6 podem ser acessadas se na relacdo clinica o sujeito doente e suas
construgdes subjetivas puderem aparecer.
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Nao queremos dizer com isso que os profissionais de saide devam se “converter”
em psicoterapeutas, mas a psicandlise e sua técnica centrada na palavra, na relacio
transferencial e na interpretacdo das manifestacdes do inconsciente coloca em xeque o
modo cético com que o modelo biomédico tende a minimizar ou tentar controlar os
fendmenos subjetivos, como se as intervengdes em saide pudessem ser unicamente campo
de certezas e prescindir das dimensoes conflitiva e imprevisivel que acompanham as
pessoas, os pacientes, os profissionais de satide. A psicandlise traz para o campo da satde o
convite a valorizacdo da narrativa no processo terapéutico, da dindmica da relacdo
profissional-paciente e dos afetos af presentes, temas nos quais transitaremos mais adiante.

Antes disso, queremos ressaltar que os conceitos sujeito e subjetividade requerem
uma apreciagdo cuidadosa sobre as implicagdes colocadas pelos tedricos e pelas escolas de
pensamento que deles trataram e sobre as maneiras como podem ser resgatados e
articulados com outras redes conceituais. Foge aos limites deste trabalho mapear essas
diferentes e muitas vezes antagdnicas concepgdes, mas € preciso, 1SS0 sim, €eXpor a nossa
perspectiva.

A concepg¢do de subjetividade que assumimos ndo se circunscreve aos fendmenos
intra-psiquicos e individuais, tampouco julgamos que o sujeito se resume as estruturas
psiquicas que o determinam, a despeito de alguns reducionismos presentes na histéria do
campo “psi” e de algumas criticas feitas a psicologia e a psicandlise por supostamente
centrarem-se em demasiado no individuo em seu espaco intimo e de interioridade
psicologica. O pensamento de Freud (1975) e Winnicott (1975), entre outros autores da
psicandlise, permite-nos considerar que o préprio inconsciente é social e histdrico,
constituido na interagdo com 0s primeiros outros que nos cercaram, mas também com o
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ambiente, com a sociedade e com a cultura. Na psicologia social de Pichén-Riviere (1985)
e no construtivismo sdcio-histérico de Vygotsky (1988) também encontramos a nogdo de
sujeito intersubjetivo, que emerge do agir concreto com os outros no mundo social®. Ainda,
aproximamo-nos do pensamento de Guattari & Rolnik (1996), para quem a subjetividade
ndo ¢ passivel de totalizacdo ou de centralizagdo no individuo, mas permanentemente
produzida no terreno politico-social.

Assim, entendemos a subjetividade como produto das relacdes entre o mundo
interno e o mundo social, o que marca a singularidade na formacdo do individuo e na
construcdo coletiva de crengas e valores compartilhados na dimensao cultural. Ela possui
uma relac@o indissolivel com a alteridade e o mundo social, portanto € preciso deixar de
lado as oposi¢des entre o individual e o coletivo, o psiquico e o social’. Contudo a
subjetividade ndo € algo etéreo, ndo material, mas é primordialmente corporificada (Serpa
Junior et al, 2007), ou seja, também ndo hd dicotomia entre o sujeito e seu corpo, mas um
corpo-sujeito (Birman, 2007), ou um corpo-subjetivo (Canguilhem, 1978). A subjetividade
emerge da relacdo de um organismo em interagdo com o meio — humano e fisico — em que
vive e, neste sentido, € enraizada no mundo, situada em contexto.

Nas palavras de Bezerra Jr (2007), a experiéncia subjetiva resulta

(...) de uma complexa rede de elementos biologicos e psicologicos, individuais
e coletivos, conscientes e inconscientes, idiossincrdticos e sociais. Ela é composta
tanto de significados que podem ser compartilhados quanto de sentidos
encarnados — nem sempre exprimiveis ou acessiveis a consciéncia porque

inscritos numa dimensdo pré-reflexiva ou pré-verbal. Ela é algo que surge como
resultado das interagoes (...) entre o corpo e o ambiente fisico e simbdlico, entre o

3 Esses autores serfo retomados no préximo capitulo, quando faremos uma exposicio dos principais conceitos e categorias
que inspiram o método com o qual trabalhamos.

4 Usamos o termo subjetivo quando queremos destacar a oposicio ao que é objetivo ou verificdvel objetivamente, bem
como os fendmenos da ordem da experiéncia privada, individual. J4 o uso do termo subjetividade leva em consideracdo as
tensdes implicitas e vigentes entre o individual e o social.
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individuo e o universo humano que o acolhe e o constitui como sujeito. A fonte da
vida subjetiva deixa de ser vista como estando exclusivamente na fantasia
inconsciente, no cérebro ou nos tragos sociais que inscrevem o individuo numa
totalidade, e passa a ser compreendida como emergindo da agcdo no mundo, que
engloba todos esses aspectos sem se reduzir a nenhum deles (Op. Cit.: p.24).

Tudo isso nos faz reconhecer que o sujeito, embora possua uma identidade, também
estd em constante processo de vir-a-ser, de tornar-se sujeito — por isso o uso freqiiente dos
termos modos ou processos de subjetivacdo — e coloca em foco a dimensdo politica da
subjetividade, em sua conexido com os processos sociais. Como afirma Campos (1992), “é
na gestdo do cotidiano que se constroi esta ou aquela subjetividade, sujeitos auténomos ou
sujeitados” (p.94).

O cardter dindmico e a dimensdo politica sio demarcadores da nocdo de
subjetividade, tal como a concebem Guattari & Rolnik (1996). No trabalho de Mansano
(2009), encontramos uma sintese do pensamento desses autores:

(...) a subjetividade implica em uma produgdo incessante que acontece a partir
dos encontros que vivemos com o outro. Nesse caso, o outro pode ser
compreendido como o outro social, mas também como a natureza, Os
acontecimentos, as invencoes, enfim, aquilo que produz efeitos nos corpos e nas
maneiras de viver. Tais efeitos difundem-se por meio de miiltiplos componentes de
subjetividade que estdo em circula¢cdo no campo social. Por isso mesmo (...) a
subjetividade é essencialmente fabricada e modelada no registro do social
(Mansano, 2009: p.111).

Os processos de subjetivacdo se ddo a partir de uma série de institui¢des, praticas e
procedimentos vigentes em cada tempo histérico, isto €, a linguagem, a tecnologia, a
ciéncia, a midia, o trabalho, o capital, a informacdo, enfim, os equipamentos sociais € 0s
dispositivos politicos de poder, da cultura e dos modos de producdo que vao definindo
modos de ser e estar no mundo (Mansano, 2009). Mas, a despeito das regras e valores

dominantes que organizam a vida em sociedade, o sujeito realizaria uma apreensdo parcial

de toda a heterogeneidade presente no contexto social:
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Assim, valores, idéias e sentidos ganham um registro singular (...). Essa
produgdo de subjetividades, da qual o sujeito é um efeito provisério, mantém-se
em aberto uma vez que cada um, ao mesmo tempo em que acolhe os componentes
de subjetivacdo em circulacdo, também os emite, fazendo dessas trocas uma
construgdo coletiva viva (Op. Cit.: p.111).

O que nos importa destacar dessa concep¢do é que a produgdo de subjetividade
aconteceria em meio a uma luta, daf sua dimensdo politica. Os elementos que participam
nos processos de subjetivacdo podem ser permanentemente abandonados, modificados e
reinventados pelos sujeitos e postos em circulacdo na vida social. Apesar dessas
reinvencdes estarem o tempo todo sendo tencionadas a se encaixar nos registros das
referéncias dominantes, elas propiciam a experimentacdo de maneiras diferentes de

perceber o mundo e de nele agir. Um processo de singularizacdo, que ressalta também a

dimensao desejante que pde a vida em movimento.

1.3 Sobre a subjetividade no mundo contemporaneo: e a clinica com isso?

Os modos de subjetivac¢do proprios de nossa sociedade sio marcados pela regulagdo
e normatizacdo do desejo e por uma producdo continua de necessidades que operam como
material de combustdo para o sistema capitalista. Entre outros processos caracteristicos da
contemporaneidade, podemos apontar a massificacio (da producdo, da cultura, da
comunicacio); a valorizagdo do consumo e da acumulacio (de poder, de capital, de
conquistas, de produtos); o ideal da saide e do corpo perfeitos; a virtualidade e o
borramento das fronteiras entre real e imagindrio; a fluidez do tempo e o imediatismo. Sao
processos que influenciam os modos de ser e estar no mundo, e as formas de relagcdo entre
os sujeitos. Além disso, as conformacdes sociais t€ém se pautado pela violéncia, pela
banalizacdo do outro e pelo empobrecimento dos lagos comunitdrios: uma sociabilidade

44



degradada, como nomeou Onocko Campos et al (2008), que restringe as possibilidades de
trocas sociais e de enxergar o outro como legitimo na convivéncia. Ainda, os
deslocamentos continuos induzidos pela pobreza, pela precariedade do trabalho e pela
forma de organizagdo urbana e rural tém reduzido as referéncias das pessoas a sua histéria e
o sentimento de pertenca ao seu territorio, suas raizes e sua cultura (Santos, 2002).

Esse panorama de nosso tempo pode, a principio, parecer demasiadamente tragico e
pessimista. Mesmo assim, ndo abrimos mao de uma visdo mais esperancosa da capacidade
humana de resistir e criar novas formas para viver, bem como da possibilidade de uma
globalizacdo solidaria, como defendia Milton Santos (2002). Contudo, o rumo das
construgdes sociais ndo parecem indicar o declinio a curto ou médio prazo do que
descrevemos acima e, em todo caso, cabe-nos reconhecer as realidades presentes e suas
tendéncias. Cabe-nos refletir sobre como os processos de subjetivacdo tém interferido na
producdo do adoecimento e do sofrimento, assim como nas préprias solucdes encontradas
para enfrentd-los.

As condicdes de vida e trabalho impostas pela globalizacdo pressionam e degradam
a situacdo de saude da maioria da populagdo, particularmente na periferia das grandes
cidades brasileiras, onde persistem os processos de exclusdo e desigualdade social. O
imperativo do consumo, a visao do corpo como espeticulo, a caréncia de apoio social e do
sentimento de pertenca repercutem na forma que os sujeitos encontram para lidar com as
proprias fragilidades e vém contribuindo no aumento da incidéncia de quadros depressivos,
transtornos alimentares, queixas somdticas e abuso de dlcool e outras drogas (Lazzarini &

Viana, 2010; Birman, 2007).
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Para Knobloch (2002), o corpo tem sido palco das aflicoes do sujeito
contemporaneo. Segundo a autora, as mudancas sociais t€m sido cada vez mais constantes e
velozes: a todo o momento muda-se o mundo, mudam-se os valores e as configuracoes
sociais. Com isso, muda também nossa consisténcia subjetiva, o que nos coloca face a uma
crise permanente. E se toda crise convoca a producdo de novos sentidos, a realizagdo
corporal do adoecimento e do sofrimento estaria apontando para o que ainda é impossivel
de ser representado, simbolizado. Nesse momento de fluidez subjetiva, o corpo apareceria
como ponto de ancoragem, como tentativa de materializar o que escapa a representacao.

Esses processos caracteristicos da contemporaneidade, especialmente, a expressao
corporal do sofrimento, se conectam com o que chamamos de medicalizacdo social. Como
aponta Tesser (2006), o campo de interven¢do da biomedicina vem se expandindo
progressivamente, e redefinindo experiéncias e comportamentos humanos como se fossem
problemas médicos. A biomedicina e o imperativo técnico-cientifico, colocados como fonte
superior e exclusiva dos saberes (e das verdades) sobre a satude, ensinam-nos a
desqualificar os saberes provenientes da experiéncia pessoal e cultural para interpretacio e
manejo do adoecimento e sofrimento; a buscar na causa biolégica e no tratamento
medicamentoso/cirdrgico a solucdo de todos os males; e a esperar do especialista e dos
exames complementares a elucidagdo e a cura.

Se por um lado a biomedicina € indispensdvel porque contribui de modo eficaz para
o tratamento de inimeras doencas, particularmente dos quadros graves, simultaneamente é
inadequada, incompleta e perigosa:

(...) gripes, resfriados, lutos, pequenas contuséoes e ferimentos, tristezas, crises
de relacionamento sentimental, familiar e conjugal, dores ocasionais, recorrentes

ou cronicas, mortes e nascimentos, crises existenciais etc., passam a Sser

vertiginosamente medicalizados e carentes de interpretagcdo (Op. Cit: p.73).
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Segundo Tesser (2006), varias “novas” etiquetas de doencas sdo criadas e
popularizadas, forcando uma homogeneiza¢do precoce das histérias clinicas e dos
diagnésticos: depressdes, tendinites, panicos, viroses e alergias. A medicaliza¢do tem como
conseqiiéncias: o declinio da capacidade das pessoas de lidarem de forma autdbnoma com
seus adoecimentos e dores cotidianas; a desagregacdo das relacdes que entrelacam o
homem a sua doenca e sofrimento; e uma crescente e infinddvel demanda por atencio
médica para todos os tipos de problemas, gerando dependéncia excessiva, alienacdo e
outras iatrogenias. Paradoxalmente, a medicaliza¢do aumenta a contraprodutividade®, ja que
as tecnologias biomédicas sdao limitadas para resolver esses tipos de demandas.

Enfim, toda essa configuracdo atual nos convoca questionamentos sobre a clinica e
sua relacdo com a gestdo do trabalho em satde e a producdo subjetiva de profissionais e
usudrios. A clinica acontece sempre numa complexa interacdo entre sujeitos: um
profissional e um doente, uma equipe e um doente, uma equipe e um coletivo (uma familia,
um grupo, uma comunidade), que estdo permanentemente lidando com forgas instituidas,
mas também podendo construir desvios e produzir o novo. Destaca-se ai a dimensdo
politica da clinica, apontada por Passos & Barros (2001):

(...) a clinica estd comprometida com este plano de producdo ou de
individua¢do sempre coletivo e que é indissocidvel do dominio da realidade
individuada. Assumir a dimensdo politica da clinica é apostar na forca de

intervengdo sobre a realidade efetuada apostando nos processos de producdo de
si e do mundo (Op. Cit.: p.91).

Se a clinica e a politica se associam, temos que perguntar: que politica estamos

produzindo na situagdo clinica singular? Que efeitos nossas acdes instauram? Que modos

5 . . . A . . ..
Conceito proposto por Illich (1975) para denominar um fendmeno moderno das sociedades industriais, em que a

utilizacdo de instrumentos tecnoldgicos resulta em efeitos contrdrios aos seus objetivos anunciados. Por exemplo, o

automoével que produz congestionamentos, a escola que inibe talentos ou as instituicdes de saide que produzem doencas.
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de subjetivacdo estamos tencionando? Serd que nossas acdes convocam o sujeito na trilha
da responsabilizacdo pela propria vida, ou serd que produzem submissdo e dependéncia?
Apoiamos o sujeito a conduzir sua vida e a produzir normatividades para si ou reiteramos a
producdo de normalidades e padrdes a serem seguidos?

Se entendermos a saide como capacidade de instaurar normatividades, como "uma
maneira de abordar a existéncia com uma sensa¢do ndo apenas de possuidor ou portador
mas também, se necessdrio, de criador de valor, de instaurador de normas vitais"
(Canguilhem, 1978: p.163), entdo o sentido da clinica também estd na possibilidade de
apoiar os sujeitos para inventar estratégias de sobrevivéncia e lidar com suas limitacdes,

produzindo mais autonomia e liberdade, do que controle e dominacao.

1.4 Clinica ampliada e gestao compartilhada

As formulagdes de Campos (2000a) no “Método para Andlise e Co-gestdo de
Coletivos — Método Paidéia” apontam para a necessidade de ampliacdo das praticas de
satde, buscando incorporar os diferentes planos que incidem na constitui¢do de sujeitos e
coletivos. O conceito de co-producao proposto pelo autor € bastante apropriado para pensar
a singularidade do sujeito — individual e coletivo — e para lidar com a permanente inter-
relacdo das diversas varidveis que o influenciam.

Fazendo analogia a dialética hegeliana, o autor aponta que o sujeito € co-produzido
dialeticamente pela tensdo constante entre forcas internas e externas (ver quadro 1, abaixo).
A regido de forcas predominantemente internas ou imanentes ao sujeito estd associada a
dimensdo particular, que comporta trés planos: a estrutura bioldgica, o desejo e o interesse.
As forcas com relativa transcendéncia ao sujeito, ou seja, de incidéncia do externo sobre o
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interno, compdem a dimensdo universal, constituida por dois grandes planos: as
necessidades sociais e as instituicdes. O sujeito singular resultaria da tensdo entre o
particular/interno e o universal/externo, regido em que se conformam e sdo expressas as
sinteses entre o sujeito e o seu contexto, resultando nos planos da formagdo de
compromisso, da constituicdo e gestdo de contratos e projetos. Essas regides —
particular/interno e universal/externo — seriam “espacos existenciais contiguos, interagindo
uns sob os outros, criando zonas autonomas, mescladas e de miitua influéncia, a que os
sujeitos estariam constrangidos a desvendar e a lidar para seguir vivendo” (Campos,

2000a).

MAPA DE CO-PRODUGAO DO SUJEITO

DIMENSOES REGIOES PLANOS
INTERNO
PARTICULAR Determinacdo bioldgica
Desejo
Interesse
SINGULAR Compromisso

Contrato e co-gestao

Pratica social, projeto e politica
UNIVERSAL Necessidades sociais

Instituicdes (cultura, sistema econémico e

juridico, valores, ética, saberes)

EXTERNO

Quadro 1: Mapa de co-produgdo, extraido de Campos (2000a)

O conceito de formagdo de compromisso € origindrio da psicandlise e diz respeito a
situacdes em que a sintese entre os desejos e as forcas externas (necessidades sociais e
institui¢cdes) ocorreria de forma inconsciente. J4 a gestio de contratos e projetos seria
resultante do encontro de forcas internas e externas teoricamente mais conscientes. O

sujeito, portanto, nunca € senhor completo dos movimentos de sintese, nem tampouco €
49



totalmente submisso. Haveria sempre uma linha de continuidade entre a sintese consciente
e a sintese inconsciente. Mas € importante notar que essas sinteses sempre resultam de uma
prdxis concreta dos sujeitos, que fazem a gestao (do trabalho, das relacdes, da vida) sempre
com graus maiores ou menores de autonomia.

Um Sujeito vive imerso e sofre a agcdo de todos estes Planos; ele é em func¢do
das influéncias destes Planos sobre ele. Ao mesmo tempo, ele se singulariza
interferindo nestes Planos. A prdxis em geral e, especificamente, a acdo orientada
para um determinado fim (a prdtica planejada, administrada ou projetada)
constituem o meio operacional de o Sujeito lidar e transitar por estes Planos
(Campos, 2000a: p.69).

Destacamos que a satide deve ser entendida ndo como um estado absoluto, mas
como um processo dindmico, que se dd em relacdo a biografia do sujeito e aos modelos e
padrdes estabelecidos na histéria e na cultura (Figueiredo & Furlan, 2008). Por isso o
conceito de “completo bem-estar biopsicossocial” da OMS® deve ser colocado entre aspas,
questionado, relativizado. Dejours (1986) aponta o equivoco desse conceito, ja que o ser
humano € caracterizado pelo movimento, ndo pela estabilidade. Portanto, a saide nao ¢é
apenas oposicdo ou auséncia de doenca, mas € um objetivo a ser buscado. Ela niao é dada
pelo exterior, mas depende da ac¢do do sujeito e de seu compromisso com sua propria
realidade, o que envolve suas experiéncias e representacdes, mas também as possibilidades
e os limites dados pelo social. Assim, tentando “salvar” a definicdo da OMS, o autor
sugere: saide €, para cada um, ter meios de tracar um caminho pessoal e original, em
direcdo ao bem-estar fisico, psiquico e social. Dessa forma, a producio de saide

dependeria da inser¢do do sujeito no mundo, de suas condicdes bioldgicas, afetivas,

relacionais, socio-histéricas e das redes de apoio que ele pode acionar para lidar com esse

® Organizacdo Mundial de Satide
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contexto. Mas dependeria também do préprio sujeito, sempre co-responsavel por sua
propria constitui¢do e pela constitui¢do do mundo que o cerca.

Pois bem. A sadde, entdo, também & co-produzida. A relacdo clinica se d4d no
encontro entre sujeitos co-produzidos. Isso significa negar a preponderidncia de qualquer
elemento determinante a priori. Significa assumir que o elemento mais determinante — seja
a existéncia de uma patologia, ou da desigualdade social, étnica ou de género, ou um
determinante genético — define-se em cada momento, na singularidade dos sujeitos imersos
em relacdes e instituicdes (Cunha, 2005). O conceito de co-producdo nos permite olhar para
o modo como o sujeito singular, seja o paciente ou o profissional, lida com seus
determinantes universais e particulares.

Entdo é preciso reformular as préticas de satide individuais e coletivas, esticando
suas bordas para além do paradigma biomédico hegemodnico, pois ele restringe a
capacidade dos profissionais analisarem e intervirem na complexidade dos problemas de
saude. Uma das evidéncias mais emblematicas da limitacdo da biomedicina foi a evolucao
da epidemia de Aids, no inicio da década de 80. A identificacdo do virus e a produgio de
medicamentos anti-retrovirais foram condi¢cdes importantes, mas ndo suficientes para
controlar a doenca. Tampouco campanhas educativas voltadas para grupos de risco a partir
de critérios bioldgicos da transmissdo do virus tiveram sucesso (Massuda, 2010). Para
aumentar a adesdo dos pacientes ao tratamento, varios estudos (Colombrini et al 2006;
Ayres, 2002) demonstraram que foi preciso investir na singularizacdo da abordagem
terapéutica, reconhecendo os aspectos sociais e subjetivos da realidade de cada paciente.

Uma clinica que se ocupe ndo somente da doencga, mas do sujeito em sua existéncia, seria
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capaz de conseguir maior eficicia terapéutica, isto €, curar e reabilitar mais e melhor
(Onocko Campos et al, 2008).

O conceito de clinica ampliada e compartilhada foi formulado por Campos (2000a;
2003) com base em toda uma linhagem de trabalhos de revisdo do paradigma biomédico.
Campos (2003) argumenta sobre os limites da biomedicina, mas também de qualquer saber
estruturado que nio seja pldstico a variagao dos casos concretos:

Todo saber tende a produzir uma certa ontologia do seu objeto, tende a
transformar o objeto de andlise em um Ser com vida propria. (...) Toda
padronizagdo, toda programacgdo e todo planejamento implicam em supor um
mundo de regularidades. Um mundo em que as doengas seriam as mesmas em
cada uma de suas miiltiplas manifestacoes (...). Em resumo, aprender sobre uma
prdxis pressupbe supor casos que se repetiriam mais ou menos iguais. Da
ontologia a ortodoxia, no entanto, hd apenas um passo. Sobre estas supostas
verdades, em geral, organiza-se todo um sistema de poder, uma hierarquia de
guardioes, de fiéis defensores da identidade da ontologia contra a variacdo da
vida. Entretanto, tratados sobre a doenga ou sobre a fisiologia padrdo dos seres
humanos ajuda a clinica. Mais do que a ajudar, a torna possivel.

O desafio estaria em passar deste campo de certezas, de regularidades mais ou
menos seguras, ao campo da imprevisibilidade radical da vida cotidiana. (...)
Como realizar este percurso com seguranca? Uma primeira resposta: o
reconhecimento explicito dos limites de qualquer saber estruturado jd seria uma
primeira solucdo, pois obrigaria todo especialista a reconsiderar seus saberes
quando diante de qualquer caso concreto. Sempre (Op. Cit.: p.65).

A ampliacdo das préticas clinicas e de saude coletiva pressupde, de inicio, desviar o
foco de intervencdo da doenca ou dos procedimentos, para recolocd-lo no sujeito, portador
de doencas, mas também de outras demandas e necessidades.

Trata-se, portanto, de operar uma tripla ampliacao:

- do objeto de trabalho: incorporando as fragilidades subjetivas e as redes socais,
para além dos riscos bioldgicos, isto €, trabalhar com pessoas e coletivos considerando o

inter-jogo das varidveis em co-producg@o e das caracteristicas singulares (capacidade para
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elaboracdo de interpretacdes e posicionamentos, capacidade de estabelecer contratos e
compromissos). Isso sem desconsiderar a doenca ou os riscos de adoecer;

- dos objetivos do trabalho: além de curar, reabilitar e prevenir danos em pessoas
doentes, produzir saide significa também apoiar o desenvolvimento de maiores graus de
autonomia e auto-cuidado dos sujeitos, de sua capacidade de pensar, agir e criar novos
modos de vida para si e novas formas de posicionamento frente a sua satide e seu contexto;

- e dos meios de trabalho em sadde: diversificando o repertério de agdes,
reformulando a relacdo clinica e os processos de educacdo em satde. Construir relagdes
baseadas no didlogo, na negociacido, no compartilhamento de saberes e poderes, no vinculo
e na responsabilizacdo. Construir interdisciplinaridade, trabalhando em equipe, e
intersetorialidade, trabalhando em rede.

Uma clinica ampliada baseia-se na escuta e reconhece o saber, o desejo e o interesse
das pessoas, questionando-as sobre os sentidos daquilo que estio vivendo. E uma pritica
menos prescritiva € mais negociada, que ndo desconsidera os avangos tecnoldgicos, nem a
importancia da qualificacdo técnica e das recomendacdes baseadas em evidéncias (Campos,
2003). Mas que também assume que as doengas e os riscos, a despeito dos padrdes e
regularidades, e mesmo sendo influenciados por planos que transcendem o individuo, como
o cultural e o sécio-econdmico, em ultima instincia, encarnam-se em sujeitos concretos.
Assim, tanto a prevenc¢do como a terapéutica devem partir das evidéncias e da avaliacdao de
riscos para negociar com as pessoas em termos de reducdo de danos: o que € possivel neste
caso, para este paciente, neste contexto (Onocko Campos et al, 2008)?

Nao ¢, necessariamente, por “ndo saberem” que as jovens adolescentes engravidam,
ou que o diabético ndo atende as prescricoes. Uma concepcdo de sujeito que ndo seja
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erigida no modelo cartesiano contribui para entender os modos de vida e as maneiras de
lidar com a satide como sendo conformados a partir de motivagdes racionais, mas também
inconscientes, a partir de condi¢des internas aos sujeitos, mas também externas. E isso
implica convocar o sujeito a refletir sobre sua condi¢do e a empreender um caminho que o
leve a autonomia e a responsabilizagdo (Onocko Campos & Campos, 2006). Ou seja, o
desenvolvimento da autonomia €, a0 mesmo tempo, alvo e meio para as intervengdes, pois
a autonomia so se cria exercendo-a.

Quando falamos em autonomia estamos nos referindo a capacidade do sujeito de
compreender e agir sobre si mesmo e sobre o contexto. Nao a independéncia ou a liberdade
absoluta, mas a capacidade de lidar com uma rede de dependéncias, pois o tempo todo
temos que nos submeter a leis, regras e principios dados pelo coletivo, sem o que uma
sociedade ndo se sustentaria. Porém € possivel questiond-los, inventar outros, se posicionar
frente as regras sociais. A autonomia € definida, entdo, sempre de forma relativa a
heteronomia, se dando sempre em graus ou coeficientes (Onocko Campos & Campos,
2006; Figueiredo & Furlan, 2008).

Além disso, o desenvolvimento de maiores graus de autonomia ndo depende apenas
do individuo, mas resulta do inter-jogo das condi¢Oes externas a ele, como a cultura, o
contexto politico, as organizacdes e institui¢des nas quais estd inserido, das micro-relacdes
e de caracteristicas do préprio sujeito, como sua capacidade para elaboracdo de
interpretagdes e posicionamentos criticos, sua capacidade de lidar com conflitos e
estabelecer contratos e compromissos com outros sujeitos. Novamente, um processo de co-

producdo.
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Nao se trata de responsabilizar o sujeito individualmente pela sua condic¢do, se
aproximando de uma légica neoliberal, mas de reafirmar o papel ativo dos sujeitos na
invencdo de novas possibilidades de vida, recolocando-os como protagonistas na gestdao de
si mesmos e na sua relacdo com suas proprias fragilidades. Nao significa supervalorizar a
poténcia do humano e desconsiderar a existéncia de limites individuais e sécio-culturais,
nem quer dizer que os sujeitos devam se responsabilizar sozinhos. Ao contrdrio, ao
enfatizar a co-producdo de autonomia como meio e finalidade das praticas em saude,
convocamos a responsabilizacdo dos profissionais na constitui¢do de novos padrdes de
relacdo com os sujeitos e coletivos, apoiando as pessoas a lidar com suas limitagdes e
interferindo, de fato, no curso e na qualidade da vida (Figueiredo & Furlan, 2008). S6 sera
possivel ampliar a eficicia e a poténcia das praticas em saide se formos capazes de
negociar com 0s sujeitos a constru¢do de novos modos de vida para si e de novas formas de
posicionamento frente as adversidades de seu contexto.

Entretanto, tudo isso representa grandes desafios para os profissionais, e a
capacidade de uma equipe para responder a eles pode ser facilitada ou dificultada de acordo
com o modelo de gestdo e as condicdes institucionais do servigo de saude.

(...) os principios tayloristas buscam a fragmentacdo e especializacdo do
trabalho induzindo ao trabalho repetitivo, desprazeroso e pouco criativo (...). Na
savde, a RGH (Racionalidade Gerencial Hegemonica) induz a uma certa cultura
organizacional que nega a incerteza e a discussdo coletiva e estimula um tipo de
clinica reduzida e especializada/fragmentada, que investe grande energia na
possibilidade de que as tipologias generalizantes e padronizdaveis (protocolos,
guidelines, diagndsticos, ensaios clinicos) sejam suficientes (e até onipotentes)
para enfrentar os desafios dos servicos de satide.

Nesse sentido, a clinica dominante e a gestdo tradicional apoiam-se e se co-
produzem. E por isto que a proposta da clinica ampliada é complementar a
proposta de co-gestdo, e que diversos dispositivos e arranjos organizacionais,
como o Projeto Terapéutico Singular, a Equipe de Referéncia/Apoio Matricial e
co-gestdo, sdo necessdrios e justapostos a proposta de clinica ampliada (Cunha,

2009: p.31).
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A construcdo de priticas em sadde ampliadas e compartilhadas pressupde a
existéncia de espacos coletivos, nos quais os profissionais possam exercitar sua capacidade
de analisar e intervir (Campos, 2000a), refletindo sobre os efeitos de suas préaticas, sobre o
que se passa na relacdo entre a equipe e entre a equipe e os usudrios, e deliberando
coletivamente sobre isso. A gestdo, entendida como o modo de operar no cotidiano, seria
uma instincia fundamental para interferir nos processos de subjetivacdo dos proprios
profissionais (Onocko Campos, 2003a), contribuindo para que eles participem da
constru¢do do sentido de seu trabalho e se sustentem como co-produtores de saide junto
aos sujeitos e as comunidades.

A proposta de gestdo compartilhada (ou co-gestdo) busca combinar a manutengao
de normas e métodos para o cumprimento da finalidade das organizagdes de saude, com o
estimulo a autonomia e responsabilidade sanitdria das equipes, sempre a partir do
estabelecimento de contratos e compromissos. Busca-se um equilibrio possivel entre
autonomia e controle, objetividade e subjetividade, criacdo e reproducdo, desenvolvendo
modos democréticos e interativos para se lidar com regras, normas e avaliagdes’. Campos
(1999; 2000a; 2003) propds diversos arranjos e dispositivos para estimular a
democratizacdo da gestdo, a interdisciplinaridade e a ampliacdo da clinica, destacando a
reorganizacdo dos servigos de satide com base na composi¢ao de Equipes de Referéncia e
Apoio Matricial, bem como na confeccdo de Projetos Terapéuticos Singulares (PTSs). A

seguir, faremos uma breve exposi¢do sobre eles, acrescentando alguns outros conceitos e

categorias que podem servir como balizas para a clinica ampliada.

7 Voltaremos a essa discussdo no capitulo 2, quando detalharemos o Método Paidéia e sua proposta de co-gestio de
coletivos.
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1.4.1 Equipe de Referéncia e Apoio Matricial

Esses arranjos pretendem construir um padrdo de responsabilizagdo e compromisso
com a producdo de saide, em que os profissionais sejam responsaveis por pessoas, € nao
por setores, atividades e procedimentos. Isso significa compor equipes com clientela
definida: uma equipe responsdvel por um certo nimero de leitos em um hospital ou, no
caso da Atencdo Bdsica, uma equipe de saude da familia responsdvel por uma clientela
adscrita, pertencente a dado territdrio.

No arranjo Equipe de Referéncia, a defini¢do de clientela possibilita a construcdo do
vinculo, a rela¢do terapéutica longitundinal e o acompanhamento do processo saude-
doenca-atencdo de cada usudrio (Campos, 1999). Gradativamente, isso estimula a
responsabilizacdo pela producdo de satide, pois quando o usudrio passa a ter um nome e
uma histdria, a implicacdo da equipe tende a aumentar e as respostas profissionais poderdao
ndo ser estereotipadas (Onocko Campos, 2003a). A idéia é que um ou mais profissionais se
aproximem de maneira especial de certo nimero de usudrios e se responsabilizem pelo
acompanhamento e resolutividade dos casos (Furtado & Miranda, 2006; Campos, 1999).
Isso faz com que a equipe conheca na singularidade o modo de viver do sujeito e sua
histéria de vida, colocando-se como co-responsdvel pelo tratamento. A marca central desse
arranjo € o fato de a equipe de referéncia, por meio de um plano compartilhado, tomar para
si os encargos do acompanhamento do paciente em suas diferentes facetas além da
bioldgica, como os ambitos sociais, familiares, politicos, psiquicos, entre outros (Miranda,
2009).

Em principio, a Equipe de Referéncia define-se também pela coordenacio
interdisciplinar, ou seja, o poder gerencial ndo estd atrelado ao saber disciplinar
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fragmentado ou as corporacdes, como no modelo de gestdo tradicional. Numa Equipe de
Referéncia haveria uma coordenacdo para toda a equipe, visando conferir outro tipo de
distribuicdo de poder, evitar a fragmentacdo e estimular que todos os profissionais se
responsabilizem pelo resultado final do que produzem (Cunha, 2009). A coordenagdo de
uma Equipe de Referéncia tem como fun¢do favorecer a construgdo de interdisciplinaridade
e de interacdes mais horizontalizadas entre os profissionais. Considerando e partindo das
diferencas (de poder, de saldrios, de insercao, de motivagdes, dentre outras) seria possivel a
elaboracdo de objetivos comuns e de um projeto coletivo, fundamentais e fundantes da
grupalidade de uma equipe (Onocko Campos, 2003a).

O fio condutor do trabalho de uma Equipe de Referéncia é o compartilhamento de
saberes, competéncias, responsabilidades e acdes. Os conceitos de campo e niicleo
(Campos, 2000b) sdo uteis para compor a interdisciplinaridade, sem diluir a especificidade
dos saberes. Eles permitem distinguir os saberes e praticas peculiares a cada profissao, dos
saberes, praticas e responsabilidades comuns a todos os profissionais de satide. No niicleo
haveria uma aglutinacdo de conhecimentos e praticas, conformando as identidades
profissionais e determinados padrdes de compromisso com a producdo de satde: os
saberes, praticas e responsabilidades peculiares aos médicos, ou aos enfermeiros, ou aos
agentes comunitdrios de satdde, psicélogos, assistentes sociais. J4 o campo seria um espago
de intersecdo entre os saberes, em que haveria uma sobreposi¢ao dos limites entre cada
especialidade e cada pratica, e onde todo profissional de saide deveria atuar, independente
de sua categoria ou formacao.

Para atuar no campo, cada profissdao buscaria apoio em outras dreas para cumprir
suas tarefas, reforcando entdo a interdisciplinaridade. Esse é o fundamento do arranjo
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Apoio Matricial: os profissionais das dreas especializadas, que nd3o participam
cotidianamente da Equipe de Referéncia, oferecem suporte técnico especializado as
equipes. Seria uma oferta de um nticleo especializado ao campo interdisciplinar da Equipe
de Referéncia. Esse arranjo pretende assegurar, de um modo dindmico e interativo, a
retaguarda especializada as Equipes de Referéncia, modificando a ldégica do
encaminhamento, centrada no sistema de referéncia e contra-referéncia (Campos, 1999).

O Apoio Matricial tem uma dimensdo de suporte técnico-pedagdgico, ou seja,
pressupde apoio educativo para a Equipe de Referéncia e acdes realizadas conjuntamente
com ela. A partir de discussdes clinicas conjuntas ou mesmo intervengdes concretas junto
com as equipes (consultas, visitas domiciliares, grupos), os apoiadores matriciais podem
contribuir para o aumento da capacidade resolutiva das equipes, qualificando-as para uma
atencdo ampliada que contemple a complexidade da vida dos sujeitos. Mas existe também
uma dimensdo de suporte assistencial, o que demanda do apoiador a realizacdo de acdes
clinicas diretamente com os usudrios. Contudo, o trabalho na légica matricial permite
distinguir os casos e situagdes que podem ser acompanhadas pela Equipe de Referéncia,
daquelas demandas que necessitam de uma atenc¢do especializada, a ser oferecida pelos
préprios apoiadores matriciais ou, de acordo com o risco, a vulnerabilidade e a gravidade,
pelos servigcos especializados ou por outras instdncias como assisténcia social, educacao,
etc.

Com a composicido de uma rede matricial de apoio as Equipes de Referéncia seria
possivel disparar uma série de mudangcas na atencdo em sadde, na direcdo da
responsabilizacdo, da ampliacdo da clinica e da interdisciplinaridade: - evitar a
fragmentacdo da atencdo, a medicalizacdo e outros danos e iatrogenias provocados pelo
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“consumo” excessivo de tratamentos, procedimentos e exames; - proporcionar coeficientes
terapéuticos de acordo com as vulnerabilidades e potencialidades de cada usuério,
promovendo com isso maior eqiiidade e ampliando o acesso as demandas de maior
gravidade; - construir dispositivos de aten¢do em resposta as diferentes necessidades dos
usudrios e estimular a articulacdo entre os profissionais na elaboragdo de ofertas para cada
situacdo singular; - romper com a producdo de excessivos encaminhamentos as
especialidades e produzir co-responsabilizacdo, de modo que o encaminhamento preserve o
vinculo e possa ser feito com outra 16gica: a do didlogo entre os servicos e os profissionais

(Figueiredo & Onocko Campos, 2009).

1.4.2 A equipe como espaco de formacao e gestao

Quando algumas pessoas se juntam para trabalhar e, ao juntarem-se, interagem a
partir de aliangas em prol de um objetivo comum, e nessa interagdo v@o construindo
vinculo e identidade entre si, entdo essas pessoas estdo trabalhando em equipe. Ter um
mesmo objeto (o paciente, a familia, o territério) € um mesmo objetivo ou projeto (a
producdo de saide, autonomia), sdo condicdes para a constru¢ao da grupalidade, ou seja,
sdo a liga ou a cola para que a equipe funcione como equipe ou como grupo (e ndo como
uma por¢do de pessoas que apenas estdo reunidas num mesmo espaco). O projeto estd
relacionado com a producgdo de valor de uso (Campos, 2000a) ou com a tarefa primaria
(Kaés, 1991) dos servigos de saude. Ou seja: para que as equipes trabalham? O que
buscam? E por que é importante pensarmos sobre a finalidade de nosso trabalho?

Onocko Campos (2003a; 2003b; 2005a) faz uma interessante leitura sobre como a
gestdo poderia se ocupar dessas questdes, resgatando autores da psicandlise que pensam a
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instituicio® conectada a vida psiquica dos sujeitos. Para Kaés (1991), as instituicdes nos
estruturam e sustentam nossa identidade. Elas facilitam nossa organizacdo psiquica e
proporcionam as bases da identificacdo do sujeito com o mundo social. Isso quer dizer que
nos estruturamos como humanos (também) por nossa inser¢do institucional. E os sujeitos
tenderiam a identificarem-se favoravelmente aos objetivos primérios ou as finalidades das
organizacdes nas quais estdo inseridos, o que Kaés (Op. Cit.) chamou de aderéncia
narcisica a tarefa primdria: “Ser um trabalhador da saiide, do SUS, e acreditar no valor
positivo do proprio trabalho constituem funcoes estruturantes da subjetividade ” (Onocko
Campos, 2005a: p.577). Entdo, quando uma equipe de saide define quais seriam suas
tarefas primdrias, quando consegue construir coletivamente um projeto, isso favorece a
aderéncia narcisica, por meio da qual as pessoas podem sentir que trabalhar ali tem um
sentido e vale a pena, podem estabelecer contratos € compromissos, porque se sentem parte
daquele coletivo que trabalha por um objetivo comum (Campos, 2000a; Onocko Campos,
2003b). Trata-se de construir uma certa ilusio’ conjunta, que sustentaria os riscos e as
dificuldades de estar num coletivo.

No entanto, a mesma aderéncia narcisica também pode ser fonte de problemas
(Kaés, 1991), principalmente em situacdes de mudanca institucional ou quando o contexto
de trabalho coloca entraves a tarefa primadria (seja por falta de recursos ou por excesso de
autoritarismo e controle). Nessas situacdes se colocam em Xxeque o processo de

identificacdo entre a instituicdo e seus agentes, € os sujeitos se valem de estratégias

8 Quando falamos em instituiciio, estamos tratando de valores, priticas e normas construidas e legitimadas histérica e
coletivamente, que se manifestam nas organizacdes e relacdes sociais (igreja, escola, medicina, familia, etc) e regem os
modos de viver numa dada sociedade, num dado momento.

? Tlusdo, para Winnicott (1975), é um fendmeno transicional, que guarda relacdes entre o mundo interno dos sujeitos e o
mundo externo, mas ¢é distinto deles. A ilusdo compartilhada com base em algum grau de semelhanga seriam importantes
para o agrupamento entre os seres humanos.
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defensivas para lidar com a perda de referéncias, como o apelo excessivo a ideologizacido, a
somatizac¢do, a burocratizacdo. Os profissionais adoecem, ou se demitem, faltam muito,
fazem discursos ideologizados ou maniqueistas, passam horas preenchendo formuldrios ou
desenvolvendo tarefas que nada tém a ver com sua funcdo terapéutica. Sdo sintomas
institucionais que fazem parte da propria realidade do trabalho em saudde, afinal o contato
com a dor, a morte, com a pobreza e o sofrimento ativa nos profissionais uma série de
defesas e formas de alienacdo do trabalho para atenuar o préprio sofrimento psiquico
(Onocko Campos, 2005a).

Todas essas questdes poderiam contribuir em muito, se puderem ser reavivadas e
analisadas. Refletir sobre a prépria pritica, manter a abertura ao contato com aquilo que
provoca duvida, interrogagdes e desestabilizacdes, fazem da equipe um lugar importante de
formacao e aprendizagem continua. Fazer a gestdo da clinica é também fazer a gestao de si
mesmos como profissionais € como equipe. E para isso, sao imprescindiveis os espagos de
encontro, a institucionalizacdo das reunides de equipe, a discussdo de casos e a construcao
de PTSs, e as vezes, algum apoio externo para ajudar a equipe a lidar com 0os momentos
criticos. Mas esses espacos de encontro das equipes deveriam, sobretudo, ser capazes de
restabelecer um espaco subjetivo, uma drea transicional comum, relativamente operatéria
(Kaés, 1991; Onocko Campos, 2005a), um espaco de jogo, no sentido dado por Winnicott
(1975).

Para Winnicott (idem, ibidem), nds experimentamos a vida numa zona
intermedidria, paradoxal, constituida entre aquilo que € interno ao mundo psiquico e aquilo

que pertence a realidade externa; trata-se de um espaco transicional ou potencial.

62



O espaco de jogo ocorre nessa zona intermedidria, em que o sujeito pode fazer uma
apreensdo pessoal da realidade, ao seu modo, no seu tempo, e pode sentir a realidade
externa ndo como elemento invasor, mas sim como algo com que se pode brincar, a partir
de movimentos de aproximagdes e distanciamentos (Miranda, 2009). Note-se que o
desenvolvimento de uma relacdo com a realidade externa € dependente da possibilidade de
contato, de jogo com o mundo externo. O brincar (play, em oposi¢do a game — a atividade
sem regras, pelo prazer de fazer, de experimentar, de criar) é algo além de imaginar e
desejar; brincar é o fazer: um fazer conjunto que d4 origem a experiéncia cultural.
Brincando, tanto a crianca como o adulto exercem a espontaneidade, desenvolvem sua
criatividade e, ao mesmo tempo, fazem a realidade. Winnicott estende o conceito de
transicionalidade ao mundo dos adultos através ndo s6 da brincadeira, mas da arte, da
cultura e dos projetos que juntam as pessoas em torno de um objetivo, um sentido comum.

Se as equipes, em suas reunides, puderem criar e habitar esse espaco de jogo,
produzindo acgdes coletivas e experiéncias compartilhadas, isso favorecerd que
desenvolvam uma relacdo criativa com a realidade e fortalecam os lagos de pertenga e
vinculo, tornando-as mais permedveis as diferencas de cada um e mais capazes de lidar
com os conflitos que, inevitavelmente, estdo presentes quando as pessoas se juntam. Para
isso, as reunides de equipe requerem um setting protegido, um lugar e um tempo, com
relativa regularidade. Esse sentido de permanéncia e de confianga favorece que os
profissionais ousem colocar em andlise sua prdtica, tomar decisdes coletivamente,
estabelecer contratos e construir maiores graus de compromisso com o que produzem.

Oury (1991; 2009) € outro autor que nos ajuda a pensar as potencialidades de uma
equipe. Como psicanalista e representante do movimento da Psicoterapia Institucional, suas
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formulacdes partem do trabalho com pacientes psicoticos, mas podem ser valiosas para o
contexto geral da atencdo em saude. Para ele, o trabalho em equipe possui uma condi¢io
paradoxal: colocar em prética sistemas coletivos e, a0 mesmo tempo, preservar a
singularidade de cada um. Trata-se de viver, a0 mesmo tempo, a identificacdo e a
diferenciacio, e instaurar um trabalho comum, sem a anulacio das diferencas'®. Nesse tipo
de “bifurcacdo” ¢ que Oury (2009) formula a nogdo de coletivo, como uma légica que
respeita uma quase infinidade de fatores de cada um e que parte dessa diversidade para
sustentar uma aproximacdo especifica a cada caso, a cada paciente. A caracteristica
principal de um coletivo € ele ser constituido, essencialmente, de heterogeneidade,
polifonia e multirreferéncias, isto é, de tonalidades, de estilos de abordagem, de atengdo e
de possibilidades de encontro diferentes uns dos outros. Se assumimos que a centralidade
do trabalho em satude estd colocada no usudrio, centralidade essa que se aprofunda na
proposta de PTS, podemos pensar a equipe como uma roda que tem o usudrio no centro, e
da qual cada um dos integrantes sio um dos eixos. E se cada eixo € heterogéneo, essa
diversidade pode ajudar na composi¢do de um campo de propostas para cada caso.

Para Oury (1991), os membros da equipe devem desenvolver uma capacidade de
levar em conta a si mesmos € ao outro, para construirem um ambiente de convivéncia e
respeito, capaz de acolher e articular as diferentes possibilidades e os jeitos proprios de
cada profissional. O autor afirma que esse reconhecimento da potencialidade de cada um é
mais possivel quando a equipe consegue desenvolver aquele espagco de jogo de que falou
Winnicott (1975), no qual, a partir da troca, do fazer conjunto e da conquista de uma

relacdo de confianga, os profissionais poderiam se manifestar singularmente e reconhecer o

10 Essa idéia remete aos conceitos de campo e nicleo (Campos, 2000b), que também ajudam a pensar o trabalho
interdisciplinar sem anular a especificidade dos saberes.
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estilo e a originalidade de seus pares. Esse “saber experimentado” por meio da convivéncia
permite que o itinerdrio e a histdéria de cada um possam se integrar numa histéria da equipe,
resultando numa relacio de complementaridade, que para Oury possui uma dimensdo
inconsciente:

(...) na propria equipe jd existe uma forma de colocar em prdtica permanente
as relacoes complementares, assim como as complementaridades, (mas ndo as
complementaridades tais como: “sou especialista nisso, ele naquilo, etc...”).
Trata-se, com efeito, de um registro quase material: de um lado a articulacdo de
diferentes competéncias, de outro as condicoes de uma certa forma de
convivéncia. Ai existe uma armadilha: ndo se trata de uma complementaridade
(...) do género “estamos todos do mesmo lado”, que se perde no especular, mas de
uma complementaridade inconsciente.

(...) levar em conta o fato que o outro, o companheiro de trabalho, ai estd na
sua propria qualidade de “presenca”, poder conhecer o outro naquilo que é
capaz de...

(...) Quando estamos embaracados frente a um doente complicado, a solu¢cdo
surge espontaneamente, isto é: ‘“seria bom que esse tal pudesse vé-lo”, pois
sabemos que ai existe uma ressondncia, uma espécie de adequacdo entre a
potencialidade manifesta do companheiro de trabalho e a particularidade do
sujeito que se apresenta (Op. Cit.: p.6, grifo nosso).

Contudo, as potencialidades do trabalho em equipe que aqui apontamos talvez
devam ser consideradas mais como horizontes desejdveis do que como integralmente
possiveis. E importante ressaltar os diversos determinantes que comparecem nos espagos
coletivos, empurrando profissionais e equipes para distintas e divergentes posi¢des, mais ou
menos voltadas para a colaboracdo e integracdo, mais ou menos voltadas para o
desencontro e o conflito.

Furtado (2007) discute os diferentes vetores que podem estar em jogo no trabalho
em equipe e afirma que € preciso considerar duas forcas antagonicas:

A primeira, um polo representado pelas corporagoes profissionais, pela logica
profissional, que tenta continuamente garantir um mercado definido e invioldvel e
expandir territorios, aumentar sua autonomia e elevar seu grau de dominagdo e

controle sobre outras categorias. O outro polo é representado pela logica da

colaboracgdo profissional, apontando para a necessidade de colocar em comum e
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partilhar conhecimentos, especialidades, experiéncias, habilidades e, até, a
intersubjetividade (Op. Cit.: p. 246).

De acordo com o autor, sdo forcas simultineas e em constante oposi¢do, sendo que
a predominancia de uma ou de outra sobre as praticas profissionais pode variar ao longo do
tempo e sofrer influéncias da cultura, do contexto institucional e de outras estruturas
transcendentes aos sujeitos. Portanto, esses apontamentos nos convocam a fugir da
banalizacdo do trabalho em equipe e reitera a necessidade da gestdo cumprir seu papel de
garantir e institucionalizar espagos que sejam continentes para lidar com as vdrias
dimensdes que estdo em jogo nas decisdes e nos conflitos no ambito do trabalho conjunto e

na vida institucional.

1.4.3 O Projeto Terapéutico Singular

A organizacdo das equipes por meio da definicdo de clientela, do acompanhamento
longitudinal dos usudrios e da co-responsabilizac¢do, é requisito importante para conhecer
na singularidade os pacientes, suas demandas e, no caso da Atencdo Bdsica, as
potencialidades e fragilidades de seu territério. A partir desse reconhecimento e trabalhando
com dados epidemioldgicos e outras informagdes, as equipes podem planejar seu trabalho e
definir um carddpio de recursos para atuar em determinado momento com sua clientela.
Note-se, é claro, que esse carddpio ndo pode ser rigido e nem imutdvel, mas deve
acompanhar as mudangas das pessoas, dos coletivos e de suas demandas e necessidades, e
por isso requer avaliacdo e redefini¢do constantes. Contudo, existem casos que comportam

maior complexidade e exigem diferentes tipos de articulacdo dos profissionais e uma

diversidade maior de recursos terapéuticos. E ai o vinculo e a co-responsabiliza¢do sao
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fundamentais, tanto para identificar esses casos, como para interrogar quais as intervencoes
mais apropriadas para cada situacao.

O Projeto Terapéutico Singular (PTS) € um instrumento que foi pensado e
desenvolvido no ambito da satide mental e da Reforma Psiquidtrica, com a intencdo de
romper com modos de relacio manicomiais, propiciar uma atuagdo integrada da equipe e
valorizar outros aspectos no tratamento além do diagndstico psiquidtrico e da medicacao.
Trata-se de uma variacdo da discussido de caso clinico, que se desdobra num conjunto de
propostas terapéuticas articuladas para a atencdo a um sujeito, uma familia, um grupo ou
um coletivo, propostas estas construidas por uma equipe interdisciplinar, a partir da andlise
do caso (Cunha, 2009).

Assim, a construcdo de um PTS implica num dado modo institucional de operar,
pois ele deve ser resultado de uma discussdo coletiva de uma equipe que se coloca como
responsdvel por um conjunto de pessoas ou, como ja dissemos, uma Equipe de Referéncia.
Essa discussdo coletiva é composta por todos os olhares e saberes sobre o sujeito ou
coletivo; cada membro da equipe, a partir da intensidade e da qualidade do vinculo que
construiu com o usudrio e a familia, trard para essa discussdo aspectos diferentes para
elucidar as demandas e necessidades, e definir as propostas de acdo (idem, ibidem).

Miranda (2005), partindo da andlise sobre as palavras que compdem o termo Projeto
Terapéutico, faz uma interessante reflexdo:

A terapéutica ndo pode ser um conjunto de acdes que proponham um resultado
especifico, mas sim uma imprevisivel e nunca antes experimentada forma de
relacdo com alguém com quem teremos que construir algo, ao sabor do
desconhecido. (...) ndo podemos prever como serd nosso percurso relacional, jd
que estamos genuinamente supondo que aquela pessoa que a nos se apresenta é
tinica, distinguivel dos demais do grupo e de nés mesmos.

(...) ao tomar alguém em tratamento, estamos nos propondo a haver-nos com

esse alguém, a nos ocupar dele, com toda a agudez da alteridade que
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necessariamente ele carrega consigo. Conseqiientemente, o projeto terapéutico
acaba resumindo-se como uma proposta de relacdo humana, de relagcdo
verdadeiramente humana, em que todos os sinais de humanidade, inclusive os
mais estranhos, sdo aceitos, mesmo com todo o sofrimento que isso implica.

(...) ndo se trata de um plano de metas a serem atingidos, com métodos e
objetivos claros e pré-estabelecidos. O projeto de que aqui falamos é um desejo,
um desejo de relacdo e, por isso, um desejo cujo percurso de realizagdo carrega
muitos mistérios. (...) Ndo hd um modelo de projeto, justamente porque ele serd
feito por seres inseridos na diversidade do mundo humano. E necessdrio que fique
bastante claro que o projeto ndo é um protocolo, pois serd construido e movido
pela alteridade (Op. Cit.: p.3-4, grifos nossos).

Portanto, o PTS deve ser entendido como um dispositivo de tratamento, pensado
para um sujeito ou para um grupo que se distingue de todos os outros e que, portanto, exige
um profundo respeito pela singularidade e mesmo uma cuidadosa investigacdo desta,
quando ela ndo aparece facilmente. Tomar o PTS como dispositivo significa entender que
ndo se trata de um protocolo ou uma ficha a ser preenchida, mas de um projeto, uma
perspectiva de mudanga que aponta para o futuro, e que vai se compor de forma flexivel as
transformacodes que as demandas dos pacientes e 0s imprevistos inerentes a vida impdem.
Isso implica em compromisso da equipe para avaliar o andamento das propostas, discutir
seus alcances e propor mudangas. Além disso, o PTS pressupde a participa¢cdo do sujeito na
formula¢do e andamento do tratamento, afinal ndo se muda algo para alguém, sendo com
esse alguém. E esse alguém que vamos acompanhar em seus modos de andar na vida. Entdo
¢ preciso refletir junto com o préprio sujeito: Para onde queremos ir? Que mudangas
(trajetos) queremos produzir? Como faremos isso?

Cunha (2009) define quatro movimentos na constru¢ao de um PTS:

1. Definicdo de hipéteses diagndsticas ou problemas: deverd partir de algum
consenso sobre os problemas relevantes tanto para a equipe, quanto para o(s) usudrio(s).
Neste momento, é preciso avaliar o aspecto organico, psicoldgico e social, tentando captar
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como o sujeito se produz diante de forcas internas, como as doengas, os desejos € 0s
interesses, e forcas externas, como trabalho, cultura, familia. Busca-se também identificar
os riscos e vulnerabilidades do usudrio;

2. Defini¢do de metas: propostas de curto, médio e longo prazo que serdo
negociadas com o(s) usudrio(s) e os membros da equipe envolvidos;

3. Divisdo de responsabilidades: definir as tarefas de cada um com clareza. Os
membros da equipe que possuem vinculo mais estreito com o(s) usudrio(s) se tornam
referéncia na coordenacdo do PTS. Sdo a eles que o usudrio ou a familia primeiro recorrem
€ com 0s quais vao negociar as propostas terapéuticas;

4. Reavaliacdo: discutir a evolugdo e fazer as correcdes dos rumos tomados.

Vale lembrar que esses passos para a confeccdo do PTS nao sao estanques. Como é
um processo relacional e complexo, algumas informacdes essenciais somente surgem
durante o desenvolvimento das intervengdes. A compreensao da histdria do sujeito e do que
ele vé como dificuldades e problemas, em geral, vai se construindo aos poucos e depende

do fortalecimento do vinculo e da confianca.

1.4.4 Historia clinica ou historia do sujeito? o diagnéstico aprofundado

Alguns anos vivi em Itabira.
Principalmente nasci em Itabira.

Por isso sou triste, orgulhoso: de ferro.
Noventa por cento de ferro nas calcadas.
Oitenta por cento de ferro nas almas.

E esse alheamento do que na vida

é porosidade e comunicacdo.

A vontade de amar, que me paralisa o trabalho,
vem de Itabira, de suas noites brancas,

sem mulheres e sem horizontes.

E o hdbito de sofrer, que tanto me diverte,

é doce heranga itabirana.
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De Itabira trouxe prendas que ora te oferego:

este Sdo Benedito do velho santeiro Alfredo Duval;
este couro de anta, estendido no sofd da sala de visitas,
este orgulho, esta cabeca baixa...

Tive ouro, tive gado, tive fazendas.

Hoje sou funciondrio piiblico.

Itabira é apenas uma fotografia na parede.
Mas como doi!

Carlos Drummond de Andrade

Na proposta de clinica ampliada e, sobretudo, para a constru¢do de um PTS, é
importante repensar a forma como tradicionalmente sdo construidos os diagndsticos. Balint
(1988) foi um dos autores que tentaram aproximar os saberes da psicandlise e os da clinica
médica, para auxiliar na abordagem dos aspectos subjetivos. Ele enfatizou a importancia de
ampliar e aprofundar o nivel de diagndstico baseado no paradigma biomédico, para
conseguir uma visdo geral da condi¢do fisica e emocional do paciente, sua relagdo consigo
mesmo e com o0s outros, inclusive com o médico“, e para formular planos de tratamento
mais adequados.

Segundo Balint (idem, ibidem), como s3o formados no contexto hospitalar, os
médicos tendem a atribuir mais valor ao diagndstico fisico e usar os rétulos aprendidos com
os especialistas. O que ndo é presumivel ou demonstravel por alteracdes anatdmicas ou
fisioldgicas, ficaria de fora. O conceito de filtro tedrico apresentado no trabalho de Cunha
(2005) é util para identificar esse movimento. Os “filtros” seriam produzidos em funcao da
ontologia das doencas e da centralidade dos protocolos na pratica clinica tradicional. Diante
de determinada queixa, sintoma ou suspeita clinica, o protocolo indica um roteiro de

perguntas e exames que devem ser seguidos e que conduzem a abordagem diagndstica (ou

"' A produciio de Balint resulta de um trabalho de supervisdo com médicos especificamente, como se verd no préximo
capitulo. Mas consideramos que suas formulacdes valem para os outros profissionais de uma equipe de satde.

70



como nomeou Balint: “elimina¢do pelos exames fisicos apropriados”). Isso seria de tal
forma incorporado que, com o tempo e a experiéncia, o profissional passaria a escutar e
perguntar somente o que estd contido nos roteiros, e tudo que ndo estd “nos caminhos” do
diagndstico produz inseguranga. Segundo Cunha (idem, ibidem), a incorporacdo desses
filtros ndo é ruim em si e pode ser bastante eficaz, mas também pode produzir um “didlogo
de surdos”, se ocorrer sem reflexdo ou como tinico parametro da relagdo clinica.

A Atencdo Bésica é um contexto que evidencia bastante como o diagndstico fisico,
embora importante, ndo € suficiente para construir uma compreensao geral dos problemas
de saide. Nesse contexto, a assisténcia € menos intensiva e lida com uma variedade ampla
de problemas (individuais e coletivos), que geralmente sdo mais comuns € menos
especificos, requerendo atuagdo imbricada nos multiplos planos de determinacido do
processo satde-doenca (Starfield, 2002). E bastante comum a Atencio Basica receber
pacientes que, embora tenham sintomas relatados no corpo e acreditem sofrer uma doenca
organica, ndo se encaixam em diagndsticos € nem tém exames alterados, pelo menos ao
ponto de explicar as sintomatologias (Cunha, 2005). Quando os profissionais trabalham
exclusivamente com classificacdes diagndsticas advindas da biomedicina, dificilmente
conseguem compreender e avaliar adequadamente o que se passa com a pessoa doente. Para
esses pacientes, os profissionais costumam utilizar outros rétulos, como “poli-queixosos”,
“refratarios”, “rebeldes”, “pacientes-problema”. Isso acaba por comprometer a relagao
terap€utica, ja que o profissional ndo reconhece a dor ou o sofrimento como legitimos e o
paciente ndo encontra no profissional o amparo apropriado para lidar com sua situagao.

Se partimos de uma concepg¢do ampliada de clinica fica claro que o diagndstico,
para cumprir sua funcdo de orientar as propostas terap€uticas, deve incluir uma
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compreensdo mais abrangente do sujeito, seu contexto de vida, sofrimentos e conflitos.
Essa tarefa ndo é simples e, muitas vezes, ird requer mais de um encontro, para que a
compreensio possa ir sendo ampliada com o fortalecimento do vinculo. Alids, trata-se de
compor um diagndstico menos estdtico que o tradicional, que possa ir se moldando de
acordo com as mudancas alcangadas, como ja apontamos com relacido ao PTS.

Assim, a construc¢do da histdria clinica deveria buscar alguns tragos da histéria do
sujeito e sua insercdo social, que possam se relacionar com sua situa¢do atual. Deveria
buscar um pouco da histéria e dindmica familiar, bem como das origens culturais da pessoa.
Entender como se d4 sua insercdo no territério, considerando-o como algo mais que um
espago geografico, mas como o marco das referéncias socioculturais, o lugar no qual
acontecem as inter-relacdes entre os sujeitos e entre eles € o mundo (Santos, 2002). Em
principio, esta € a propria esséncia do que chamamos de histdria clinica, a qual, no entanto,
foi sendo reduzida a histéria dos sintomas. Trata-se, nesse sentido, de resgatar a histéria
clinica como histéria do sujeito. Isso ajuda a entender os significados, os costumes e
crengas que estdo presentes no modo como a pessoa lida com a sadde, e propicia
contextualizar as prescri¢des aquilo que € possivel ou faz mais sentido ao paciente, como,
por exemplo, orientar uma dieta ou a ado¢do de hdbitos alimentares mais sauddveis,
considerando a cultura alimentar e os rituais envolvidos no ato de comer.

Cunha (2005) sugere mais alguns caminhos:

- Compreender o sentido do adoecimento para o paciente e como ele se sente com
relacdo a doenca: Por que ele acha que ficou doente? Como isso afeta sua vida? Aqui o
diagndstico se abre para a descricdo da experiéncia de estar doente, o que permite entender
a que ele atribui as causalidades, como isso afeta a evolucdo e o tratamento, qual o impacto
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da doenca em seu cotidiano e, a0 mesmo tempo, propicia apoid-lo a inventar outras formas
de lidar com essas questdes;

- Investigar caracteristicas como temperamento, medos e manias. Conhecer os
projetos e desejos: O que ele sonha para si? O que o mobiliza? Conhecer também o que da
prazer (presenca ou auséncia de atividades prazerosas, no presente ou passado) e o que
incomoda ou causa transtornos. Essas questdes apontam caminhos para a composi¢ao do
PTS e fortalecem o vinculo e a compreensdo do sujeito;

- Avaliar se hd negacdo da doenga ou ganhos secunddrios. Buscar entender possiveis
relacdes dos sintomas ao estado emocional. Isso propicia trazer a tona a dimensdo
inconsciente e compreender as possiveis resisténcias do sujeito.

Como observa Onocko Campos et al (2008), considerar o ser humano como movido
inconscientemente por pulsdo de vida mas também por pulsio de morte, isto €, por uma
tendéncia ao inerte,

(...) ayuda a los profesionales a no transformarse en jueces de sus pacientes, a
desistir de los abordajes meramente informativos. No es porque las personas no
saben que no dejan de fumar o no usan preservativos. No es necesario interpretar.
A veces vale una pregunta (...) puede abrir el camino para que el sujeto se
implique de nuevo con la propia vida (Op. Cit.: p.182).

Uma histéria clinica que contemple essas questdes da histdria e da dindmica pessoal
tem uma funcdo terapéutica em si mesma na medida em que contextualiza os sintomas e da
ao sujeito a possibilidade de falar, o que implica em algum grau de andlise sobre a propria
situacdo (Cunha, 2005). Quando o sujeito € estimulado a qualificar e situar seus sintomas e
queixas em relacdo aos sentimentos e outros aspectos da vida, ele pode ter maior
consciéncia sobre sua doenga, evitando a dissociacdo entre corpo, mente e vida. “Quando a

doenga ou os seus determinantes estdo ‘fora’ do paciente, a cura também estd fora” (Op.
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Cit.: p.178), mas se ele puder elaborar minimamente os sentidos de estar doente, pode se
implicar mais no tratamento e se responsabilizar pelas proprias escolhas e modos de levar a

vida.

1.4.5 Disponibilidade e competéncia para estar em relaciao (ou... no entre)

Estar o mais proximo ndo é tocar:
a maior proximidade é assumir o longinquo do outro.
Jean Oury

De acordo com Oury (1991), trabalhar nessa encruzilhada de miiltiplas
pertinéncias, que € a relagdo terapéutica com um sujeito ou coletivo singular, demanda
certa competéncia técnica, uma competéncia para estar com o outro, respeitar o outro ai
onde ele estd. E mesmo nas a¢des mais direcionadas ao bioldgico: “aplicar uma injecdo,
prescrever medicamentos, ndo sdo sendo modalidades do ato de encontro com o outro em
seu estado de sofrimento” (Op. Cit.: p.8).

Isso exige alguma sensibilidade para acessar aquilo que estd oculto, ser sensivel a
emergéncia do pequeno detalhe, daquilo que tem pathos. Pois o que chega como mensagem
ao ouvido do profissional € uma versao parcial, que muitas vezes mascara os elementos
realmente problemadticos. Seria preciso extrair desse campo onde tudo estd misturado, as
coisas mais essenciais, que ndo aparecem em sua polidimensionalidade. Essa sensibilidade
para abordar o outro, essa maneira de estar com o outro, capacita o profissional a estar
atento as nuances da ambiéncia e a complexidade multifatorial que desencadeia num
diagnéstico clinico.

Um contexto de convivéncia e respeito, base elementar da dimensdo ética da clinica,

permitiria ao sujeito se expressar € mostrar ao profissional a sintaxe sutil dos seus
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problemas. Contudo esse respeito pelo outro ndo significa se colocar numa atitude passiva,
mas exige uma espécie de atencdo trabalhada, que a torna sensivel a polifonia dos
discursos, a emergéncia de sinais e mensagens gestuais. Para Oury (idem, ibidem), essa
atencdo trabalhada se adquire pelo exercicio de uma tekné e necessita de ferramentas
conceituais que ajudem o profissional a “estar advertido” para decifrar, naquilo que se
apresenta, o que é importante acolher e como acolher'?. Trata-se, portanto, de uma “espera
ativa”, uma “espera instrumentalizada”, que permite ao outro se manifestar.

E preciso dizer que o estabelecimento desse tipo de encontro e contato com o outro
traz dificuldades e, as vezes, armadilhas para os profissionais: o risco de se deixarem
envolver em demasiado e borrar os limites entre o si-mesmo e o outro. Assim, é
indispensavel haver um espaco de equipe que seja continente para que se possa falar disso e
para que essa qualidade relacional possa ser trabalhada. Quando ndo se pode “dar conta”
dessas questdes, o trabalho se torna estereotipado, “sem grande interesse e, sobretudo, sem
“paixdo” eficaz. Uma espécie de tédio se instala e uma monotonia improdutiva se infiltra ”
(Oury, 1991: p.9). E é notavel o quao freqiiente sdo as queixas das equipes de saude porque
nao “dao conta” de entrar em relacdo com o outro, em suas diferengas e sofrimentos. “Dar(-
se) conta” ¢, como ja dissemos, o que deve por em movimento os espacos coletivos de

gestdo e formacdo nos servicos. E através desse trabalho de elucida¢do que se pode

estabelecer uma dialética entre o proximo e o distante: “uma maior proximidade frente ao

12 Para ilustrar a aprendizagem dessa atencdo trabalhada, Oury se remete a aprendizagem da escuta dos barulhos do
coracdo: “(...) se ndo estamos preparados, ndo adianta escutd-los com o estetoscopio, pois ndo ouvimos sendo ruidos
confusos. Basta que nos digam que é preciso ouvir ‘tum-td’ para que rapidamente, ao redor desse esquema, possamos
distinguir os ruidos, os sopros, os ritmos... Podemos dizer que o ‘tum-ta’ é uma espécie de ferramenta conceitual (...)"
(1991: p.5).
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outro em sofrimento, (...) garantindo uma distancia que ndo seja nem um afastamento, nem

. : ~ . 13
um evitamento, nem uma mistura confusa ou comunhdo com o outro” (Op. Cit. p.9) .

Algumas palavras sobre a escuta

Na situacdo clinica circulam demandas nem sempre légicas ou faceis de decifrar,
mas que comunicam o desejo e a necessidade de serem escutadas. Escutar ndo € somente
abrir espaco para o outro falar, “estar a escuta é estar sensivel a manifestacdo do
‘aparecer’” (Oury, 1991: p.8).

E preciso ndo simplificar a escuta, reduzindo-a a coletar dados a partir de respostas
previamente direcionadas pelas proprias perguntas. Heckert (2007) fala de um tipo de
“escuta surda”, aquela que ouve sem escutar. Ao invés de captar as singularidades, a
variabilidade e a imprevisibilidade do humano, a escuta surda se reduz a um ato protocolar,
a uma técnica de coleta de evidéncias e de sinais, que toma os desvios, as variagdes € o que
difere, como erros e perturbacdes a serem corrigidos e controlados. Trata-se, assim, de uma
escuta moralizante, prescritiva e julgadora de praticas e modos de vida, que se deixa
conduzir por valores proprios ao ouvinte. Como efeito, tende a produzir tutela e
culpabilizacdo do sujeito, uma vez que fala por, fala de, em nome de, ao invés de falar com
ele (Kupermann, 2004).

Uma escuta que de fato se abra a alteridade demanda que o profissional afine sua

-

sensibilidade para a experiéncia de afetacdo mutua que caracteriza a clinica. E necessario

13 Essa dialética estd na origem da propria palavra “clinica”: o movimento de inclinar-se sobre o leito do doente (do grego
klinikos: “que concerne ao leito”, de kline: “leito, repouso” e de klino: “inclinar, dobrar”). A imagem dessa posicdo
inclinada do médico, nem deitado ao lado ou misturado com o doente, ¢ nem ereto, frio e impassivel em seu saber,
também remete ao que Campos (2000a) denomina de “fungéo apoio”, caracterizando a capacidade do profissional para ser
continente as necessidades e demandas do outro e, a0 mesmo tempo, fazer ofertas de outras légicas, empurrando os
sujeitos a moverem-se na dire¢do de seus objetivos. Veremos isso no capitulo 2.
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desenvolver certa empatia para perceber o sentimento alheio, perceber o marco de
referéncia interno do outro e os significados préoprios desse outro. Isso ndo implica nem em
benevoléncia nem em comunhdo, mas na possibilidade de afetar-se pelo que o outro
comunica e, regatando o poder poliss€émico e evocativo da palavra, ser capaz de acolher o
outro em sua diferenca (Kupermann, 2004). Esse tipo de escuta ajuda o profissional a se
conectar com 0s saberes das pessoas, € faz com que ele possa se lembrar dos nomes, rostos
e histdrias, da cor dos olhos e da pele, dos cheiros, de suas rugas, cicatrizes e outras marcas
do vivido (Heckert, 2007).

Abrir-se a alteridade envolve uma disponibilidade subjetiva para colocar em andlise
os proprios valores, preconceitos, ensurdecimentos, indiferencgas, intolerancias. Balint
(1988) chamou atencdo para isso quando desenvolveu o conceito de “funcao apostolica”,
para designar as intervencOes orientadas pelo livre jogo das inclinacOes pessoais do
profissional, seus sentimentos inconscientes, convic¢des, valores morais e preconceitos.
Seria um tipo de evangelizacido: “como se cada médico possuisse o conhecimento do que os
pacientes deviam e ndo deviam esperar e suportar, e além disso, como se tivesse o sagrado
dever de converter a sua fé todos os incrédulos e ignorantes entre seus pacientes’ (Op.
Cit.: p.186). Tomando o carater disciplinador e normatizador que, por vezes, as praticas de
saide assumem, a impossibilidade dos profissionais se questionarem sobre seus proprios
valores e afetos pode gerar muitos problemas: a tendéncia a pautar as acdes em normas de
conduta e preconceitos; a moraliza¢do dos riscos de adoecimento; o uso da intimidacdo e do
medo para obter a “adesdo” ao tratamento; o discurso do “ndo” e da “proibi¢do”; a baixa

capacidade de compartilhar decisdes; entre outros (Cunha, 2009).
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Aqui o conceito de transferéncia pode ser valioso. Para Freud (1975 [1912]), a
transferéncia seria a repeticdo de protStipos infantis, a partir do deslocamento inconsciente
de afeto de uma representagdo para outra. A relacdo do sujeito com as figuras parentais,
marcada pelas ambivaléncias pulsionais 6dio-amor, seria revivida na relacdo com o
analista. Na psicandlise, o manejo da transferéncia ¢ um elemento central, embora Freud
tenha reconhecido esse fendmeno como inerente as relacdes humanas em geral. A Andlise
Institucional pensou a transferéncia nos espagos institucionais, atribuindo a ela contornos
mais amplos, isto é, os sujeitos e as instituicdes sdo atravessados por todo o campo
institucional e social, que produzem fluxos de afeto cruzados, transversais. Portanto,
reconhecer minimamente os fluxos de afeto que estdo presentes no encontro terapéutico
possibilitaria ao profissional de satide ampliar sua capacidade de compreender e lidar com
eles. Cunha (2005), explica didaticamente:

No imagindrio/inconsciente de um paciente, uma enfermeira pode ser a
enfermeira Alemd que tortura, ou a adordvel Juliette Binoche do filme O Paciente
Inglés. Noutro tempo pode ser lembranca da Made. (...) Podemos ser também
institui¢oes: ‘“Vocé ja usou droga?” O paciente pensa: “esse cara vai me
entregar”. E entdo "somos" a Policia. Ou a Igreja: “Vocé ja teve alguma relacdo
sexual de risco?” A voz da culpa, do castigo divino. (...) E vital procurar no
repertorio do paciente, uma ‘transferéncia” que seja util para o trabalho em
saude e fazer desse sentimento improvisado uma ponte para o seu tratamento (...).
Por outro lado, precisamos reconhecer que também vemos os pacientes com as
nossas lentes (...). Um nos lembra fulano: gostamos, tratamos bem. Outro ndo
topamos e nem queremos pensar quem nos lembra... Perceber, descobrir, captar
esses fluxos de sentimentos e associagoes torna o trabalho melhor e menos chato.
Cada vez que os descobrimos, aprendemos muito sobre nos mesmos e ganhamos
(...) autonomia (Op. Cit.: p.114, grifo do autor).

Uma escuta ampliada na clinica seria algo que poderiamos aproximar daquilo que
Freud denominava “aten¢do flutuante” no contexto psicanalitico (guardando, é claro, as

especificidades do trabalho nos diferentes contextos). Consistiria num esforco em manter a

atencdo numa espécie de mobilidade, o ndo privilégio a priori de elementos da fala do
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paciente, uma abertura que implica abrir mdo de preconceitos. Pois, uma vez que o
profissional focaliza sua aten¢do em elementos que, a principio, sdo de seu interesse, ele
tenderia a negligenciar outros aspectos que seriam fundamentais e, sobretudo, seria levado
a “descobrir” aquilo que ja pressupoe.

Assim, ouvir e falar com requer certa abertura ao inesperado. E essa atencdo nio
deveria se voltar apenas para o conteido do que € dito, mas também para o tom de voz, o
ritmo da fala e a gestualidade que a acompanha, os siléncios, os risos (Kupermann, 2004), e
a forma com que as frases sio construidas. E importante fazer perguntas as mais abertas,
que abram espaco para a fala do sujeito, e cuidar para nao “atropela-lo”: dar valor ao
siléncio, que pode comunicar muita coisa; ndo discutir imediatamente o que foi
pronunciado; recolher-se sobre o que foi dito e olhar para si mesmo, tentando compreender
os significados. E quando necessdrio, usar de estratégias para ajudar o sujeito a falar —
como, por exemplo, parafrasear ou resumir os conteidos que ja foram ditos e devolvé-los,
para que possam ser repensados e reformulados; servir de espelho, isto é, refletir para o
sujeito o que foi percebido de suas emocdes e sentimentos, para que ele possa validar a
compreensdo do profissional e também ampliar a compreensdo sobre si; dar menos
conselhos e “palpites”, devolvendo as questdes feitas pelo sujeito para que ele mesmo possa
pensar e procurar respostas; entre outras estratégias possiveis. Isso ajuda a ampliar a
capacidade do sujeito para entender e agir sobre sua realidade.

Enfim... tentamos indicar possiveis caminhos e algumas categorias que podem ser
uteis para a construcao de uma clinica sensivel a complexidade das dimensdes do humano e
aos aspectos relacionais das intervengdes. Sdo categorias que remetem a dimensdo ético-
politica da clinica, na medida em que apontam para a necessidade dos profissionais
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colocarem-se a servico da defesa da vida, “mas como agentes que se deixam tocar,
interferir pela vida que ai pulsa” (Onocko Campos, 2006). Elas pretendem propiciar a
valorizacdo da narrativa e da experiéncia do sujeito, bem como sua participacdo na
elaboracdo de escolhas e das dire¢cdes do percurso terapéutico, podendo servir como
elementos reflexivos e balizadores para que as préticas assistenciais ndo sejam produtoras
de controle e impoténcia, mas de autonomia e de capacidade reflexiva, critica e de acao.

E entdo, perguntamo-nos: essa disponibilidade para a alteridade, essa qualidade
relacional, € possivel “ensina-la”? Por meio de que tipo de formagdo o profissional poderia
chegar a manter esse lugar? Para Oury (1991), essa sensibilidade para estar com o outro
requer certa disponibilidade de saida da parte de quem se engaja nesse trabalho, uma
disposicdo particular de sua prépria personalidade. Mas requer também uma aprendizagem
que ndo se adquire no ensino tradicional, nem se faz de maneira passageira ou de uma vez
por todas. Trata-se de uma aprendizagem préxima daquela do artesdo, algo da ordem de

uma experiéncia. Vejamos a seguir.
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2. A formacao como instincia de mobilizacdo do sujeito e do trabalho em sadde:

referenciais tedrico-metodologicos

2.1 Por uma formacao que implique o sujeito na construcao da realidade

“(...) o sertdo é do tamanho do mundo.” (p.89)
“Sertdo: é dentro da gente.” (p.220)

“Viver — ndo é? — é muito perigoso. Porque ainda ndo se sabe. Porque aprender-a-viver é que é
o viver mesmo. O sertdo me produz, depois me engoliu, depois me cuspiu do quente da boca.”
(p-413)

(Guimaries Rosa, 1983)

O caminho no sertdo nao acaba. Abre tantas veredas e encruzilhadas, e as pessoas
nunca estdo terminadas. O sertdo € do tamanho da gente, a formacdo do ser humano é do
tamanho da vida.

E nesse sentido que pensamos a formagdo do “ser profissional de satide”. Um
processo que se firma na graduacio, mas que ndo se finda ali, que transcorre durante toda a
vida profissional, dentro e fora do ambiente de trabalho, seja por meio de propostas formais
de educacio, das préprias relagdes cotidianas de trabalho, ou mesmo da inser¢dao do sujeito
no mundo sdécio-cultural. Um processo que contribui para a constru¢do da identidade
profissional e do modo de vivenciar e realizar a priatica em saide e que, sobretudo no
contexto de trabalho, pode ser instrumento de reflexdo e transformacao dessa pratica.

Além disso, propomos pensar uma formacdo que ndo se restrinja ao arcabougo
técnico-cientifico que configura os diversos nucleos profissionais, pois o trabalho em saude

se da essencialmente por meio da relacdo e no encontro entre pessoas. A visdo de mundo,

os valores, a postura ético-politica e os afetos do profissional (e do usuirio) comparecem e
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influenciam o rumo de qualquer intervencao e, portanto, devem ser tomados como objeto
juntamente com os aspectos técnicos e cientificos no processo de formacido em saide. Em
sua dimensao técnica, o trabalho em sauide estd inevitavelmente embebido pelo processo de
subjetivacdo do profissional que se forma. A travessia do formar-se profissional de satide
compde-se com a aquisi¢do de informacdes, referenciais tedrico-conceituais, competéncias
e habilidades técnicas, relacionais e politicas, e também com as motivagdes que levaram a
escolha profissional, com o tipo de engajamento ou tomada de posicdo do sujeito, suas
crengas, seus desejos, seu devir (Oury, 1991). A questdo que se coloca € se 0s programas,
0s cursos e outras instancias de formacao se encarregam com mais ou menos radicalidade
da abordagem desses elementos em seu conjunto.

Neste capitulo, partiremos de reflexdes sobre o tema da formagdo em saidde de
modo geral e a necessidade de mudangas no modo de formar os profissionais para que
sejam capazes de abordar o processo saide-doenca de maneira ampliada, de trabalhar em
equipe e de desenvolver uma pratica que nao se esgote na situacao clinica individual. Em
seguida, enfocaremos a especificidade dos processos de forma¢do permanente em contextos
de trabalho, no Ambito do Sistema Unico de Satide (SUS).

Historicamente, a formacdo dos profissionais de saide tem sido pautada pelo
modelo de educacdo da ciéncia positivista, que propde separar o corpo da mente, a razdo do
sentimento, a ciéncia da ética, e que tende a fragmentar o conhecimento e a reduzir o saber
a busca pela eficiéncia técnica. O conhecimento, nessa légica, € visto como produgdo
estdtica, como verdade que estd no mundo para ser descoberta. E dessa forma, os processos
de ensino-aprendizagem tem se restringido, no mais das vezes, a transmissdo do
conhecimento de um sujeito que o detém para outro que o retém e deve repeti-lo.
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Reproducdo de relacdes autoritdrias e da atitude de passividade frente a realidade, num
movimento que tende a se transpor da relagdo professor-aluno para a relagdo profissional-
paciente (Nuto et al, 2006; Souza, 2001).

No contexto brasileiro, de uma sociedade fundada na desigualdade social e na
reproducdo de subjetividades “colonizadas” e “colonizadoras”, o processo de consolidacdo
de politicas publicas para a garantia de cidadania exige outro modelo de educacdo, que
estimule a constru¢do da consciéncia critica, da curiosidade criativa e indagadora de um
sujeito que reconheca a realidade como mutdvel e que pode buscar transformd-la. O
desenvolvimento do SUS depende da formacgdo de profissionais com competéncias éticas,
politicas e técnicas, com capacidade critica e sensibilidade para pensar as questdes da vida
e da sociedade, e para atuarem em contextos de incerteza e complexidade (Mitre et al,
2008).

A necessidade de repensar os processos de ensino-aprendizagem necessiarios a
formagdo em saide passa também pelo reconhecimento das profundas transformacdes que
dao novos contornos a sociedade contempordanea. A velocidade da produg¢do de novos
conhecimentos e tecnologias, tornando as verdades cada vez mais provisorias; o
questionamento de valores até entdo intocaveis; a influéncia dos meios de comunicacao na
constru¢do de modelos e o embotamento das possibilidades de pensar a vida e o mundo; o
dilaceramento das relagdes sociais; a configuracio de uma nova dimensido de espaco e
tempo; a disseminacdo de sociedades de controle: tudo isso impde a necessidade de
reflexdo sobre esse novo tipo de insercao dos sujeitos no mundo e o papel do profissional

de saude nesse contexto (idem, ibidem).
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E € por isso que insistimos no uso da palavra “formacgao”, diferenciando-a do termo
“educagdo”, para enfatizar a dimensao do devir, ou seja, o processo do ser, ou ainda, o ser
como processo (Japiassi & Marcondes, 1996)'*. A formacdo do ser humano — e aqui
especificamente a formacdo para o trabalho em saide — em todas as formas do chegar a ser,
do ir sendo, do mudar-se, do acontecer, do passar, do mover-se. Nesse sentido, inimeras
sdo as instancias onde se adquire habilidades, capacidades e competéncias que apuram o ser
profissional de satide e que se integram a aprendizagem nos meios mais formais de ensino.
Tanto atividades e experiéncias que promovem a expansio dos significados dados as coisas
da vida, como a arte, a literatura, a filosofia, as relagdes interpessoais, como também as
experiéncias no préprio ambiente de trabalho, nas relagdes que ali se estabelecem, e
especialmente nos espacos coletivos onde se pensa o trabalho, onde se coloca em andlise
aquilo que se faz. Na sadde, o trabalho em equipe, se tomado efetivamente em sua
possibilidade de andlise da prédtica, de discussdo dos casos e intervencdes, pode se
configurar como uma importante instancia de forma¢ao permanente in loco.

Mas quando nos interrogamos sobre o termo “formagdo”, outras expressdes
aparecem associadas: informar, forma, forma, que remetem a formatar, por em forma.
Collares et al (1999) criticam essa nocdo, partindo da relacdo passado-futuro. Para esses
autores, quando se pensa em formagdo estamos considerando um conjunto de
caracteristicas do tempo futuro em que queremos ver projetadas perspectivas do passado: o
que do passado serd parte do conjunto de contetidos a serem trabalhados no presente e que

desenhardo a forma/férma do sujeito do futuro que estamos a formar? Entdo, para aqueles

14 H4 uma visdo pejorativa a propésito da educacio, que ndo € sendo a traducdo do seu distanciamento do senso comum e
da vivéncia dos sujeitos. A educagdo deveria permitir o “aprender a aprender”, em oposi¢do a noc¢do de condicionamento
(Oury, 1991).
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que projetam um futuro que repete as relacdes sociais do passado e do presente, trata-se de
entender a formacdo como enformagdo, como construcdo de subjetividades assujeitadas a
um conjunto prefixado e fechado de modos de compreender o mundo. E a forma da acdo,
neste cendrio, € a transmissdo de um conhecimento supostamente pronto e acabado,
passivamente recebido e independente das maos e mentes em que repousa. Formacao pela
incorporagdo/apropriacdo ndo transformada, que forma os sujeitos em seres supostamente
a-historicos, neutros e racionais, negando a contingéncia da subjetividade.

Mas se consideramos o homem como constru¢@o social e histdrica, isso nos obriga a
operar com certa dose de incerteza, imprevisibilidade e com uma concepc¢ao de ciéncia que
inclua sua prépria temporalidade, a transitoriedade de suas verdades, a incompletude dos
modos de explicacdo do real e a subjetividade de seus processos de construcido. Nessa
perspectiva, podemos apontar para uma formacdo de subjetividades ndo assujeitadas ao
passado, e que utilizem no futuro o que do passado lhes € transmitido como instrumento de
interpretacdo do presente e de constru¢do de novas possibilidades para a vida. Como nos
ensina Madario de Andrade (1966), “o passado é licdo para se meditar, ndo para
reproduzir’”.

Com essa no¢do, que nos remete a hermenéutica filoséfica de Gadamer (2003), nos
aproximamos do que foi apontado acima sobre a dimensdo do devir na formagdo e a
importancia da experiéncia cotidiana que constitui e impulsiona o processo incessante de
tornar-se profissional de saide, sua travessia. Para Gadamer (idem, ibidem), a compreensao
do real depende do resgate da tradicio e da histéria, 0 que ndo seria somente um
movimento de reproducido do velho, mas também de producdo, ao se resgatar as vozes de
resisténcia que atuam nas mudancas histdricas. Entretanto, o autor enfatiza outra condi¢do
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para compreendermos o real: o reconhecimento de nossos conceitos prévios, que permeiam
inevitavelmente nosso contato com o mundo. Ao entrarmos em contato com algo a ser
compreendido, precisamos nos interrogar sobre nossos pressupostos, expectativas e
sentidos que desenhamos previamente, para que possamos confrontar-nos com o que o real
apresenta em sua alteridade. Destacamos a concepcdo gadameriana para apontar a
importancia dos processos de formacdo considerarem, por um lado, o conjunto de
conhecimento ja consolidado, mas sempre numa postura de liberdade e possibilidade de
escolha das vozes da tradi¢do que queremos sustentar, e por outro lado, partirem das
concepgdes prévias dos sujeitos, assumindo e questionando as crencas e valores na
composi¢do das formas de percep¢do do mundo.

A forma da acdo se constituiria, nessa perspectiva, como trans-formagcdo — de
sujeitos e da realidade — a partir da construcio conjunta entre professores e alunos, trazendo
as experiéncias, vivéncias e as concepgdes prévias para o centro do processo de ensino-
aprendizagem e partindo das indagacdes ai despertadas para a busca do conhecimento ja
consolidado, sua interpretacdo e aplicacdo (Collares er al, 1999). A experiéncia seria
tomada como propulsora do aprendizado e, como diria Gadamer, colocaria em primeiro
plano a aplica¢do do conhecimento. A experi€ncia apareceria como algo a ser questionado
porque ndo dispomos, no momento vivido, de conceitos e noc¢des para compreendé-la;
porque conflita com o passado e com nossos conhecimentos e saberes. Exige-nos uma
interpretacdo e, por isso, torna-se significativa, forjando a construcdo de saberes que
possam nos ajudar a explicd-la (Gadamer, 2003). Nesse sentido, a aprendizagem € também

ruptura. Ruptura relativa ndo apenas em relacdo ao conhecimento e ao saber, mas uma
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mudanca relativa ao estatuto do sujeito, que se torna enunciador na compreensio e
interpretacdo sobre o que lhe acontece.

Dessa forma, podemos afirmar que a formacdo opera, simultaneamente, com
processos de cognicdo e subjetivacdo, pois a0 mesmo tempo em que adquirem e constroem
conhecimento, as pessoas se produzem a si mesmas como sujeitos (Franco, 2007). Sujeitos
passivos e a-criticos, que se apropriam de um conhecimento transmitido e, numa suposta
posicao de neutralidade, seguirdo a aplicd-lo numa realidade que, a depender de sua acao,
permanecerd repetindo suas mesmas contradi¢cdes. Ou sujeitos com capacidade de andlise e
enunciacdo, sujeitos implicados com a coletividade, com capacidade de se mobilizar e
intervir na realidade para transformé-la. Resta-nos perguntar: que processos de subjetivacao

queremos estimular na formagao para o trabalho em saide?

2.2 Diferentes formas de acido: uma contextualizacdo das propostas de Educacao
Continuada e Educacao Permanente em Satide

O Ministério da Saude, através da Politica Nacional de Educacdo Permanente e da

Politica Nacional de Humanizacio, vem apontando a importincia de reestruturar os

servicos e a prdtica em saude através de propostas educativas para os profissionais ja

inseridos no SUS'. De maneira geral, propde-se aproximar o ensino-aprendizagem 2

'S Da mesma forma, no ambito da graduagdo, as Diretrizes Curriculares para a maioria dos cursos da drea de satde
propdem a reestrutura¢do dos curriculos e das praticas pedagdgicas, visando a formagdo de novos profissionais para o
SUS. Os Ministérios da Educaciio e da Satide apoiaram projetos de integra¢do ensino-servico-comunidade, através de
programas como o0 PROMED (Programa de Incentivo a Mudanga Curricular nos Cursos de Gradua¢do em Medicina,
desde 2002 — amplamente criticado por sua formulagdo uniprofissional) e o PRO-SAUDE (Programa Nacional de
Reorientaciio da Formacdo Profissional em Satde, desde 2005 — também alvo de criticas, pois apesar de incluir medicina,
enfermagem e odontologia, deixou de fora as outras categorias profissionais). A partir de 2004, propostas mais
abrangentes como o Aprender-SUS e VER-SUS (Vivéncia-Estdgio na Realidade do Sistema Unico de Satde) se
constituem como politica para a educagdo universitria, propondo a inclusdo de todos os cursos da drea de saide para
atender as diretrizes do SUS (Carvalho & Ceccim, 2006). Atualmente estd em andamento o PET-Saide (Programa de
Educagdo pelo Trabalho para a Satide, desde 2008 — criado para estimular a interdisciplinaridade nos curriculos de
graduagdo e fortalecer a relacio ensino-servico-comunidade).
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realidade social e ao atendimento as demandas dos servicos e da comunidade, com a
adocdo de metodologias ativas para uma formacao geral, critica e humanistica. Nos dltimos
anos, cresceu significativamente o ndmero de iniciativas pedagdgicas para o
aprimoramento da prética em saide, denominadas por diversos termos, como capacitacao,
atualizacdo, reciclagem, educacido em servico, educacdo continuada, educacdo permanente.

No entanto, alguns autores (Ribeiro & Motta, 1996; Mancia et al, 2004; Ciconet et
al, 2008; Gatti, 2008; Tronchin et al, 2009) demonstram que, apesar dessas iniciativas
virem crescendo, apresentam contradi¢des entre os discursos e a formulacdo concreta de
propostas, sendo que algumas sdo vagas quanto ao seu papel na reorganizacdo dos modelos
assistenciais e de gestio, e genéricas quanto a proposi¢do das formas de acdo educativa. A
grande variedade de termos com os quais sdo designadas essas iniciativas ndo nos permite
precisar seus pressupostos € a proposta metodolégica na qual elas de fato se apdiam, e
conseqiientemente os efeitos que podem desencadear.

Embora atualmente haja avancos na reformulacdo de propostas pedagogicas, ainda €
marcante na drea da satide o modo fragmentado e especializado de lidar com os saberes, e
por isso € fundamental identificar os rastros desse percurso. Tradicionalmente, o modelo
dos programas educativos na saide vem sendo elaborado em funcdo de politicas
especificas, programas de acdo e agdes programaticas formuladas a partir do que cada area
técnica especializada, em nivel central, examina como problemas a serem resolvidos. Para
cada programa, segue-se uma linha de capacitacdes, entendidas como prescri¢des do que se
considera o melhor modo de atuacdo. Ou seja, parte-se de dados gerais que possibilitam
identificar a existéncia do problema e sugerir explicacdes, mas que nio permitem
compreender a singularidade e as conexdes de sentido locais (Cecim, 2005; Brasil, 2009).
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O conhecimento é descontextualizado e baseado na transmissao de informagdes e condutas
a serem seguidas por meio de protocolos. Ndo que os problemas oriundos de d&reas
especializadas ndo possam influenciar estratégias pedagdgicas, mas o desafio seria integra-
los ao contexto singular de cada regido e até de cada servico ou equipe, evitando-se com
isto, um modelo taylorista de treinamento dos profissionais, baseado em padrdes de suposta
exceléncia e aplicacdo universal.

Por outro lado, sob o atual argumento da producdo acelerada de conhecimentos e
tecnologias, cria-se o discurso da necessidade de permanente atualizacdo e renovacdo. Os
profissionais devem ser “atualizados” e “reciclados”, como se seu saber fosse “velho” e sua
experiéncia fosse “lixo” (Gatti, 2008). Como se o exercicio profissional fosse sempre um
exercicio de desgaste e de esvaziamento. O curso seria o lugar onde se “enche” a cabega do
profissional como um jarro, que serd esvaziado na prética cotidiana e devera novamente ser
preenchido (Collares et al, 1999). Como o castigo das Danaides, uma prética intermindvel
de repeticiio, que recomega sempre do mesmo marco inicial '®. Assim, se diferentes termos
sdo usados como sindnimos, ndo € por mera preocupacdo semantica que nos perguntamos:
afinal, do que se trata?

Na anélise da literatura sobre o tema, os termos Educacdo Continuada e Educacao
Permanente parecem ter se consolidado como duas propostas distintas — a primeira como
pratica convencional e a segunda como prdtica inovadora — mesmo que no interior de
ambas seja possivel notar tragos semelhantes e influéncias de praticas tradicionais na saude,

como programas de capacitacdo e/ou atualizac¢@o técnica. Apesar de ambas conferirem uma

16 Na mitologia grega, as 50 filhas de Ddnao, rei de Argos, foram forcadas a casar com os seus 50 primos para evitar uma
guerra em que se disputava o trono. O pai, contudo, instruiu-as a matarem seus maridos na noite de niipcias. Apenas uma
das filhas desobedeceu ao pai, poupando a vida do seu marido. As 49 restantes, quando passaram para o mundo dos
mortos, foram julgadas e castigadas. O seu castigo foi passarem a eternidade a encher de 4gua um grande tonel furado.
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dimensdao temporal de continuidade ao processo de educacdo que corresponde a
necessidade das pessoas por formarem-se durante toda a vida, assentam-se em principios
metodolégicos diversos, como se verd a seguir.

De acordo com Ribeiro & Motta (1996), na Educagcdo Continuada as demandas da
gestdo e dos profissionais freqlientemente recebem respostas comuns, orientadas pela
concepg¢ao de que as mudancas desejadas se alcancam basicamente desde a acumulacdo da
informacdo e se direcionam eficazmente pela difusdo de informacdes e programas. A
Educagcdo Continuada teria, dessa forma, finalidades mais restritas de atualizagdo e
aquisicdo de novas técnicas e conhecimentos, a fim de melhorar a competéncia dos
profissionais para desenvolver suas responsabilidades. A competéncia, nessa 6tica, seria um
atributo e uma responsabilidade individuais, vinculados ao dominio de conhecimento e
habilidades que, sem divida sdo importantes, mas sdo insuficientes para a mudanca nas
praticas, nos processos de trabalho e nas relagdes entre os profissionais e entre profissionais
e usudrios. Além disso, por ter enfoque disciplinar e ser direcionada a categorias
profissionais, a Educacdo Continuada desconsidera a perspectiva de equipe e acaba por
reforcar a fragmentacdo do trabalho.

O modelo pedagégico ¢ o modelo escolar tradicional, centrado na transmissao de
conhecimentos e no ambiente diddtico da sala de aula, geralmente fora dos espacos de
trabalho. A priatica € entendida como campo de aplicacdo do saber especializado
(académico) e situada no final ou apds o processo de aquisicio de conhecimentos, numa
seqiiéncia linear. O saber esvazia-se de sentido, pois estd desconectado da solucdo dos
problemas do fazer cotidiano.

Em seus cursos de atualizagcdo, os profissionais sdo levados ao paraiso do

como deveria ser, tradugcdo da verdade do conhecimento cientifico acumulado e
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atualizado, aplicdvel numa espécie de representacdo universal e tnica de
pacientes e servicos. Quando retornam aos servicos, entretanto, se véem
confrontados em suas realidades cotidianas com a impossibilidade da aplicacdo

2

do conhecimento adquirido. Na prdtica, a teoria é outra. (...) E este mesmo
conhecimento, no entanto, que lhes confere uma autoridade profissional (...) e que
dd lugar a uma legitimagdo da certeza e a uma valorizagdo da seguranga (Ribeiro
& Motta, 1996: p.14).

Contradizendo sua nomenclatura, a Educagdo Continuada da-se por meio de cursos
de carater complementar e seriado, com €nfase na dimensao técnica do trabalho e nos quais
o contexto e as questdes nele despertadas ndo comparecem para nortear e dar sentido a
constru¢do de conhecimento. Em realidade, trata-se de uma estratégia descontinua de
capacitacao com interrup¢des no tempo, ou seja, um oferecimento de cursos periddicos na
forma de pacotes fechados (Massaroli & Saupe, 2010; Mancia, et al, 2004), com pequena
influéncia para a transformacdo das praticas vigentes e das formas de relacdo que se dao
nos servicos de saide. Se ndo ha seguimento continuo, do mesmo modo hd pouca énfase na
avaliacdo, portanto novos cursos sao propostos sem que se leve em conta o que ja foi feito e
0 que a isso deveria se seguir. Embora aparentemente inclua a dimensdo temporal, de fato o
que a Educacdo Continuada afirma € a seqiiéncia de “tempos-zero” (Collares et al, 1999),
em que a histéria € negada e os saberes advindos da experiéncia sao desqualificados. Um
eterno recomecar que prevé repeticdo constante do “novo” e acaba por auxiliar na
manutencao das relagdes atuais.

O termo Educacdo Permanente, como se encontra na literatura, parece se diferenciar
da perspectiva acima, ampliando-a em alguns sentidos. A partir da critica as tendéncias
cldssicas na educacio e incorporando aportes da sociologia das organiza¢des e da educacdo
de adultos nas situacOes de trabalho, passam a ganhar corpo na década de 70 algumas
formulacdes tedricas e experi€ncias que tomavam os espagos de trabalho como espacos de
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educacdo. A partir de entdo, outras vertentes de diversas origens geraram desenvolvimentos
no campo da educacdo e do trabalho, como os enfoques de Desenvolvimento
Organizacional, Circulos de Qualidade, Qualidade Total e Reengenharia Organizativa,
particularmente difundidos no ambito das empresas. No campo da satde, os debates acerca
da educacdo e desenvolvimento dos recursos humanos levaram a proposicao da Educacdo
Permanente e seus contrastes em relacio ao modelo de Educacdo Continuada (Davini,
20009).

De modo geral, o referencial da Educa¢do Permanente propde inovagdes nos
seguintes sentidos: incorporacdo do ensino e da aprendizagem na vida cotidiana dos
servicos de saude; modificacdo das estratégias educativas, a partir do reconhecimento da
pratica como fonte de conhecimento e da problematizacdo do fazer; entendimento do
sujeito como ator reflexivo e construtor de conhecimento; abordagem da equipe para
superar a fragmentacdo do trabalho (idem, ibidem).

No Brasil, o Ministério da Saide adotou a Educa¢do Permanente como estratégia
para o desenvolvimento dos profissionais, tomando-a como politica do SUS através das
portarias 198/GM de 2004 e 1996/GM de 2007 (Brasil, 2009). Para sua implanta¢do, foram
criados os Polos de Educa¢do Permanente em Satde, instancias de gestdo e articulagcdo
interinstitucional compostas, em nivel estadual e municipal, por gestores, institui¢des
formadoras, servicos de satide e representantes de trabalhadores e usudrios. A proposta
seria ofertar cursos de formacdo técnica, de qualificacdo e de especializacdo para o
conjunto de profissionais, além de influenciar na mudanca curricular dos cursos de
graduacdo e na educag@o popular em satde (Mancia, ef al, 2004). Essa politica parte da
afirmac¢do de que a constru¢do do conhecimento deveria se dar durante o processo
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produtivo em saude e seu objetivo seria transformar o processo de trabalho através da
reflexdo sobre e no servigo, buscando o conhecimento para explicar os problemas
identificados na pratica cotidiana (Franco & Koifman, 2010).

A criacao da Politica de Educagdo Permanente e a articulacdo interinstitucional e
regional proposta pelos Pdlos, desde a perspectiva de seu discurso, representou grande
avanco no que se refere a inversdo da logica da oferta de pacotes fechados de cursos de
“treinamento” e “reciclagem”. Algumas experiéncias municipais (Sobral, Marilia, Aracaju)
tiveram éxito nas articulagdes da Educacdo Permanente a gestdo para a reformulacdo das
praticas (OPAS, 2010). No entanto, muitos limites e dificuldades ainda se impdem com
relacdo a estruturacdo e funcionamento dessa politica. Os Pdélos ndo conseguiram sua
capilarizacdo nas diferentes regides do pais e, principalmente, falta avaliacio sobre os
efetivos resultados da Educacdo Permanente no que se refere a transformagdo dos processos
de trabalho e das relagdes que se estabelecem nas préticas clinicas e de gestdo. Esse cendrio
€ produzido tanto pelas dificuldades na pactuacdo entre institui¢cdes formadoras, gestores e
servicos (idem, ibidem), mas também e em grande medida, porque os paradigmas em satde
e os modelos tradicionais de organizacio dos servicos sio pouco permedveis a
concretizacdo de relagdes mais democraticas, de trabalho interdisciplinar e em equipe.

Contudo, ¢ importante destacar os fundamentos dessa proposta, que tem contribuido
para a revisdo das concepgdes pedagdgicas e metodologicas predominantes na satde.
Alguns pressupostos da Educacdo Permanente inspiram-se no pensamento de Paulo Freire e

917

sua “pedagogia critica ou libertadora” ’, que defende uma educacdo critica, a servigo das

7 A pedagogia de Paulo Freire insere-se na corrente construtivista que, opondo-se 2 pedagogia tradicional, tem como
amplo principio a constru¢do ativa do conhecimento pelo aluno. Piaget (1973) foi um dos fundadores dessa corrente,
enfatizando a importancia da interacdo da crianga com o mundo fisico, enquanto Vygotsky (1988) a ampliou, ao enfatizar
a interagdo social como propulsora da aprendizagem. Ver J6fili (2002).

93



transformacdes sociais, econdmicas e politicas, visando superar as desigualdades sociais. A
educacgdo seria, para Freire, uma atividade em que professores e alunos sdo mediatizados
pela realidade, da qual apreendem uma situacdo-problema e, a partir da andlise critica,
atingem um nivel de consciéncia dessa realidade a fim de nela atuarem (Pereira, 2003). De
Freire provém as nocdes de aprendizagem significativa e de problematizacio'®, muito
enfatizadas na proposta de Educacdo Permanente.

A aprendizagem significativa se refere a construcdo de sentidos para o objeto do
conhecimento. Para ser significativo, o conteddo deve relacionar-se aos conteidos prévios
do aluno, exigindo dele uma atitude favordvel capaz de atribuir significado préprio aos
conteidos que assimila. Na aprendizagem significativa, o aluno interage com a cultura
sistematizada de forma ativa, como construtor do conhecimento, relacionando o contetudo
aprendido aos seus conhecimentos prévios. Para isso, € necessdrio um trabalho de
continuidade e ruptura em relagdo aos conhecimentos que o aluno traz. O contetido novo
deve apoiar-se numa estrutura cognitiva ja existente, o que exige do professor verificar o
que o aluno sabe, para, de um lado, relacionar os novos conteidos a experiéncia do aluno —
continuidade — e de outro, provocar novas necessidades e desafios, levando o aluno a
ultrapassar a sua experiéncia, os esteredtipos e as sinteses anteriores — ruptura — tensao que
possibilita a ampliacdo das possibilidades de conhecimento (Mitre et al, 2008; Cyrino &
Toralles-Pereira, 2004).

Nessa perspectiva, o professor deixa seu lugar centralizador no ensino e passa a ter
um papel de facilitador do processo de ensino-aprendizagem, devendo estimular o aluno a

desenvolver uma postura ativa, critica e reflexiva na constru¢do do conhecimento (Mancia

'8 H4 diferentes abordagens tedricas para o tema da problematizacdo, que originam diferentes propostas pedagdgicas. Para
uma descricdo mais pormenorizada das filiacdes tedricas, ver Zanotto & De Rose (2003).
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et al, 2004). O professor-facilitador é aquele que organiza as condi¢des para o trabalho dos
alunos, assegurando um ambiente em que todos possam reconhecer e refletir sobre suas
proprias idéias e aceitar que outros expressem pontos de vista diferentes (Jofili, 2002). Na
Educac¢do Permanente, o trabalho do facilitador visa estimular que os profissionais reflitam
sobre os problemas cotidianos e busquem uma estrutura explicativa para os impasses
encontrados no processo de trabalho, abordando as multiplas dimensdes que os envolvem.
Os profissionais devem tomar consciéncia do problema e nele se reconhecerem, para que
possam elaborar formas de acao.

A proposta metodolégica da Educacdo Permanente €, portanto, a problematizacao
do processo de trabalho. O recurso de partir do levantamento de problemas para entdo
acessar o conhecimento necessdrio para explici-los foi desenvolvido no ambito do
pensamento construtivista e sistematizado como Metodologia da Problematizacdo (Berbel,
1998). E também utilizado na Aprendizagem Baseada em Problemas (PBL em inglés), uma
metodologia para re-organizacdo da estrutura curricular de cursos de graduacdo em
medicina, implementada inicialmente no Canadd e EUA, sendo no Brasil adotada nas
Faculdades de Medicina da Universidade de Londrina (UEL), Marilia (FAMENA),
UNESP-Botucatu, entre outras.

Vale ressaltar uma rdpida diferenciacdo entre a Metodologia da Problematizacio e a
Aprendizagem Baseada em Problemas, por serem bastante difundidas na saide e nao raro
acabarem sendo confundidas. Embora nas duas propostas o ensino e a aprendizagem
ocorram a partir de problemas, no PBL os problemas sdao pré-elaborados por especialistas
para contemplar os conteddos essenciais ao curriculo. Partindo da descricio de um
problema pelo professor, os alunos vao buscar os conhecimentos necessarios para explica-
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lo e fazer suposicdes sobre como ele poderia ser resolvido. Ou seja, as situagdes de ensino-
aprendizagem no PBL sdo artificiais, enquanto na Metodologia da Problematiza¢do os
alunos estdo imersos na realidade e irdo buscar formas concretas de resolver os problemas
levantados (Berbel, 1998; Cyrino & Toralles-Pereira, 2004 ).

De acordo com Berbel (1998), a Metodologia da Problematizagdo se configura
como um conjunto de procedimentos organizados em etapas distintas e seqiienciadas, que
tém como eixo orientador a relacdo acdo-reflexdo-acdo, e cujo propdsito € preparar os
sujeitos para tomar consciéncia de seu mundo e transformd-lo. Parte-se de problemas
extraidos da realidade observada diretamente pelos alunos, que formulardo questdes ou
perguntas na tentativa de responder ao conflito que o problema traz e que o sustenta. O
processo de ensino-aprendizagem ¢ realizado em contexto grupal, a fim de favorecer a
emergéncia de diferentes perspectivas para a composicao multidimensional da anélise.

Uma referéncia para utilizacdo da Metodologia da Problematizacdo é o Método do
Arco. Trata-se de um esquema organizado em cinco etapas: observacdo do problema;
pontos-chave; teorizacio; hipdteses de solucido e aplicacdo, num movimento que toma a
realidade social como ponto de partida e de chegada (Berbel, 1998; Cyrino & Toralles-
Pereira, 2004). O processo de ensino-aprendizagem come¢a com a imersdo dos alunos
numa dada realidade social e concreta, e sua observa¢do permitird identificar dificuldades e
problemas. Segue-se a identificacdo das possiveis causas do problema (as varidveis ou
pontos-chave). Na seqiiéncia hd a etapa do estudo e investigacdo, quando os alunos
buscardo uma teoriza¢do sobre o problema por intermédio de livros, pesquisas, entrevistas,
questiondrios. Apds esse estudo e com base na compreensio multidimensional do
problema, haverd, numa quarta etapa, o levantamento de hipdteses para a solu¢do do
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problema, seguida pela tltima etapa, que € a da execucao ou encaminhamento das decisoes
tomadas.

Segundo Ceccim (2005), a partir da andlise dos contextos locais e da
problematizacdo do cotidiano, a Educacdo Permanente possibilitaria a transformacio das
priticas profissionais e a re-estruturagdo dos servicos, através da constru¢do de novos
pactos de convivéncia e de modos de acdo. O autor propde que a Educacdo Permanente
interaja em diferentes instincias para favorecer o reconhecimento das caracteristicas locais
e o desenvolvimento da capacidade de reflexdo e critica. Ele destaca quatro instincias a
serem consideradas: 1. a educacdo dos profissionais de saide (mudanca da concepcao
hegemonica tradicional — biologicista, mecanicista, centrada no professor e na transmissao
— para uma concepg¢ao construtivista — interacionista, de problematizacio das praticas e dos
saberes); 2. as prdticas de atenc¢do a satde (construcdo de novas praticas, em fungdo da
integralidade, da humanizacio e da inclusdo dos usudrios nas propostas terapéuticas); 3. a
gestdo (configuracdo de rede de servigos, assegurando atenciao as necessidades de saude e
considerando o usudrio na avaliacdo das agdes); e 4. o controle social (atuacdo junto aos
movimentos sociais). Se colocando como porosa a realidade das acdes e dos servicos de
saude, a Educacdo Permanente aposta na problematizacdo de temas oriundos dessas
diferentes instancias, que gerem implicacio dos sujeitos e favorecam a mudanga
institucional.

Por meio do ensino problematizador, seria possivel desenvolver uma postura ativa
na constru¢do do conhecimento, a partir do estimulo a reflexdo e desenvolvimento da
consciéncia critica das pessoas. Mas importa-nos perguntar se a énfase na problematizacio
seria suficiente para desencadear mudancgas efetivas no modo dos profissionais
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desenvolverem suas acdes de producdo de saide e de gestdo nos servicos. Consideramos
que os éxitos dos projetos de Educacao Permanente dependem de uma profunda imbricacao
entre processos educativos e processos de intervengdo institucional, que contemplem a
complexidade dos vetores que incidem na co-produ¢do dos modos de fazer satide.

As mudancas na gestdo, na organizacdo dos servicos e nas praticas de saide nao
podem prescindir da prépria mudancga dos sujeitos implicados nessas praticas, ou seja, 0s
processos educativos, se pretendem viabilizar qualquer transformacdo das préticas, terdo
que incidir na constru¢ao de novos modos de subjetivacdo. Como afirma Ceccim (2005), é
preciso deslocar os padrdoes de subjetividade hegemodnicos e, para isso, O Pprocesso
educativo deve possibilitar que a critica aos padrdes de acdo na saide produza diferenca,
afete, modifique, abale o “ser sujeito” dos profissionais. No entanto, para incorporar a
producdo de subjetividades que se inscrevam numa ldgica de coletividade, € imprescindivel
compreender a subjetividade para além da dimensdo intra-psiquica das pessoas, e concebé-
la também em sua dimensdo social e politica. Ou seja, considerar as realidades e os sujeitos
como socialmente produzidos e que, portanto, € interferindo na prépria forma de producio
social que se abrem possibilidades para a mudanca dos sujeitos e do mundo. O agir
concreto dos sujeitos sobre o mundo, produzindo mudangas no mundo e no préprio sujeito.

Dessa forma, para sustentar esses outros modos de subjetivac@o e viabilizar efetivas
mudangas institucionais, o0 momento do fazer nao pode se colocar somente ao final do
processo formativo; as acdes e as mudancas ndo podem ser consideradas como
conseqiiéncia natural da conscientizacdo e do desenvolvimento da capacidade dos sujeitos
problematizarem suas praticas. A cultura hegemodnica se materializa na propria forma de
conceber o trabalho, as relacdes, a gestdo e a atencdo em saude, e muito além de identificar
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e problematizar temas e situacdes advindos do processo de trabalho, hd que se intervir em
redes de relacdes que sdo permeadas por grandes assimetrias de saber e poder e por 16gicas
de fragmentacdo profundamente arraigadas no modo de fazer e pensar a saude, que podem
facilmente capturar iniciativas de mudanga que sejam mais isoladas e pontuais. Vale ainda
considerar que o pressuposto de que mudancas sociais implicariam em mudanga automética
dos sujeitos, em suas praticas, valores e relagdes, ndo se verificou na pratica em indmeros
contextos e situagdes. O exemplo mais notdrio foi a experiéncia dos paises comunistas, do
denominado socialismo real.

Para ilustrar, poderiamos resgatar uma situacdo comum em alguns contextos, em
que esfor¢cos sdo investidos com o propdsito de produzir modificagdes em uma ou outra
varidvel no funcionamento de processos complexos, mas que ndao incidem sobre a
diversidade de seus determinantes, por exemplo: um profissional que, apds finalizar seu
curso de especializacdo em que teve a oportunidade de fazer a critica sobre o
funcionamento de seu servico, decide implementar o que aprendeu e passa a propor
discussdes de caso e acdes interdisciplinares. Entretanto, sem pactuar um projeto com a
equipe e sem apoio para lidar com as dificuldades que aparecem nesse processo, nao
consegue envolvimento dos colegas, ndo encontra respaldo para efetivar suas propostas,
sente-se boicotado e conclui que na prética, a teoria € outra.

Segundo Campos (2000a), a mudanga institucional na dire¢cdo da construcdo de
relacdes democraticas ndo se da pela acdo de um sujeito isolado, mas, como reforma social,
depende da acdo de grupos-sujeito'’, capazes de lidar de forma relativamente auténoma

com os constrangimentos da histéria e do contexto. Nao negéd-los ou supor que possam ser

1 0 conceito de grupo-sujeito foi desenvolvido por Sartre (1963) para se opor ao de “serialidade”, e foi retomado por
Guattari (1985), indicando o grupo que desenvolve autonomia para lidar com os limites impostos pelo contexto.
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neutralizados, mas assumi-los como inevitiveis e aprender a lidar com eles. Relagcdes
democriticas se constroem na propria experimentagdo de compartilhar poder,
experimentacdo que, ao mesmo tempo, produz sujeitos. Analisar problemas, deliberar e
agir, em espacos onde de fato o poder esteja em jogo, e progressivamente voltar a analisa-

los apds as acdes, redirecionando propostas e definindo novos pactos.

2.3 Formacao como pratica, pratica como formacao: o Apoio Paidéia, suas
influéncias e ampliacoes

“Transformar o mundo exterior, as relagoes gerais, significa fortalecer a si mesmo,

desenvolver a si mesmo. E uma ilusdo, e um erro, supor que o ‘melhoramento’ ético seja puramente

individual: a sintese dos elementos constitutivos da individualidade é ‘individual’, mas ela ndo se

realiza e desenvolve sem uma atividade para o exterior, atividade transformadora das relacoes

externas (...). Por isso, é possivel dizer que o homem é essencialmente ‘politico’, ja que a atividade

para transformar (...) realiza a sua ‘humanidade’, a sua ‘natureza humana’” (p.47-48)
(Gramsci, 1978)

Estamos a apontar para a necessidade do aprofundamento dos propdsitos da
Educac¢do Permanente. Além de tomar os problemas reais dos servigos de saude, afirmamos
como cerne dos processos de formagdo as intervencdes concretas e necessariamente ligadas
as relacdes de poder, a dimensdo da gestdo e da politica. Trata-se de imbricar teoria e
prética, estudo e intervenc¢do, clinica e gestdo, e realcar a formacdo como dispositivo de co-
producdo de mudancgas nos sujeitos, nas praticas e na organiza¢ao dos servicos.

Isso implica desestabilizar a dicotomia entre sujeito e objeto, como unidades
relacionadas numa perspectiva de sobredeterminacdo, ora do sujeito sobre o objeto, ora do
objeto sobre o sujeito. Apostar no cardter pratico e reflexivo do conhecimento significa
assumir que todo conhecer ¢ também uma forma de fazer — fazer o si mesmo e fazer o

mundo. Formar significa dialogar com redes de saberes e de experiéncias, porém um
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didlogo que ndo pretenda constatar um dado processo, mas interferir produzindo desvios
(Heckert & Neves, 2007). Considerando que € na mistura de saberes que uma invencio
pode acontecer, a formacao deve estimular a articulagdo entre problematizacdo e a¢do para
incitar a cria¢do de outros modos possiveis de fazer saude.

No ambito da Politica Nacional de Humanizacdo vem sendo amplamente enfatizada
a necessidade de reconstrucao de atitudes e posturas ético-politicas para superar os desafios
da producdo de satde, e seus pressupostos apontam para a concep¢do de formacdo aqui
defendida. Considera-se que fendmenos nomeados como “desumanizagdo” expressam mais
que falhas éticas individuais ou referidas apenas aos profissionais. Suas origens nao estiao
no fato em si, jd que este apenas revela determinadas concepg¢des sobre o trabalho e suas
formas de organizacdo. As iniciativas de formacdo, portanto, ndo deveriam ser somente
direcionadas ao enfrentamento de atitudes e comportamentos considerados inadequados, o
que produziria nao mais que um discurso moral que recairia sobre os sujeitos como
prescricdo do modo “certo” de fazer. Ao compreender as chamadas “praticas
desumanizadoras” como expressdes de formas precdrias de organizacdo do trabalho e
também da formacgao dos sujeitos envolvidos, a pauta da “humaniza¢do” se desdobra para
uma formacado que coloca em foco o tema da gestdao (Brasil, 2010).

A gestdo e a clinica sdo duas instincias indissocidveis, e, portanto, a formacio deve
buscar a conexdo das praticas de producdo de saide ao campo da gestdo e da politica, pois
essas praticas derivam também das condi¢les institucionais que definem os modos de
funcionamento da organiza¢do. Desse modo, a formacao torna-se inseparavel da proposi¢ao
de processos de mudangas institucionais, ou seja, para formar é fundamental intervir sobre
as relacdes de poder e sobre o modo de fazer, e intervir € experimentar em ato as mudangas
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nas prdticas de gestdo e atencdo, na direcio da consolidacio do SUS. Formar como
estratégia de intervencdo coletiva para a producdo de alteracdes nas condi¢des de trabalho
impde que se utilizem estratégias pedagdgicas que superem a transmissdao de
conhecimentos, pois ndo haveria um modo correto de fazer, sendo modos que, orientados
por premissas €ticas, politicas e clinicas, devem ser recriados, considerando especificidades
de cada realidade, institui¢do e equipe de satde (idem, ibidem)®.

Como referencial pedagdgico para uma formacdo com cardter de intervencdo
institucional e que conecte a clinica e a gestdo, tomamos o Apoio Paidéia, um dos
elementos contidos na rede conceitual e operativa desenvolvida por Campos (2000a) na
tese intitulada “Um Método para Andlise e Co-gestdao de Coletivos — Método Paidéia”. O
Apoio é a metodologia para operacionalizar essa rede de conceitos no trabalho com
coletivos e tem como objetivo ampliar a capacidade de andlise e de intervencao dos sujeitos
para agirem, individual e coletivamente, sobre a realidade.

A tese de Campos (idem, ibidem) parte da critica a racionalidade gerencial
hegemonica e propde uma concepcdo ampliada de gestdo, fundamentada na articulagdo de
saberes e praticas dos campos da politica, da gestdo, da psicandlise, da pedagogia e da
andlise institucional. Além de tomar como objeto os aspectos administrativos e financeiros
de uma organizagdo, a gestao também deveria considerar os aspectos politicos, pedagdgicos
e subjetivos que fazem parte da constituicdo dos processos de trabalho, se ocupando de

questdes relacionadas a producgdo de saude (clinica, saude coletiva, modelos de atencdo), a

20 importante observar que a formagdo ndo substitui o lugar e a fungdio do gestor e da gestdo em seus diferentes niveis
(local, municipal, estadual e federal) no impulso, direcionamento e apoio aos processos de mudanca institucional para ir
ao encontro das diretrizes do SUS, ainda que deva estimular os profissionais a assumirem seu papel ativo no processo de
gestdo compartilhada e na redefinicdo do modelo de atencdo.
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distribuicio do poder e circulagio de saberes, e aos objetos de investimento? dos
profissionais, seus valores e cultura.

O Meétodo Paidéia propde apoiar as equipes na construcio de objetos de
investimento relacionados, de alguma forma, com a produgdo de valores de uso (objeto de
trabalho), atenuando assim o grau de alienacdo no trabalho e estimulando a re-ligacao dos
profissionais com sua obra, ou seja, a identificacdo com os resultados de seu trabalho.
Assim, seriam objetivos da gestdo a producdo de bens ou servicos, mas também a produgao
dos sujeitos e coletivos. Essa implicagdo do Método Paidéia com a formacgdo dos sujeitos é
que fundamenta a utilizacdo do Apoio como referencial pedagdgico para a formac¢dao em
satide™.

O autor propde um método que busca efetivar a gestdo democritica — co-gestao —
através do incentivo a participac¢do dos sujeitos na gestio da instituicdo e de seus processos
de trabalho, podendo ser aplicado a politica, ao planejamento, a gestdo e a praticas
profissionais como as de saude ou de educacdo. Trata-se de uma metodologia para analisar
a dindmica dos coletivos e, a0 mesmo tempo, intervir no seu desenvolvimento a partir da
emergéncia de temas relevantes ao contexto. Estimula-se a constru¢do de textos de forma
compartilhada, bem como sua andlise e interpretacdo, elaborando-se com isso novos
sentidos e significados que orientem o agir concreto dos sujeitos envolvidos. A proposta
inclui lidar com as relacdes interpessoais de modo construtivo e dialético, isto €, parte do

reconhecimento da inevitavel diferenca do outro e da existéncia de conflitos de interesse e

2! parte-se da concepgo psicanalitica de objeto como fendmeno sobre o qual o sujeito ou o coletivo consegue investir
afetos.

220 termo Paidéia remete ao ideal grego da formagdo integral do ser humano.
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visdo de mundo, e supde distintos modos de integracdo entre fendmenos e sujeitos, que
produzem efeitos contraditdrios.

Para Campos (2000a), o trabalho possui um triplo objetivo: trabalha-se para
produzir valor de uso para terceiros; trabalha-se para si mesmo, para assegurar a propria
existéncia social e construir significados para a vida; e trabalha-se para a reproducdo das
condicdes de trabalho e da propria organizacdo. Contudo, nem sempre o0s interesses
coincidem nesses trés sentidos e ademais, especialmente na sadde, o trabalho se exerce
entre sujeitos com distintos graus de conhecimento e poder, e que se filiam a diferentes
paradigmas, o que torna indispensdvel assumir e trabalhar o conflito, ao invés de evitd-lo ou
buscar supostos consensos em todas as situacdes. Para isso, é necessdrio construir espagos
coletivos em que as equipes possam elaborar projetos comuns, mas também pensar e lidar
com as diferencas, através da construcdo de contratos (estes considerados como algo
provisério, passiveis de serem revistos). O objetivo seria tanto interferir no contexto
institucional como contribuir para amplia¢do da capacidade de andlise, de tomar decisdes e
de agir sobre a realidade dos sujeitos envolvidos.

Trata-se de incluir os sujeitos e coletivos nos espacos de gestao, atencdo e formacao,
ampliando as redes de comunica¢do para além da hierarquia e do corporativismo, de forma
a alterar as fronteiras dos saberes e dos campos de poder, apostando que os sujeitos sao
capazes de produzir deslocamentos desde seus interesses mais imediatos para construir
processos de negociacdo e criagdo de projetos comuns. No entanto, a inclusdo dos sujeitos
nos processos de decisdo sobre as mudancas institucionais ndo pode se bastar em si, mas
deve se pautar por principios e diretrizes clinicas, politicas e éticas, como a amplia¢do da
clinica, a democratizacdo das relagdes, a interdisciplinaridade e o fomento de redes de
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atencdo, e pelos proprios principios do SUS, de universalidade, equidade e integralidade —
os quais, alids, embora ja muito versados, ainda esbarram em muitas dificuldades para
serem implementados.

E importante destacar o cardter construtivo contido nesta concepgio, ji que a critica
a racionalidade gerencial hegemodnica propde que haja inovacdes e criatividade na gestdo
do trabalho. Nao se desconsidera a necessidade da manutencdo de certos aspectos das
organizacdes de saude, ou seja, a gestdo ndo pode se isentar de lidar com normas e métodos
para o controle do trabalho, que deve estar orientado para o cumprimento de sua finalidade
e responsabilidade sanitdria. Busca-se apenas modos democriticos e interativos para se
lidar com regras, normas e avaliagdes. A critica pressupde reformar a organizacdo, o
trabalho e os sujeitos — e ndo aniquild-los — estimulando a autonomia, a responsabilidade
das equipes e a construciao de objetos de investimento, sempre a partir do estabelecimento
de contratos e compromissos.

O Meétodo Paidéia se baseia, sobretudo, na concep¢do de que os sujeitos, as
necessidades sociais, as institui¢des, os valores — todos os fendmenos sociais — se
constituem por meio de processos de co-producdo, de conflito, luta e acomodagdo.
Produ¢do concomitante (como ja apontamos), resultado da relacdo dialética entre forcas
particulares/ internas (desejos, interesses dos sujeitos) e forcas universais/ externas
(contexto, necessidades sociais, institui¢des), e da conformacio de sinteses singulares entre
sujeito e contexto, em que se tecem compromissos, contratos e projetos. Toda essa
movimentacdo € exercida por meio da politica, da gestdo, do trabalho e da prética.
Serfamos, portanto, sujeitos e organizagdes, frutos dessa permanente relagdo entre o pensar
e o agir, entre 0 homem e o mundo e entre os préprios homens.
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Resgatando o saber humano como foi pensado por Aristételes, Campos (2010)
afirma que o trabalho em saude é o exercicio de uma prdxis, ja4 que se dd por meio de
relacdes entre sujeitos, e por isso ndo pode desvincular-se da andlise da singularidade de
seu contexto. Ao contrdrio do saber técnico, em que o conhecimento prévio, estruturado,
dispensa reflexdo ou deliberacdo durante a realizacdo de dada atividade, na prdxis o sujeito
ndo pode se isentar da reflexdo, do questionamento e da prudéncia para escolher os
melhores meios para se alcancar determinado fim: ele deve considerar o conhecimento
acumulado, mas equaciond-lo na situagdo singular, considerando os sujeitos envolvidos, 0s
diferentes valores e conjunturas. Toda prdxis é uma atividade de transformac¢dao de dadas
circunstancias, as quais nos determinam simultaneamente a formar novas idéias, desejos,
vontades, teorias, que por sua vez nos auxiliam a formar novas circunstincias.

Portanto, uma formacdo de pessoas para a transformac¢do da racionalidade
hegemonica deve trabalhar concomitantemente os sujeitos e as instituicdes, um movimento
interferindo e modificando o outro, todo o tempo. Além disso, considerando que a
reconstru¢do das pessoas e do trabalho did-se por meio da elaboracdo reflexiva das
experiéncias de interacdo dos sujeitos com o mundo e dos sujeitos entre si, a formacao deve
incluir tanto o pensamento como a acdo. A partir de deslocamentos sucessivos entre o
pensar e o agir é possivel refletir sobre 0 modo como um dado processo se desenvolve, ou

seja, pela pratica analisar o saber, e pelo conhecimento analisar a prdxis.

2.3.1 Raizes dialéticas
A partir do que expusemos acima, € possivel notar que a concep¢do Paidéia de
formacao filia-se a tradicdo das escolas filoséficas dialéticas, que afirmam a existéncia de
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interpenetrabilidade entre abstrato e concreto, objetivo e subjetivo, individual e coletivo.
Para elucidar a base tedrico-filoséfica que sustenta o Método Paidéia e o cardter de
intervencao que assume a proposta de formacao aqui defendida, faremos breves notas sobre
algumas idéias que convergem para o tema da prdxis e da inseparabilidade entre

pensamento e acao.

No campo da filosofia, sociologia e politica

De Gramsci (1978) e sua filosofia da prdxis inspirada no marxismo, ressaltamos a
relacdo de permanente interacdo entre a “vontade humana” e a “objetividade do mundo
exterior”, dai decorrente a valorizacdo da idéia de “devenir”: Para ele, “(..) o homem
‘devéem’, transforma-se continuamente com as transformagoes das relagoes sociais” (p.43).
A co-producio, conceitos-chave do Método Paidéia, tem suas raizes nessa visao de mundo.
As construgdes humanas serdo sempre fruto da confluéncia de vetores internos e externos,
de forcas advindas dos sujeitos em conformacdo com as forcas advindas da realidade
externa, social.

De Lefebvre (1995), tomamos a no¢do de que o ser humano é a0 mesmo tempo um
estado e um vir-a-ser. Por um lado, é um estado, uma identidade, um aglutinado de
caracteristicas que nos permite dizer que o ser humano “¢”. E, por outro lado, o ser humano
€ devir, mudanca, processo, estd em constante esfor¢o para constituir-se, para transformar-
se. Portanto, o pensamento € sempre movimento e, por isso, sempre incompleto. Nao hd
pensamento que englobe toda a verdade, mas sempre porta alguma verdade. A contradi¢ao
¢ inerente ao ser humano e, dessa forma, € preciso reconhecer e lidar com as polaridades: o
ser e o mundo, realidade social e realidade subjetiva, esséncia e aparéncia, sdo instancias
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sob mutua influéncia, e € preciso tentar ligd-las, e ndo optar por apenas uma delas. Somos
ao mesmo tempo bons e maus, amdveis e invejosos, sabios e ignorantes. Também essa
noc¢do tem forte influéncia na concep¢ao Paidéia, na medida em que reconhece o carater
contraditério e inacabado do sujeito, tenta lidar com suas miltiplas determinagdes e procura
ndo negar o conflito, mas colocd-lo em andlise para a construcio de pactos e contratos.

De Sartre (1963), filésofo do existencialismo, ressaltamos a articulacao entre as
estruturas de determinacao dos sujeitos e sua propria capacidade de intervencdo sobre esses
determinantes. Entretanto, ao contrdrio da concepg¢ao sartreana de que a liberdade de agir e
de fazer escolhas € principalmente dependente de determinagdes internas ao sujeito, o
Meétodo Paidéia enfatiza a necessidade de considerar a existéncia de determinac¢des externas
do contexto, portanto, a liberdade de agir seria sempre parcial e relativa aos
constrangimentos da realidade externa. Como ja dissemos, a autonomia, no Método
Paidéia, é concebida como a capacidade do sujeito para compreender e agir sobre si mesmo
e sobre o contexto, lidando com sua rede de dependéncias. Define-se, portanto, de forma
relativa a contra-face da regulacdo social, e por isso dd-se sempre em graus ou coeficientes

(Onocko Campos & Campos, 2006).

Na psicanalise e no campo “psi”

Resgatamos quatro autores que, inscritos na tradi¢ao dialética, inspiraram varios dos
conceitos € categorias operativas com os quais trabalhamos no Apoio Paidéia: Freud,
Winnicott, Pichén-Riviere e Vygotsky.

No campo da psicandlise, a perspectiva dialética de Freud (1975 [1932]) evidencia-
se em toda a sua rede conceitual, da qual destacamos:
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- a relacdo dindmica entre consciente e inconsciente, 0s quais coexistem numa
relacdo de diferenca e sio mutuamente dependentes, cada um definindo, negando e
preservando o outro. A nocido de que o sujeito ndo corresponde a dimensdo consciente,
falante, comportamental, ndo implica que o inconsciente detenha posicdo privilegiada: € a
propria dialética consciente-inconsciente que cria e sustenta o sujeito (Ogden, 1996). No
Apoio Paidéia, trabalhamos com essas duas dimensdes: o inconsciente, configurando
desejos, afetos e formacdo de compromissos, € 0 consciente, 0s interesses que movem 0s
sujeitos e sua capacidade de construir contratos com o outro;

- o conflito irremedidvel entre principio do prazer e principio da realidade, que
marca a constituicdo social do ser humano. Diz Freud (1975 [1931]) que sujeito e
civiliza¢do se constroem no inter-jogo da renincia do sujeito a satisfacdo imediata de seu
desejo, atendendo as restricdes impostas pelo social. E o principio da realidade em seu
confronto com o principio do prazer, que estruturard o desenvolvimento do ser humano em
sua relacdo com o mundo, e que o obrigard a considerar uma série de elementos
antagonicos: ele e os outros, a vida individual e a vida coletiva, o prazer e o trabalho, a
escassez € a saciedade, a espontaneidade e as regras sociais (0 que nos remete novamente
ao conceito de co-producio);

- ano¢do de escuta e de relacdo transferencial, fundamentos da técnica psicanalitica,
também presentes no Método Paidéia: a escuta como possibilidade de acesso as diferentes
formas de subjetividade e o entendimento de que na relagdo se produzem e reproduzem
continuamente os efeitos da histéria dos sujeitos, o que abre espago para a emergéncia da

singularidade (Macedo & Falcdo, 2005).
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Ainda no campo psicanalitico, apontamos a afinidade com o pensamento de
Winnicott (1975), para quem a constituicdo do sujeito ocorre no espaco de relacdo entre
mie e bebé. E a partir dessa relacio, que o bebé transitard da fase de “dependéncia
absoluta” para a “dependéncia relativa”, na qual a transicionalidade permite que o bebé
oscile entre estados de integracdo e ndo integracdo, formando conceitos de eu e ndo-eu,
mundo externo e interno, podendo assim seguir em seu amadurecimento. Como ja
discutimos, Winnicott entende essa zona intermedidria — transi¢cao entre realidade interna e
a vida compartilhada — como uma zona de experiéncia. Um lugar onde se pode
experimentar fazer e, mesmo sem se saber ou entender tudo, é possivel ir fazendo, errando
e aprendendo, buscando saber e entender mais. E € isso que particularmente nos interessa:
um grupo de pessoas que, num processo de formacdo em que repensam sua pratica, podem
compartilhar a experiéncia de fazer de outras maneiras. E como se verd mais a frente, o
Apoio Paidéia pretende atuar de modo similar a no¢do de transicionalidade, se colocando
no “entre”, fazendo a mediagdo entre o interno do grupo, com seus movimentos singulares,
e as exigéncias do mundo externo, as contingéncias sociais e institucionais.

Ainda gostariamos de apontar mais dois autores no campo “psi”’, cujas teorias se
fundam na concep¢do de sujeito intersubjetivo. Da psicologia social de Pichon-Riviere
(1985), destacamos o conceito de vinculo, como instadncia que abriga o pensar, o sentir € 0
fazer com o outro, base para a construcdo da subjetividade, e que aparece fortemente no
modelo de atencio e gestdo defendido no Método Paidéia. Além disso, outra influéncia € a
énfase dada por Pichon na acdo, ao propor a técnica denominada de Grupos Operativos
para apoiar seu trabalho com grupos terapéuticos e educativos. Os processos de mudanca
dos sujeitos, para Pichon, devem centralizar-se numa tarefa, entendida como acdes por
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meio das quais um grupo conseguiria descobrir e superar posturas estereotipadas que
impedem seu desenvolvimento, e entdo adquirir mobilidade para tomar decisdes e lidar
com as ansiedades inerentes a mudanca. Integracdo, para a mudanca, entre o sentir, o
pensar e o agir.

Outra corrente que interessa-nos assinalar pela sua énfase na acdo € o
construtivismo sdcio-histérico de Vygotsky (1988), que originou desenvolvimentos no
campo da psico-pedagogia. Para este autor, o pensamento, a capacidade de conhecer o
mundo e de nele atuar € uma constru¢ido social que emerge da atividade humana. A partir
da atividade externa, interpessoal, social, o sujeito realiza um processo de internalizacdo, de
reconstru¢do interna de significados, transformando assim os conteidos externos em
conteidos de consciéncia. Ou seja, o desenvolvimento intelectual se dd de fora para dentro
e depende da mediacdo social, e a aprendizagem, enquanto instdncia de mediacdo entre o
sujeito e o mundo, impulsiona o processo de desenvolvimento mental. Para explicar as
possibilidades de a aprendizagem influenciar o desenvolvimento, Vygostky formulou o
conceito de Zona de Desenvolvimento Proximal (ZDP), definida como a distancia entre o
nivel de desenvolvimento real (determinado pela capacidade de pensar e realizar acdes de
forma independente), e o nivel de desenvolvimento potencial (capacidade de realizar acdes
com ajuda de outras pessoas). Dessa forma, o trabalho de ensino-aprendizagem deve voltar-
se especialmente para a zona em que se encontram as capacidades e habilidades potenciais
dos alunos, estimulando processos e fun¢des ainda ndo desenvolvidos na Zona de
Desenvolvimento Proximal (Cavalcanti, 2005; Jo6fili, 2002).

Para Vygotsky, além de criar um ambiente protegido que favoreca a reflexdo e
facilite a construcdo do conhecimento pelo aluno, o professor deve participar ativamente e

111



ajudar os alunos a superar os impasses nas discussdes, dando contra-exemplos que
estimulem o pensamento e trazendo outros conceitos, situacdes e contextos que nao estejam
sendo considerados pelo grupo. Ele deve propiciar que os alunos avaliem seus
conhecimentos prévios e os coloquem em relacdo ao conhecimento cientificamente aceito e
ao contexto de aplicacio, de modo a perceberem as incongruéncias e vazios no seu
entendimento, e assim reestruturarem suas idéias (Jofili, 2002).

A perspectiva de Vygotsky tem implicagdes didatico-pedagdgicas importantes no
que se refere ao papel do professor ou, no caso da proposta de formacao aqui defendida, do
apoiador. A nocdo de oferta utilizada pelo Método Paidéia apdia-se em Vygotsky, isto €, a
idéia de que o apoiador dever contribuir para a discussdo com temas, andlises e sugestdes,
sempre estimulando o grupo a toma-los como oferta, ou seja, algo passivel de critica e de
alteracdo. Sendo assim, nos deteremos brevemente aqui para caracterizarmos essa fungao

que adquire nuances peculiares na concep¢ao Paidéia.

2.3.2 A funcao apoiador: suporte e impulso

O Método Paidéia compartilha da concepciao vygotskyana de que o professor € mais
que um facilitador, ele deve apoiar ativamente o grupo em processo de formacdo. Ao
professor (ou ao adulto, ou a alguém mais experiente) cabe ndo somente deixar as criancas
brincarem, mas, fundamentalmente ajudd-las a brincar, brincar com as criangas e até
mesmo ensind-las a brincar. Transportando isso ao contexto de formagdo do qual aqui
tratamos, isso significa que o apoiador deve conhecer e saber identificar as habilidades, o

saber e o jeito de fazer do grupo e as caracteristicas singulares de seus membros para, a
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partir delas, oferecer novos recursos que permitam desenvolver suas potencialidades,
atentando para os pontos mais frageis que necessitardo de maior apoio.

O termo apoiador pretende enfatizar a nocdo de suporte, amparo, auxilio, mas
também a nocdo de impulso para o movimento. Onocko Campos (2003b) salienta o duplo
papel do apoiador: oferecer suporte a constituicio do grupo e do espaco coletivo,
valorizando os recursos e a poténcia dos sujeitos, a0 mesmo tempo em que deve empurrar o
grupo para atingir seus objetivos, trazendo as demandas externas e ofertando outros
recursos.

Retomando novamente Winnicott (1975), podemos dizer que quando um grupo de
profissionais estd envolvido conjuntamente na andlise critica de sua pratica cotidiana e se
propde a fazer isso com vistas a transformd-la e a transformar-se nesse processo, eles estao
a compartilhar um projeto comum. Estdo desafiando mudar algo que esta instituido, e para
isso precisardo de certo grau de ilusdo, algo que permita um ‘“querer-fazer”, e nesse
processo estardo — diria Winnicott — numa regido intermedidria e de experiéncia conjunta,
fazendo e aprendendo nesse percurso. Aqui, a fun¢do do apoiador é fundamental em sua
dupla via: oferecer suporte e empurrar o grupo.

Ao pensar sobre o apoiador, Onocko Campos (2003b) se remete as reflexdes de
Winnicott sobre o analista, aproximando algumas de suas fun¢des as exercidas pela mae
junto a seu bebé. Uma delas é o que Winnicott chama de holding, suporte, maternagem:
suportar os outros no seu processo de constituicio como grupo subjetivo, quando o que esta
em jogo sdo processos de identificagdo, angustia de dissolucdo, etc. Entdo € necessario
desenvolver certa continéncia as angustias do grupo frente a experimentacdo do novo e a
vivéncia do processo de mudanga. A outra fun¢do é o manejo, handing: é preciso saber o
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que fazer, ter alguma coisa para ofertar, caminhos para mostrar. Seria como ajudar as
criangas a brincarem de outra forma oferecendo um modelo, outros brinquedos, inventando
outras falas, outros personagens.

Assim, a dupla tarefa do apoiador deve ser a de facilitar a interacdo do grupo e
apoiar suas andlises, permitindo que as pessoas possam se expressar e refletir sobre os
temas em questdo, sobre o que o tema desperta no grupo, sobre como lidam com o
problema no cotidiano. Mas, ao mesmo tempo, introduzir novos conceitos, categorias e
recursos que subsidiem o grupo na formulacdo de a¢des para intervir junto ao problema
analisado, assim como produzir mudancas priticas no projeto que estao compartilhando,
que de alguma forma deve conduzir as finalidades da instituicdo na qual o grupo estd
inserido, seu objeto de trabalho, os objetivos e resultados esperados.

E preciso assinalar que o papel de um apoiador, dentro do referencial Paidéia, é um
papel que perpassa as dimensdes analiticas, técnicas e politicas. Um apoiador trabalha para
ajudar o grupo a analisar seus nds criticos, seus dilemas e impasses, com um compromisso
de passar da andlise e da critica para a intervencdo nessas questdes e transformacgdo da
realidade. Sem se conformar num campo terapéutico, em alguma medida espera-se que o
processo de apoio e formacgdo seja também produtor de outras formas de subjetivacao.
Junto disso, o apoiador atua no campo técnico e politico, e traz consigo seus
posicionamentos a respeito do ideal de conformacdo de um sistema de satide, dos modelos
assistenciais, dos modelos de gestdo, do que seria desejavel como formas de relagdo nas
instituigcdes, etc.

E isso, ou ja estd explicito desde antes do contato entre o apoiador € o grupo, pela
prépria histéria politico-institucional do apoiador, ou serd logo revelado nas intervengoes
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durante o processo. Entdo, a0 mesmo tempo em que € alguém externo ao grupo, o apoiador
estd implicado com certo projeto (em nosso caso, com a consolida¢do dos principios do
SUS, com certo modelo de atencdo, etc) e implica-se com a produ¢do do grupo, devendo
assim considerar as diretrizes institucionais e clinicas, os resultados da atividade prética e
dos processos de trabalho. Ele se autoriza a trazer olhares distintos que provoquem
contraste, que permitam abalar as verdades instituidas dos sujeitos e contribuir para
produzir mudangas nos modos de pensar e agir. Porém, ao invés de impor essas questoes
autoritariamente, coloca-as em debate para que o grupo possa exercer sua capacidade de co-
gestdo. O préprio exercitar a constru¢do de autonomia, de capacidade de co-gestdo, de
relacdes pessoais e institucionais mais democréticas.

O apoiador, portanto, exerce uma funcdo de mediacdo, facilitando a abertura de
linhas de comunica¢do, mas com certo grau de controle, pois introduz questdes que o grupo
deveria considerar e lidar, como racionalidades e demandas externas ao grupo, mas
essenciais em seu contexto. Neste sentido, destaca-se como uma caracteristica fundamental
do Apoio Paidéia a combinagdo da demanda do préprio grupo com as ofertas trazidas pelo
apoiador, tanto na eleicio dos temas a serem analisados, como nos préprios elementos a
considerar na anélise e a na definicdo das propostas de transformacdo das préticas.

O Apoio Paidéia se afilia e se assemelha, em muitos aspectos, ao método
desenvolvido pelo movimento da Andlise Institucional® e compartilha diversos de seus
conceitos, tais como o de instituicio enquanto rede simbodlica que configura préticas

sociais, de implicacdo enquanto negacdo da neutralidade do analista (ou do apoiador), além

23 Movimento amplo e com importantes diferencas entre suas vertentes, iniciado da década de 1940 na Franca e
intensificado nas décadas de 1960 e 70, cujos principais membros foram Lapassade, Lourau, Oury, Guattari, Tosquelles,
entre outros. Em linhas gerais, pensa as instituicdes em seu aspecto funcional e simbdlico, e articula um instrumental de
andlise e intervengdo com o objetivo de potencializar grupos para processos de mudanca.
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da énfase nos processos micro-politicos e do pressuposto de colocar em andlise,
concomitantemente, sujeito e instituicdo, teoria e pratica. No entanto, podemos apontar
algumas diferentes nuances, sem pretender ir a fundo nessa discussao.

Uma primeira questdo que nos parece interessante ressaltar € que na tradicdo da
Andlise Institucional, a interven¢do — em principio — visa deflagrar processos de auto-
andlise e auto-gestdo (Baremblitt, 1996), ou seja, construir relacdes horizontalizadas, de
modo que os conhecimentos e decisdes sejam compartilhados e o coletivo possa se
organizar para gerenciar sua existéncia. O Apoio Paidéia, por sua vez, procura desenvolver
maior capacidade de andlise e intervencdo dos sujeitos para construirem relacdes mais
democraticas, porém considerando que inevitavelmente haverd diferencas de poder, de
interesses e de distintos fatores externos com os quais o grupo deverd lidar. Portanto, uma
intervencao Paidéia pretende que os sujeitos possam negociar, construir contratos, fazer co-
gestdo, tendo em vista as finalidades da instituicdo. Aqui € preciso destacar que, embora a
auto-andlise e a auto-gestdo estejam fortemente presentes na origem da Andlise
Institucional, diversos autores contemporaneos (Moura er al, 2003; L’Abbate, 2003;
Rodrigues et al, 2000; Monceau, 1996) vém fazendo releituras dessas no¢des, pensando-as
mais como algo do plano de um ideal a ser buscado do que do efetivamente exeqiiivel, e
considerando que fazer gestdo € também lidar com a incidéncia do externo e com as
diferencas presentes nos grupos e nas instituigcoes.

Outro aspecto que poderia distinguir as duas abordagens diz respeito ao uso das
categorias demanda e oferta. Um processo de Andlise Institucional se dé,
fundamentalmente, por meio do desvelamento do que nos grupos estaria inscrito de modo
inconsciente, latente, ou sob a forma de resisténcia ou desejo. Para isso, parte-se da anélise
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da demanda, ou seja, da busca do significado do pedido de intervencdo que o grupo faz ao
analista®*. Esse material, composto tanto por contetidos manifestos, como inconscientes e
nao-ditos, se constitui como importante via de acesso para a compreensdo da dindmica
institucional. Além disso, a andlise da demanda se articula com a andlise da producio dessa
demanda (ou andlise da oferta), pois se considera que ndo existiria demanda se ndo
existisse uma oferta prévia, ou seja, o proprio campo da Andlise Institucional € gerador e
modulador da demanda que lhe é formulada, portanto deve-se colocar como objeto de
andlise (Baremblitt, 1992). Entretanto, trata-se da andlise da oferta, que implica também
numa andlise da implicac@o do analista, e ndo propriamente de um oferecimento deliberado
de diretrizes, de conceitos, de modelos ou modos de fazer.

O Apoio Paidéia também valoriza e trabalha com a demanda do grupo,
considerando seus movimentos inconscientes (sem focar neles) e enfatizando a forma com
que as pessoas entendem as questdes colocadas, como se posicionam, o que pretendem
construir no contexto grupal. Mas ressalta a no¢c@o de oferta como possibilidade de apoiar o
grupo a confrontar-se com o externo, com o diferente e, a partir disso, exercitar sua
capacidade de negociacdo e co-gestdo. Assim, o Apoio Paidéia trabalha tanto a partir de
temas diretamente relacionados aos desejos e interesses construidos pelo grupo, como com
temas decorrentes do contexto social trazidos como ofertas pelo apoiador, que podem ser
informagdes, protocolos, diretrizes, relatos de caso, perspectivas distintas do grupo,

categorias de conhecimento e, especialmente, a propria rede operativa de conceitos que

%% H4 aqui uma distingdo entre os conceitos de encomenda e demanda. A encomenda (também chamada de demanda
latente, pedido, encargo) remete aos “sentidos ndo explicitos, ndo manifestos, dissimulados, ignorados ou reprimidos, e
que comporta uma demanda de bens ou servigos”, ou seja, trata-se de um termo que alude a uma “exigéncia de solu¢ées
imaginarias ou de acées destinadas a restaurar a ordem constituida quando a mesma estd ameacada” (Baremblitt, 1996:
p. 169). A encomenda deve ser decifrada a partir da demanda, isto é, do que € explicitado ao analista.
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configura o Método Paidéia e o modelo de atengdo e gestdo em saude nele proposto. A
valorizagdo da oferta tem o intuito de produzir situacdes que obriguem O grupo a se
pronunciar sobre metas e objetivos da instituicdo, assim como representacdes oriundas de
outras instancias, de modo a permitir a abertura de “janelas” por onde o grupo possa
recompor desejos, interesses € projetos.

Vale observar que, assim como na Andlise Institucional, o apoiador também deve
constantemente analisar sua prépria implicacdo no que se refere, sobretudo, ao que oferta
ao grupo apoiado. Uma oferta pode, em dadas circunstancias, ser profundamente danosa. O
apoiador também possui interesses de classe, politicos, ideoldgicos, narcisicos, € no limite,
pode-se ofertar de tudo, até mesmo favorecendo interesses perversos do apoiador. O
analista institucional também estd sujeito a isso e pode-se dizer, inclusive, que ele faca
ofertas sem explicitd-las, mas a apresentacdo deliberada de ofertas por parte do apoiador
coloca a questdo em evidéncia. Essa reflexdo remete a importancia do cardter relacional, ja
que o apoiador (ou o analista) estd submetido a interdi¢des e constrangimentos construidos
na sua relacdio com o grupo apoiado, no seu envolvimento com a formacdo, com as
diretrizes do SUS, etc.

Com esses apontamentos, tentamos mapear alguns referenciais conceituais que
fundamentam o Apoio Paidéia e a proposta de uma formagao com cardter de intervencgao.
Para operacionalizd-la, propde-se partir tanto de problemas concretos em busca de recursos
tedricos para acdo, quanto de marcos conceituais, diretrizes e modelos tedricos para
"descobrir" problemas ainda ndo identificados na pratica. Apresentaremos, a seguir,

algumas consideracdes operativas para orientar sua realizagao.
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2.4 O Apoio Paidéia: notas metodologicas para o trajeto

2.4.1 Espacos coletivos: a conformacido de um lugar protegido para a reflexdo e a
pratica

Um grupo de Apoio Paidéia pode ser desenvolvido em espacos cotidianos ja
existentes nos servigos, como reunidoes de equipe ou colegiados de gestdo, ou pode ocorrer
em espacgos especificamente criados para desenvolver processos de formagdo junto aos
profissionais. De todo modo, deve ocorrer num espago coletivo, ou seja, um lugar e um
tempo construidos ativamente para possibilitar encontros periddicos entre os profissionais,
de modo que consigam refletir e intervir sobre a prépria pratica, durante determinado
periodo de convivéncia. Como ja apontamos, poderiamos nos referir a esse espaco coletivo
(uma equipe, um coletivo de trabalho, um curso de forma¢do) como um espaco potencial
ou transicional no sentido dado por Winnicott (1975) para designar um terreno de jogo, que
faz nossa realidade. Um lugar e um tempo, ao mesmo tempo psiquico e real, que
proporciona condi¢des favordveis para que uma atividade possa produzir-se e onde, por
1ss0, a experiéncia compartilhada também produz aqueles que a compartilham.

Nesse espaco coletivo, o apoiador deve contribuir para a construcio de uma
grupalidade que permita as pessoas se identificarem, de modos diferenciados, como
pertencentes aquele grupo e a se identificarem, em graus distintos, com seus pares em torno
de um objetivo ou um projeto que € ali compartilhado. Isso s6 € possivel através da
permanéncia do grupo no tempo e da conformacdo de um setting grupal. Esse setting é
construido por meio de um conjunto de elementos que organizam e possibilitam as
condic¢des basicas para o processo grupal. Assim, faz parte das tarefas do apoiador: - tentar

119



garantir a regularidade dos encontros; - a construg@o e explicitacio de um contrato grupal; -
o manejo de situagdes que interfiram no funcionamento do grupo (como a entrada de um
novo membro); - a circulacdo da palavra; - o manejo dos conflitos; - a escuta-ativa das
demandas grupais; - o compromisso com a autenticidade e com o sigilo sobre os contetdos
manifestados no grupo. Tudo isso vai criando uma condi¢do de espago protegido, onde o
grupo pode depositar confianga e saber sobre o que pode esperar.

A grupalidade vai se criando no préprio processo operativo do grupo. No Apoio
Paidéia, a dindmica dos encontros parte da emergéncia de temas de interesse do grupo e que
sejam relevantes ao contexto. A partir disso € construida uma agenda de trabalho com os
temas demandados e possivelmente outros ofertados pelo apoiador. Esses temas funcionam
como nucleos de andlise, isto €, uma provocacdo analitica para que as equipes signifiquem
elementos da realidade (sinteses) e desencadeiem acdes praticas (operacionais) de
intervencdo. Eles podem emergir da prépria dinamica social e institucional ou serem
gerados pela equipe através de acontecimentos que se destacam na prética, ou ainda podem
ser provocados por agentes externos (apoiador, outras equipes, usudrios, movimentos
sociais, normas, programas, planos de outras instancias).

O essencial € que em cada encontro se produza andlise de um determinado tema e se
defina tarefas que o grupo deverd desenvolver, exercitando sua capacidade de intervencao.
Nao se trata de mero tarefismo, mas ¢ algo como o “fazer-fazendo”, o terreno de jogo e da
experiéncia do qual falava Winnicott. E a tarefa pode ser desde a busca de novos dados ou
maiores informagdes para contribuir na andlise da situacdo, até um projeto de intervencao

mais estruturado, que envolva vérios atores e a modificacdo de dada situacdo. Entdo, no
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encontro seguinte, o grupo faz novo movimento: avalia o resultado das acgdes, volta a

analisar a situacdo frente as novas informacdes e redesenha o plano das acoes.

2.4.2 Discussao de casos: uma releitura de Balint

Propde-se que os profissionais combinem os temas ou nucleos de andlise com a
apresentacdo de casos com os quais estdo envolvidos, para que sejam discutidos pelo grupo.
Com a discussdo de casos pretende-se estimular que os sujeitos falem sobre sua pratica
concreta, o que possibilita que se ponha em andlise o real e palpével, isto €, aquilo que € co-
produzido na instituicdo e o que se passa na trama da relacdo entre profissional, equipe e
usudrio. Entretanto, procura-se trabalhar com o sentido que o “caso” adquire na psicanalise,
que ¢é diferente do sentido atribuido pela medicina. Conforme aponta Nasio (2001), o caso
em medicina remete ao sujeito andnimo que € representativo de uma doenca: diz-se, por
exemplo, "um caso de tuberculose". Para a psicandlise, ao contrdrio, o caso exprime a
propria singularidade do ser que sofre e da fala que ele nos dirige, ou seja, trata-se de “o
caso”’, “o meu caso”, “o nosso caso”, implicando também a escuta dos diferentes
profissionais que se relacionam com o sujeito do caso e a relagdo intersubjetiva construida
na situacdo clinica.

Nasio (2001) observa que a expressdo “caso” designa o interesse muito particular
que um analista dedica a um de seus pacientes. Desse modo, o relato de um encontro
clinico nunca € o reflexo fiel de um fato concreto ou um acontecimento puro, mas trata-se
de uma reconstitui¢do, uma histéria reformulada a partir da escuta e da subjetividade do
profissional. Portanto, ao solicitar que os profissionais apresentem um caso para discussao
em grupo, o Apoio Paidéia pretende focalizar a relacdo clinica, os afetos e conflitos que af
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se estabelecem. Além dos aspectos técnicos envolvidos na conducdo do caso, interessa a
reflexdo sobre os motivos da escolha de determinado caso em detrimento de outros, 0 modo
como os profissionais lidam com os valores e sentimentos que comparecem na situacao
clinica, o modo como a equipe se organiza para resolver os impasses e dificuldades.

Essa estratégia de formagdo centrada na discussdo de casos foi desenvolvida por
Balint (1988) na década de 50, no contexto da experiéncia com grupos de supervisdo de
casos trazidos por clinicos gerais vinculados ao Sistema Nacional de Saide da Inglaterra.
Nesses grupos, Balint propunha a andlise do que se passava na relacdo entre médicos e
pacientes e dos aspectos inconscientes que influenciavam a evolucdo da doenca e do
tratamento”. No Apoio Paidéia, a estratégia de discussdo de casos foi ampliada em trés
sentidos principais:

Primeiro, ampliou-se o entendimento sobre o que se configura como um “caso”.
Balint preconizava o debate sobre casos clinicos e enfatizava a clinica individual (e nela, a
relacdo dual, j4 que o trabalho médico na Inglaterra ndo se dava sistematicamente num
contexto de equipe). No Apoio Paidéia inclui-se também casos de satde coletiva e outros
de ordem institucional, isto €, problemas comunitirios ou intersetoriais de saude,
atendimentos clinicos grupais ou grupos de promoc¢do a satide e também situacOes de
ordem gerencial e de organizacio da atencdo. Além disso, os casos podem ser apresentados
por um tunico profissional ou por uma equipe que trabalha em conjunto, embora o tema do
trabalho em equipe seja central em todas as situagdes discutidas.

O segundo sentido de ampliagcdo dos grupos-Balint refere-se ao que ja foi apontado

anteriormente sobre o papel ativo do apoiador ao trazer ofertas. Balint trabalhava

23 A experiéncia dos “grupos-Balint”, como ficaram conhecidos, e sua articulagio com a metodologia de Apoio Paidéia
estd descrita com detalhes no trabalho de Cunha (2009).

122



essencialmente com o que era trazido no relato dos casos, no que se referia as implicagoes
psicoldgicas da relagdo clinica. No Apoio Paidéia, o apoiador oferta tanto outros nucleos de
andlise ndo abordados pelo grupo na discussio dos casos, como também temas tedricos
sobre atencdo em saude, trabalho em equipe e organizacdo do sistema de saude, além de
outras questdes, como experiéncias, diretrizes, politicas, demandas de outras instancias.

Uma terceira amplia¢do, também ja mencionada, refere-se ao aspecto construtivista
e a énfase na prética concreta. Cada caso € apresentado ao grupo para ser discutido e
analisado, buscando-se uma compreensao coletiva sobre a situagdo singular e também sobre
os nucleos temdticos que emergem do caso e que podem ser generalizados em outras
situacdes. Porém, na seqiiéncia, deve ser elaborado pelo grupo um conjunto de acdes e
propostas de intervencao para orientar a resolu¢do dos principais pontos levantados como
dificuldades, impasses e conflitos. Essas propostas de acdo devem ser organizadas na forma
de Projeto Terapéutico (para os casos clinicos) ou de Projeto de Intervencao (para os casos
institucionais ou de saude coletiva). Com isto, o caso, mais que um exercicio de reflexdo, se
transforma em um desafio que o profissional e sua equipe deverdo levar a pratica,
avaliando, ao longo do processo de Apoio, os avangos e dificuldades.

Poderiamos exemplificar com uma situacao, bastante comum na Aten¢do Basica, de
uma pessoa com hipertensdo e diabetes que tem dificuldades para seguir o tratamento. A
discussao do grupo se centraria na singularidade desse caso especifico, a dinamica familiar,
as intervencdes ja realizadas, os avancgos e dificuldades da equipe, suas impressoes e
expectativas. Mas além da singularidade, emerge como tema geral de andlise o
acompanhamento de pacientes com doengas cronicas, o tipo de abordagem necessaria nesse
contexto, os recursos medicamentosos e as opc¢des de tratamento complementares, a
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organizacdo do trabalho em equipe, a articulacdo da rede de servigos, o ponto de vista
epidemioldgico, entre outras possibilidades. O grupo deve, entdo, construir uma
compreensdo coletiva, que incorpore o contraditério, podendo agregar informagdes
documentais (epidemioldgicas, normativas, administrativas), referéncias tedricas, além das
informacdes advindas da observacdo do contexto em andlise e da escuta dos sujeitos
envolvidos. Com isso, € possivel construir uma espécie de diagndstico da situacgdo,
objetivando apoiar a tomada de decisdes. Define-se, entdo, um conjunto de metas com base
no diagndstico, nos objetivos e nas diretrizes gerais de atenc¢do, listando um conjunto de
tarefas e responsdveis, que configurard um Projeto Terapéutico.

Esse Projeto Terapéutico, pactuado com a equipe e com o préprio usudrio, deverd
ser operacionalizado e trazido posteriormente para nova discussdo no grupo de Apoio.
Inicia-se entdo a andlise da execucdo das tarefas, seus limites e poténcias. A partir da
avaliacdo do processo e de novas informagdes com ele obtidas, é possivel produzir novas
reflexdes sobre o caso singular, redefinindo o diagndstico, recolocando objetivos e
expectativas, e considerando outras possiveis configuracdes de Projeto, e também analisar
sob outras perspectivas o tema geral de andlise.

Em todos esses momentos, o apoiador devera trabalhar com o que emerge como
demanda interna do grupo, mas ao mesmo tempo trazer ofertas de teorias, modelos e
experiéncias que ajudem o grupo a avancar em seu processo de compreensao, interpretacao
e intervengdo no contexto. E um processo construtivo de conhecimento e intervencio na
realidade, ja que grupo serd estimulado a articular, de maneira simultinea, a busca por
informacdes, a composicao de diagndsticos e interpretagdes e a construcao de intervengdes,
ou seja, em cada encontro o grupo deve fazer uma sintese de todas as etapas: buscar
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informacdes, interpretar, tomar decisdes e avaliar, predominando esta ou aquela etapa sobre
as outras conforme a fase e os problemas enfrentados pelo grupo.

Assim como na técnica dos grupos operativos de Pichon-Riviere (1985), no Apoio
Paidéia o saber (momento de andlise) aproxima-se do fazer (compromissos com tarefas),
possibilitando que do agir os sujeitos busquem teorias, conceitos, modelos explicativos para
analisar e modificar, com certo distanciamento, a si mesmos e suas formas de acdo. O
movimento de retomada da andlise e do diagndstico a partir da realizacdo das intervengdes
permite criar uma diversidade de interpretacdes e assim modificar os sentidos ja
cristalizados pelos profissionais e afirmar as possibilidades de reconstrucdo social da

realidade.

2.4.3 Apoio: estar em relacao com...

A experiéncia compartilhada no grupo de Apoio Paidéia tem o intuito de
desestabilizar as concepc¢des consolidadas e produzir mudangas nas percepcdes e na forma
de lidar com conflitos, o que s6 € passivel de concretizar-se com o desenvolvimento da
grupalidade num espaco protegido e continente a entrada em cena das vivéncias e
dificuldades de cada um. Nesse processo, o grupo pode exercitar a capacidade de reflexdo e
andlise, e experimentar as intervengdes com o suporte oferecido pelo apoiador e pelo
proprio grupo. Pode aprimorar o modo de lidar com a emergéncia de situacdes
problemdticas na relacdo com os pares do proprio grupo, com a equipe de trabalho e com os
usudrios, experimentando sair dos movimentos de culpabiliza¢do e desresponsabilizacio, e
dos pdlos da impoténcia-onipoténcia frente a complexidade das situacdes cotidianas de
trabalho na saide. O desafio € criar possibilidades para desestabilizar certezas, mas em
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seguida construir contratos; provocar a formula¢do de novos problemas e ndo apenas a
solugdo para problemas ja formulados.

A constru¢do e sustentacdo do sentimento de pertencimento ao grupo e a co-
responsabilizacdo permite, sobretudo, o desenvolvimento da capacidade de escuta, de
encontro com a alteridade, de abertura para outras sensibilidades e, conseqiientemente, da
capacidade de negociar e estabelecer contratos e compromissos, com a finalidade de
aumentar a eficidcia das praticas e assim recolocar o espago de trabalho como lugar de
realizacdo profissional.

O Apoio Paidéia propde que a formacdao em saide deve operar nessa dimensiao da
experiéncia (Oury, 1991), procurando abordar as relagdes com o outro (seja o usudrio ou a
equipe de trabalho) e as dificuldades concretas encontradas no cotidiano junto aos casos
acompanhados e a dinamica institucional (Balint, 1988). Desse modo, seria possivel
estimular que os profissionais apurem sua sensibilidade para estar em contato com o outro e
seu sofrimento, os auxiliar na criacio de um ambiente coletivo de trabalho e didlogo, e
propiciar que desenvolvam a capacidade de analisarem-se permanentemente nessas
relagdes.

Mas ao mesmo tempo, a proposta também inclui operar na dimensdo técnica, no
desenvolvimento do arcabouco técnico-cientifico dos profissionais para intervir em
problemas de satide, contemplando as ferramentas conceituais necessdrias para abordar a
complexidade do processo saide-doenca. Chamamos de ferramentas conceituais tanto os
saberes necessdrios a clinica dos diversos profissionais de satde, o conhecimento sobre as
manifestacdes patoldgicas e os recursos terapéuticos correspondentes, como também os
saberes e as técnicas oriundos do campo da gestdo e do campo “psi”’, que permitem
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instrumentalizar os profissionais para o exercicio de uma atencdo ampliada em saude,
considerando a inseparabilidade entre clinica e gestdo, e a dimensdo psicossocial no
processo saude-doenca. Essas ferramentas conceituais, como falou Oury (1991), tém a
funcdo de permitir que os profissionais possam “estar advertidos” para identificar naquilo
que se apresenta no cotidiano o que é importante trabalhar.

Tentamos sintetizar, neste texto, uma proposta que lanca a formacdo o desafio da
co-producdo de sujeitos e coletivos com capacidade de andlise e interven¢do na realidade,
considerando que essa € uma das formas possiveis para a superagdo dos entraves a mudanca
nas institui¢des de saide. Mudanca esta que somente pode ser processada simultaneamente
a constituicdo de novos processos de subjetivacdo, que se inscrevam numa légica de
coletividade, de alteridade, afirmando o outro como sujeito.

Nessa linha, seria essencial o apoio aos profissionais para o desenvolvimento de
uma postura analitica sobre si mesmos, sobre o outro e seu contexto, uma postura critica e
ético-politica, para que possam experimentar novas prdticas, capazes de responder a
complexidade que envolve o processo saide-doenca. Trata-se, portanto, de uma formacgao
que seja capaz de produzir simultaneamente efeitos pedagdgicos, terapéuticos e
institucionais: pedagogicos — no sentido do aprimoramento do repertério de
conhecimentos, dos modos de fazer e pensar dos profissionais, ampliando sua capacidade
técnica para intervir; ferapéuticos — no sentido da mudanca de sujeitos, seus valores e suas
visdes de mundo; e institucionais — no sentido da mudanga nas relagdes e no contexto de
trabalho. Uma formacdo que afirme seu papel na co-producdo de novas formas de

subjetivacdo e na re-criacdo do trabalho em saude.
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3. Caracterizando o campo: o Apoio Paidéia num curso de formacio em clinica e
gestao na Atencao Basica
Apresentaremos, agora, a trajetoria do “Curso de Especializagdo em Saude da
Familia: Aten¢do e Gestdo do Cuidado na Atencdao Basica”, cenario onde construimos o
objeto dessa pesquisa. Descreveremos seu desenho metodoldgico e os dispositivos criados
para sustentar os movimentos de intervencdo institucional pretendidos. No préximo
capitulo caracterizaremos, com mais detalhes, uma das turmas do curso que foi apoiada

pela pesquisadora e que se constituiu como a unidade de andlise da pesquisa.

3.1 Contextualizacao e descriciao do desenho geral do curso

O curso derivou de uma demanda da Secretaria Municipal de Sadde (SMS) de
Campinas por dar continuidade a formacdo dos profissionais da Atencdo Bdésica, por meio
dos cursos de especializacdo que ja vinham sendo realizados em parceria com a
FCM/Unicamp (Especializacio em Gestdo de Sistemas e Servicos de Saude e
Especializacdo em Saude da Familia). Convergindo com essa demanda, havia um interesse
do “Coletivo de Estudos e Apoio Paidéia”, do qual fazemos parte, por seguir com as
experiéncias de formacdo-interveng¢dao realizadas em diversos contextos, de forma a
aprofundar os aprendizados advindos do trabalho com a metodologia de Apoio Paidéia e
potencializar seus efeitos na co-producdo da clinica ampliada e da gestdo compartilhada,
particularmente no SUS-Campinas.

Ha tempos, a Secretaria de Saidde vinha tentando enfrentar o problema da
rotatividade de médicos na rede de Atencdo Bdsica, principalmente nas &dreas mais
periféricas da cidade, criando instrumentos para remunerar de forma diferenciada quem
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estivesse atuando em dreas de menor indice de condi¢des de vida. Periodicamente eram
realizados concursos publicos para preencher as vagas de médicos e completar as equipes
de saide da familia, porém o problema ainda permanecia, quer fosse pela remuneracao
inferior em relacdo a outros municipios, pela complexidade de sua rede bésica e de seu
contexto como grande cidade ou por outros motivos que ndo caberia aqui detalhar. Em
2007, foi aberto novo concurso para profissionais médicos, em cujo edital foi incluida a
oferta de um curso de especializacdo em Sadde da Familia para os aprovados, como forma
de estimular a fixacdo desta categoria profissional nos servigos.

Para viabiliza-la, a Secretaria de Sadde solicitou a parceria da FCM/Unicamp para a
constru¢do de um novo curso, unindo os conteidos abordados pelo curso de Gestdo de
Sistemas e Servicos de Satide — que enfocava temas relacionados a gestdo do processo de
trabalho e a ampliacdo da clinica —, e pelo curso de Saide da Familia, que enfocava temas
ligados a parte técnica da clinica dos principais agravos e doencgas na Atencdo Bésica. A
demanda por um curso que enfocasse os dois tipos de conteddos foi apontada pelos
profissionais e gestores locais, regionais e do nivel central, em discussdes de planejamento
das Unidades Basicas e Distritos de Sadde, nas quais avaliaram a necessidade de aprimorar
a formacao profissional no que diz respeito tanto aos aspectos tedricos e técnicos da clinica,
como de manejo para a ampliacdo das acdes na Atencdo Bdsica, para o trabalho em equipe
e em rede. Esse pedido, inclusive, vinha ao encontro da avaliagcdo de alguns profissionais da
FCM/Unicamp de que era preciso aproximar os dois grupos responsdveis por esses cursos,
o Departamento de Medicina Preventiva e Social (DMPS) e o Programa de Saude da

Familia, respectivamente.
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Para propiciar que o novo curso fosse co-gerido pelas diferentes instancias
envolvidas, foram criadas uma Comissdo Gestora e uma Comissdao Operacional, ambas
compostas por profissionais do DMPS, do Programa de Satide da Familia e da Secretaria de
Saude. Na constru¢do do formato do curso, definiu-se que sua metodologia e contetdos
tedricos incorporariam o que vinha sendo aplicado nos Cursos de Gestdo e de Saude da
Familia, acrescentando a experiéncia dos processos de formacao desenvolvidos pelo Centro
de Educacdo dos Trabalhadores da Satude (CETS) no ambito da SMS-Campinas.

Embora o curso tenha sido programado para os médicos que ingressariam no
processo seletivo, nem todas as vagas do concurso foram preenchidas e nem todos os que
ingressaram aceitaram a oferta. Diante deste cendrio, o curso foi aberto aos profissionais
efetivos e que estavam atuando como médicos generalistas, clinicos, pediatras e
enfermeiros, com dedicacdo de 36 horas semanais na Atencdo Bdsica. A selecio dos
profissionais foi feita pelo CETS, em articulacio com os coordenadores das Unidades
Basicas e apoiadores distritais, e tinha como critério a composi¢cdo de duplas entre médicos
e enfermeiros de uma mesma equipe ou servico, com capacidade de multiplicar os saberes e
praticas que viriam a ser desenvolvidos, além do interesse e da disponibilidade de tempo
dos profissionais para dedicarem-se ao estudo e as tarefas exigidas pelo curso. A selecao
resultou num total de 84 profissionais, sendo 52 médicos e 32 enfermeiros, dos cinco
Distritos de Saude da cidade. O curso iniciou em Maio de 2008 e se estendeu até Novembro
de 20009.

Teve como objetivos:
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- Capacitar médicos e enfermeiros das Equipes de Saude da Familia de acordo com
os conceitos da clinica ampliada e da gestdo compartilhada, reformulando o modo
tradicional de se fazer clinica e gestao;

- Apoiar a elaboracdo e implementacdo de reformulacdes na organizacdo da atencao
a sadde;

- Capacitar os alunos/profissionais nos conhecimentos e habilidades clinicas
necessdrios para lidar com pacientes com os agravos (doencas, vulnerabilidades e riscos)
mais prevalentes na Atencio Bésica;

- Apoiar os alunos/profissionais para exercerem a “fun¢do apoio” em suas equipes
locais de trabalho.

Tanto a programacgdo do curso, como sua metodologia, tinham como referéncia o
Método Paidéia e a rede de conceitos que fundamentam a clinica e a gestdo ampliadas e
compartilhadas (Campos, 2000a; 2003). O desenho do curso se baseou em trés elementos
principais: o trabalho em pequenos grupos; a discussdo de casos reais combinada as ofertas
tedricas; e a dupla funcio do apoiador de trabalhar com demandas e ofertas.

Ao privilegiar a constituicao de turmas pequenas de alunos, procurou-se sintonizar a
formacgdo a realidade, as demandas e aos objetos de interesse de cada grupo. Ao mesmo
tempo, pretendia-se constituir um processo de formacdo que articulasse a construcdo de
conhecimento e a experimentacdo de novas praticas. Dessa forma, foram configurados
espacos coletivos de trabalho para permitir que os alunos/profissionais pudessem falar de
sua pratica e expor suas dificuldades, possibilitando a troca de experiéncias e o aprendizado
a partir da multiplicidade de contextos, pontos de vista € modos de fazer, e favorecendo a
construcao coletiva de intervencoes.
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Assim, foram formadas quarto turmas de cerca de 20 alunos/profissionais (turmas
A, B, C e D), de modo a dar énfase ao exercicio da analise, da discussdo de casos e da
producdo de intervencdes, combinadas as ofertas tedricas de temas relativos tanto a clinica
médica e da enfermagem, como a satde coletiva e a gestdo. Para a distribui¢do dos alunos
nas turmas, priorizou-se a junc¢io das duplas de profissionais do mesmo servi¢o na mesma
turma, mesmo que em alguns casos isso ndo tenha sido possivel, devido as dificuldades de
algumas Unidades para liberar dois profissionais no mesmo horario. Os encontros das
turmas A e B aconteciam semanalmente as tercas-feiras no periodo da tarde, enquanto os
das turmas C e D eram as quintas-feiras no periodo da manha.

No desenho geral do curso, a carga hordria de 480 horas foi distribuida entre: 60
encontros semanais de quatro horas; 60 horas de atividades de dispersdao; 60 horas de
educacdo a distincia e 120 horas de atividades nos cendrios de prética. Os encontros
semanais e as atividades nos cendrios de préatica ocorreram no hordrio de trabalho, ao
contrdrio das atividades de dispersdo e de educagdo a distancia, que eram a contrapartida
dos alunos/profissionais.

Cada turma era acompanhada por uma dupla de apoiadores/professores
horizontais®, que coordenavam os encontros semanais e eram responsaveis por apoiar o
desenvolvimento das atividades dos alunos/profissionais nos momentos de dispersdo e de
educacio a distancia. As quatro duplas foram compostas considerando-se a combinagao de

- ~ . L. - . )
perfis e formacdes entre os Ambitos da clinica, da gestdo e do campo psicossocial®’, de

26 Utilizamos os termos “apoiadores” e/ou “professores horizontais™ para nos referir aos responsaveis por cada turma. O
termo “professor horizontal” demarca o acompanhamento longitudinal do processo de ensino-aprendizagem. Trata-se de
um professor, ja que o contexto é de um curso de especializaciio, mas ele possui uma nova fungdo — a de apoiador.

>’ Turma A: um médico de saide da familia e uma sociéloga; Turma B: um médico pediatra e uma psicéloga; Turma C:
um médico sanitarista e um psiquiatra; ¢ Turma D: um médico sanitarista € uma terapeuta ocupacional.
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modo a propiciar a interdisciplinaridade e a complementaridade nas discussdes de caso e no
processo de ensino-aprendizagem de cada turma. Os apoiadores/professores horizontais
estavam presentes em todos os encontros semanais, tanto coordenando as discussoes de
caso, como fazendo as conexdes necessarias entre os conteudos tedricos trabalhados, o
processo do grupo em sua discussio e andlise da priatica e as intervencdes em
desenvolvimento. Eles eram os responsdveis por acompanhar as atividades de dispersao e
educacdo a distancia, oferecer suporte as intervencdes dos alunos/profissionais nos
servicos, acompanhar e avaliar as produgdes e o aproveitamento de sua turma. Cada turma
também contava com um aluno/profissional que exercia a funcido de tutor da SMS, uma
espécie de representante da turma para articular eventuais demandas e negociacdes entre a
FCM/Unicamp e a SMS.

As atividades nos cendrios de prética foram coordenadas por uma equipe especifica
composta por gestores do curso, que era responsdvel por articular a insercdo dos
alunos/profissionais de todas as turmas nos espagos programados para essas atividades.

Quinzenalmente, os oito apoiadores/professores horizontais, os quatro tutores da
SMS e os outros membros gestores do curso, se reuniam num espago de supervisao com o
coordenador do curso, que dava suporte as andlises sobre a metodologia, o andamento das
turmas, o trabalho do apoiador e a producio de efeitos de mudanga nas praticas dos
alunos/profissionais, assim como as possiveis reformulagdes no percurso em fungdo das

avaliacdes periddicas.
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3.2 Combinacao metodoldgica: discussiao de casos, producio de intervencoes e
ofertas tedricas

Semanalmente, cada turma se dispunha em roda com sua dupla de apoiadores em
uma sala de aula da FCM/Unicamp. Durante as duas primeiras horas o grupo se
concentrava na discussdo de casos e na subseqiiente elaboracdo de propostas de acdo. As
duas horas seguintes eram reservadas para ofertas tedricas estruturadas em fungdo de temas
especificos.

No inicio do curso cada aluno/profissional foi convidado a escolher, juntamente
com sua equipe de trabalho, um caso com o qual estivessem envolvidos e enfrentando
dificuldades na conducdo. Poderia ser um caso clinico, um grupo terapéutico ou de
promocdo a saide, uma situagdo encontrada no territério que demandasse uma agdo de
saude coletiva ou uma situagdo institucional relativa ao processo de trabalho e a gestdo do
servico. O essencial era que os alunos/profissionais discutissem a escolha do caso com a
sua equipe de trabalho e refletissem sobre as motivacdes para essa escolha e os afetos
despertados na equipe, j4 que se pretendia abordar o caso também a partir do que ele
mobilizava nos profissionais. Os alunos/profissionais receberam uma espécie de roteiro
(anexo I) com aspectos a serem considerados na constru¢do do caso com a equipe € na
apresentacdo para o grupo. Esse caso seria discutido pelo grupo, que proporia intervengdes
a serem desenvolvidas e acompanhadas pelo aluno/profissional e sua equipe no decorrer do
curso.

Assim, na primeira parte de cada encontro semanal, um aluno/profissional era
responsavel por trazer um caso para discussdo. Com a media¢cdo dos apoiadores, o grupo
procurava ampliar a compreensdo sobre o caso em suas multiplas dimensdes, seu histérico,

135



as intervengdes realizadas pela equipe, a qualidade da relacdo entre os envolvidos, etc. A
discussdo também permitia fazer movimentos de abstracdo a partir da reflexio tedrica sobre
a principal questdo envolvida e possibilitava que os membros do grupo trouxessem suas
experiéncias com casos semelhantes, formas diferentes de lidar com as situacdes e outros
elementos para pensar alternativas de acdo. Dessa forma, era possivel desenvolver a
capacidade de andlise com os alunos/profissionais, sendo que os apoiadores os estimulavam
a esmiucar os fendmenos e a dindmica das relacdes envolvidas antes de propor quaisquer
intervengdes, tentando evitar automatismos e sempre enfatizando a reflexdo sobre os afetos
que o caso despertava no grupo.

Apés esse momento de andlise e compreensdo do caso, o grupo era estimulado a
propor alternativas de ag¢do, com o objetivo de aprimorar também a capacidade de
intervencdo dos alunos/profissionais. As reflexdes e propostas levantadas pelo grupo
deveriam ser levadas pelo aluno/profissional responsdvel pelo caso a sua equipe de
trabalho, a fim de construirem um Projeto Terap€utico (para os casos clinicos) ou um
Projeto de Intervencdo (para os casos de saide coletiva ou de gestdo) e pactuarem as acdes
a serem levadas adiante. Posteriormente, em momento programado, o aluno/profissional
deveria reapresentar o caso ao grupo ¢ o andamento das intervencdes, para que o grupo
pudesse repensar a situacdo a luz de novas informacdes, avaliar o resultado das
intervencoes e propor as proximas agdes.

Portanto, as discussdes de caso no curso ndo possuiam carater deliberativo, embora
fosse possivel que os alunos/profissionais levassem membros da equipe e/ou gestores para
participarem da discussdo de seu caso. O grupo funcionava como um espaco de reflexdo e
troca de experiéncias com profissionais de diferentes servicos e com o0s
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apoiadores/professores horizontais. Situava-se num lugar externo ao servico e as equipes,
de modo que os alunos/profissionais pudessem desenvolver sua capacidade critica, porém
sempre em contato com o concreto, pois permanentemente cada aluno/profissional se
remetia ao seu contexto de trabalho, lidando com casos reais, levando as discussdes e
propostas, e negociando-as com equipe e gestores.

O acompanhamento dos Projetos Terapéuticos e/ou de Intervencdo e a reflexdo
tedrica sobre os principais temas que emergiam da situacdo trabalhada se configuraram, ao
final, como o trabalho de conclusio de curso (TCC) dos alunos/profissionais. A relacdo dos
temas que compuseram esses trabalhos demonstra a diversidade de reflexdes gerada por
meio da estratégia de discussdo de casos (conforme se pode observar no anexo II).

Embora os apoiadores trouxessem ofertas tedricas durante a prépria discussdo dos
casos em func¢do de cada necessidade singular, a segunda parte dos encontros semanais era
reservada para o trabalho com temas tedricos especificos e relativos a clinica médica e de
enfermagem, a saude coletiva e a gestdo. Englobou tanto os principais aspectos clinicos nos
grandes eixos de intervencdo na Aten¢do Bdsica, como a saide da mulher, da crianga, do
adulto e do idoso, satide mental e bucal, quanto questdes relativas a saide coletiva e a
organizacdo da aten¢do no contexto da rede SUS, como a co-producdo do processo satide-
doenca-interven¢do; a prética da clinica ampliada e compartilhada; arranjos e dispositivos
para a gestdo e aten¢do em saude; trabalho no territério e em rede; intervengdes com
individuos e coletivos; trabalho em equipe; gestdo da informacdo; planejamento em saude;
dentre outros saberes que, articulados, pretendem atribuir nova singularidade a clinica na

Atencado Basica.
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A maioria dessas aulas tedricas foram dadas por professores convidados (verticais)
que, a partir de sua especialidade, trabalharam os temas relativos ao diagndstico e
tratamento dos principais agravos e doencas nas dreas de saide da crianga, do adulto, da
mulher, do idoso e de saide mental, temas da vigilancia e planejamento em sadde, entre
outros. Algumas aulas sobre temas transversais, como a co-producdo do processo saude-
doenca-intervencao, abordagem psicossocial, trabalho com grupos, arranjos e dispositivos
para a clinica e a gestdo ampliadas e compartilhadas, entre outros, foram dadas pelos
proprios apoiadores/professores horizontais.

Pela necessidade de otimizar os recursos financeiros e pela disponibilidade de
agenda dos professores, as duas turmas que aconteciam no mesmo horério (A e B as tercas;
C e D as quintas-feiras) se juntavam para participar das aulas tedricas dadas por professores
convidados. As aulas foram organizadas a partir de vérios recursos pedagdgicos, como
aulas expositivas, exposi¢des dialogadas, discussdes em grupos, exibicdo de filmes e
trabalho em oficinas e, mesmo sendo dadas por professores com insercdo vertical no curso,
eram acompanhadas pelos apoiadores/professores horizontais, que faziam as conexdes
necessdrias entre um tema e outro ou entre o tema e o processo singular de sua turma.

A maior parte dos temas (75%) foi previamente programada em funcdo dos
objetivos do curso e de acordo com requisitos bdsicos necessdrios para a atuacdo do
profissional de saide na Atenc¢do Bdésica. Porém o cronograma previa lacunas (25%) que
seriam preenchidas com temas que emergissem das discussdoes de caso ou da dindmica
singular de cada turma, configurando o que se chamou de semindrios abertos (o
cronograma completo do curso encontra-se no anexo III). Cada turma tinha autonomia para
programar o tema de seu semindrio aberto, que ocorria uma vez ao més, podendo ser um
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tema abordado por um professor convidado, pelos apoiadores ou pelo préprio grupo, um
filme, uma discussdo, uma leitura de texto, etc. (ver relacdo dos temas trabalhados nos
seminarios abertos no anexo IV). Portanto, cada turma trabalhou diferentes temas nos
semindrios abertos e desta forma, foi possivel combinar certo padrdo de conhecimentos
desenvolvidos no decorrer do curso, com o incremento de conhecimentos que se fizeram
necessdrios durante o processo singular de cada turma e que fariam mais sentido se

inseridos numa temporalidade também singular.

3.3 Atividades de dispersao, educacio a distancia e cenarios de pratica

Os alunos/profissionais deveriam se dedicar as atividades de dispersdo, que
incluiam estudo, leitura de textos, elaboracdo de trabalhos, discussdao do caso em equipe e
do Projeto Terapéutico ou de Intervencdo, esclarecimento de dividas com os apoiadores,
entre outras.

Todas as aulas tedricas pressupunham a leitura de bibliografia indicada para cada
tema, que os alunos/profissionais deveriam realizar em hordrios extra-curso. Para alguns
temas especificos, também era solicitada a confec¢do de trabalho ou exercicio pratico,
visando estimular que os alunos fizessem co-relagdes entre o conteido tedrico e sua
experiéncia cotidiana, como por exemplo: realizacio de entrevistas com o0s outros
profissionais do servico para identificar como concebem o processo de trabalho;
levantamento das ac¢des ofertadas no servico nas diferentes dreas e propostas de
reformulacdo; realizacdo de um diagndstico sobre a dinadmica do trabalho em equipe;

propostas para organizar as reunides de equipe; revisdo de prontudrios, etc.
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Como j4 apontado anteriormente, os alunos/profissionais deveriam discutir os casos
acompanhados no curso com suas equipes locais de trabalho e, juntos, confeccionar
propostas, desenvolvé-las e avalid-las periodicamente. Esse trabalho foi desenvolvido como
atividade de dispersdo, fora da carga hordria do curso, na qual esperava-se que o0s
alunos/profissionais pudessem aplicar os conhecimentos adquiridos no curso em sua pratica
e, a0 mesmo tempo, multiplica-los junto a sua equipe de trabalho. Procurava-se estimular,
assim, maiores graus de protagonismo dos alunos em disparar mudangas efetivas nos
servigos € no modo de produzir satde.

Além disso, foram realizadas atividades de educacio a distincia através da Plataforma
TelEduc/Unicamp, demandando dos alunos/profissionais conhecimentos bdsicos de
internet, como uso de e-mail e downloads de arquivos. A Plataforma TelEduc/Unicamp ¢é
livre e disponibilizada como ferramenta de interacdo a distancia, biblioteca virtual e
comunicagdes oficiais do curso. Cada turma possuia um ambiente virtual/TelEduc
especifico, onde foi disponibilizado todo o material do curso, desde um guia de orienta¢dao
ao aluno que continha os objetivos do curso, a proposta metodolégica, o papel dos
apoiadores, etc., até o material necessario para a realizacdo das tarefas de dispersao,
material das aulas, bibliografia, textos digitalizados, agenda semanal, entre outros
documentos. Os alunos/profissionais deveriam registrar toda sua producdo em seu portfélio
individual, tanto o caso apresentado ao grupo, a discussdo coletiva, as propostas € o
andamento das intervencdes, como o relatério das atividades de dispersdo e avaliagdes
realizadas periodicamente. Além disso, eram propostas atividades de educacgdo a distincia

criadas em funcdo da dindmica de cada turma, que poderiam ser féruns de discussdo sobre
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um tema surgido da discussio de caso, discussiao de filmes, sistematizacdo de leituras e dos
conteudos trabalhados em aula, entre outros.

Essas atividades tinham diferentes objetivos:

- Integrar os alunos/profissionais fora do contexto de sala de aula e possibilitar a
troca de experiéncias sobre determinados temas ou situagdes para os quais a carga hordria
presencial do curso era insuficiente;

- Garantir uma forma eficaz de comunicacdo sobre os acontecimentos, demandas,
tarefas e atividades do curso, assim como divulgacdo de eventos e outros assuntos
relacionados ao curso;

- Publicar e organizar o material bibliografico exigido pelo curso (material
bibliografico eletronico, referéncias de textos impressos e material didético), assim como a
programacgdo das aulas tedricas, dos semindrios abertos e discussdes de caso, e outras
atividades eventuais de dispersdo ou em sala de aula;

- Publicar e organizar o material produzido pelos alunos/profissionais no decorrer
do acompanhamento de seu caso e do Projeto Terapéutico ou de Intervencdo. Essa
estratégia possibilitou o apoio a distancia para esclarecimento de dividas, aprofundamento
de andlises e incremento das intervencgdes, assim como permitiu que os proprios alunos
apoiassem os colegas, compartilhando experiéncias e comentando o processo vivido pelos
outros.

As atividades nos cendrios de pratica visavam inserir os alunos/profissionais no
cotidiano da atencdo a saude, proporcionando a aproximag¢do e/ou consolidacio dos
conhecimentos que deles se esperava ao final do curso. Tinham como principal objetivo
desenvolver e aprimorar habilidades em clinica ampliada para a saide da crianga e do
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adolescente, da mulher, do adulto e do idoso, em urgéncia-emergéncia, pequenas cirurgias e
saude coletiva. Parte dessas atividades praticas foi pensada previamente segundo objetivos
do curso, e parte delas foram apontadas pelos préprios alunos/profissionais em um
questiondrio aplicado para identificacao do perfil e das necessidades dos alunos.

Os campos que configuraram os cendrios de pratica foram Unidades Bésicas de
Saide da SMS-Campinas e as vivéncias foram tutoradas por colegas médicos ou
enfermeiros que trabalhavam nas préprias unidades, com a coordenacido de gestores do
curso. As atividades consistiam no acompanhamento da assisténcia nas diferentes dreas e a
realizacdo de acdes de saide (exames, consultas) com a supervisdo dos tutores. Os
alunos/profissionais deveriam elaborar um relatério de descricdo das atividades realizadas
por éarea, contendo uma avaliacdo critica do que foi observado e suas impressdes e

conclusoes.

3.4 Avaliacao multidimensional

O curso contemplou diferentes formas de avaliagdo, tanto dos alunos/profissionais
como do préprio curso e sua metodologia. Foram propostas avaliacdes periddicas como
ferramenta para verificacdo, andlise e apoio ao desenvolvimento dos alunos e do projeto
politico-pedagégico do curso, ou seja, como instrumento de correcdo de trajetéria e nao
apenas como um instrumento formal de certificacdo final. Tais avaliacdes se deram de
modo continuo e processual — para permitir reflexdes e ajustes ao longo do curso —, e de
modo participativo e multidimensional — ao envolver o projeto pedagdgico, os

apoiadores/professores horizontais e os alunos/profissionais.
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Em Dezembro de 2008 foi realizado o primeiro momento de avaliagdo, composto
por cinco instrumentos avaliativos: 1) um questiondrio de auto-avaliacdo individual dos
alunos, que envolveu sua participacdo nas aulas e discussdes, o uso do TelEduc, o
cumprimento das tarefas, o acompanhamento dos casos, etc. (anexo V); 2) a confeccio de
um texto auto-avaliativo individual sobre a aplicacdo dos conceitos discutidos no curso na
pratica cotidiana dos profissionais (anexo VI); 3) um questiondrio detalhado de avaliacdo
das aulas tedricas, das discussdes de caso, da atuacdo dos professores e do uso do TelEduc
(anexo VII); 4) uma discussdo de avaliacdo em pequenos grupos e plendria, com a presenga
dos coordenadores das Unidades Basica de Satde a que pertenciam os alunos/profissionais
(anexo VIII); e 5) wuma devolutiva individual e personalizada feita pelos
apoiadores/professores horizontais sobre o desempenho de cada aluno/profissional no curso
e as expectativas de evolucdo em aspectos especificos (anexo IX). Junto com essa
devolutiva individual, os alunos/profissionais receberam notas individuais, que foram
compostas tomando como base as auto-avaliagdes, a participa¢do no grupo, participa¢do no
TelEduc, realiza¢do das tarefas, a apresentacdo do caso e o Projeto Terap€utico ou de
Intervencao.

As inovacgdes metodoldgicas propostas pelo curso pressupunham a necessidade de
compreensio critica e aprofundada da efetividade desta modalidade formativa. Portanto,
nos dois momentos seguintes de avaliacdo foi utilizada a técnica de grupos focais™ para
enriquecer a abordagem dos aspectos qualitativos envolvidos nessa experi€ncia e produzir
uma avaliacdo mais sistematizada sobre a eficicia da proposta metodoldgica. Foram

realizadas duas rodadas de grupos focais, nos quais os alunos/profissionais foram

8 A técnica dos grupos ficais serd descrita no préximo capitulo.
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convidados a discutir temdticas relativas ao curso. A primeira rodada ocorreu em Julho e a
segunda em Novembro de 2009, ao final do curso. Os grupos focais foram realizados por
turma, ou seja, cada uma das quatro turmas se constituiu como um grupo focal, a fim de
respeitar o andamento de cada uma e suas constru¢des grupais especificas, aprofundar a
compreensio sobre como cada turma avalia o curso, sua metodologia e efeitos, e ainda criar
outro contexto de andlise e interven¢do no proprio grupo.

Na primeira rodada de grupos focais, ocorrida em Julho de 2009, os
apoiadores/professores horizontais ndo participaram das discussdes da sua turma
(assumiram a funcdo de moderadores de outra turma e vice-versa), para que OS
alunos/profissionais pudessem se expressar com maior liberdade. Os moderadores
possuiam um roteiro de temas a serem abordados, comum para as quatro turmas, que
pretendiam estimular o debate de avaliacdo sobre os efeitos do processo formativo na
pratica dos alunos/profissionais (anexo X).

O material levantado nessa primeira rodada de grupos focais foi posteriormente
devolvido aos alunos/profissionais na forma de narrativas, numa segunda rodada realizada
em Novembro de 2009, configurando o terceiro e ultimo momento avaliativo do curso.
Desta vez, como se tratava do fechamento do curso, cada dupla de apoiadores/professores
horizontais coordenou as discussdes de sua respectiva turma. Essa devolutiva visava que os
grupos refletissem sobre seu discurso, pudessem rever e confirmar posi¢des € argumentos,
rediscutir os consensos e as discordancias e se reposicionar. Ao mesmo tempo, foi um
momento oportuno para que alunos/profissionais e seus apoiadores pudessem compartilhar
suas avaliacdes sobre o processo de formacgdo e identificar poténcias e limites do método
utilizado.
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Nesse ultimo momento avaliativo do curso, além da discussdo em grupo focal,
alguns instrumentos j4 utilizados no primeiro momento avaliativo foram retomados, a fim
de possibilitar a configuracao da segunda nota dos alunos: o questiondrio de auto-avaliagao
e a devolutiva individual e personalizada feita pelos apoiadores/professores horizontais
sobre o desempenho dos alunos.

De modo coerente com sua proposta metodolégica, a avaliacdo participativa e
processual do curso possibilitou o envolvimento dos alunos/profissionais na andlise de seu
percurso formativo e do andamento do curso, se constituindo como mais uma forma de
estimulo ao protagonismo, ao desenvolvimento da capacidade de analisar e intervir na

realidade, ao exercicio da autonomia e de relacdes democraticas.
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4. A pesquisa

4.1 Objetivos

Objetivos Gerais:

- Avaliar os efeitos do “Curso de Especializacdo em Saude da Familia: Atencao e
Gestao do Cuidado na Atencdo Basica” na formacdo e nas praticas dos alunos/profissionais,
no que se refere a abordagem das dimensdes subjetiva e social;

- Analisar a eficdcia da proposta metodologica de Apoio Paidéia na construg¢do de

préticas ampliadas e compartilhadas.

Objetivos Especificos:
- Analisar as contribui¢cdes da proposta metodolégica de Apoio Paidéia na formacio
profissional para a abordagem das dimensdes subjetiva e social;
- Investigar se o curso produziu mudancas na forma com que os profissionais concebem o
processo saide-doenga-atencao, bem como em suas préticas clinicas, de saude coletiva, de
gestdo e no trabalho em equipe;
- Analisar a interven¢do dos profissionais e de suas equipes junto aos casos discutidos no
curso e o desenvolvimento dos Projetos Terapéuticos construidos para os mesmos;
- Construir um material tedrico-pratico e de fécil acesso sobre préticas ampliadas e
compartilhadas, com énfase na abordagem das dimensdes subjetiva e social;

- Gerar subsidios para a formula¢io e aprimoramento de processos de formagdo em saude.
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4.2 Referenciais metodologicos

4.2.1 Consideracoes sobre a concepcao de ciéncia e a pesquisa social

Entendemos a ciéncia como produto do trabalho humano, como mais uma das
formas pelas quais o homem constréi o mundo e passa a enxergd-lo. Essa afirmacio
aproxima-nos da teoria critica, desenvolvida na Escola de Frankfurt nas décadas de 1930 e
40. Seus principais pensadores, Max Horkheimer, Theodor Adorno, Herbert Marcuse e
Jirgen Habermas, opuseram-se a concep¢do positivista de ciéncia como forma de
apreensdo da realidade, afirmando que qualquer fendmeno social € sempre moldado pelo
pensamento de quem o percebe e, mais que isso, pela sua ideologia e pelo contexto
histérico-cultural no qual estd imerso. Os dados ndo falam por si, de forma neutra e
verdadeira, como presume o pensamento positivista. “O que é dado ndo depende apenas da
natureza, mas também do poder do homem sobre ele. Os objetos e a espécie de percepcdo,
a formulacdo de questoes e o sentido da resposta ddo provas da atividade humana e do
grau de seu poder"” (Horkheimer, 1968: p.163).

Como sujeito histérico, o pesquisador € inevitavelmente permeado pelos
determinantes sociais, culturais e econdmicos de seu tempo. Ele sempre parte de uma base
tedrica e “escolhe” os conceitos, define as hipoteses e as varidveis com as quais opera €
opta por determinada estratégia de andlise. “O cientista e sua ciéncia estdo atrelados ao
aparelho social, suas realizacdes constituem um momento de autopreservacdo e da
reprodugdo continua do existente” (Horkheimer & Adorno, 1989: p.37). Ou seja, a ciéncia
¢ ideoldgica, e se ndo se colocar como instrumento critico de si mesma e da sociedade
como esta instituida, pode resultar meramente na reproducao da ordem vigente. Para esses
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autores, a ciéncia e os cientistas devem refletir sobre sua prépria constitui¢do histérico-
social e a organizacdo social do poder, aceitando as responsabilidades ético-politicas que os
competem.

Decorre disso que, em todo o campo cientifico, ao estudar quaisquer fend6menos é
preciso considerd-los dentro da complexidade do todo onde se inserem. Além disso, os
objetos de estudo afetam o pesquisador, provocam-lhe indagagdes, portanto € preciso
assumir o proprio pesquisador como instrumento-chave do processo de investigacdo, sem a
ilusdao de poder apreender os fendmenos com completa objetividade (Alves-Mazzotti,
1998). Ja na pesquisa social isso se torna ainda mais evidente. Como assinalou Demo
(2000), o objeto das ciéncias sociais € histérico; trata-se de pessoas que vivem em
sociedade, num determinado espaco/tempo, pertencentes a dados grupos sociais, cujos
valores, institui¢des e visdes de mundo sdo referidos ao contexto histérico e aos esquemas
de dominacdo. Assim, sdo objetos complexos, contraditérios, inacabados e em permanente
transformacao.

Ao contrario das ciéncias fisicas e bioldgicas, nas quais é possivel haver um
distanciamento entre sujeito e objeto da investigacdo, nas ciéncias sociais tanto 0s sujeitos
como 0s objetos pertencem a essa mesma natureza histdrica. Portanto, a visdao de mundo
historicamente construida e os interesses do pesquisador estdo implicados em todo o
processo de conhecimento, desde a concep¢do do objeto até o resultado do trabalho. O
instrumental tedrico e metodoldgico ajuda o pesquisador em sua aproximag¢do possivel da
realidade, mas o real serd sempre a realidade que ele conhece (Minayo, 2000) e, desse
modo, € necessario manter a critica ndo s sobre as condi¢des de compreensao do objeto
como do préprio pesquisador.
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Baseando-nos na abordagem dialética, que concebe a realidade como um todo
complexo cujas partes estdo em constante intera¢do, entendemos que para apreender uma
andlise mais profunda da realidade social, qualquer investigacdo deve contemplar uma
caracteristica inerente ao objeto: seu aspecto qualitativo. Ndo se trata de excluir ou negar a
utilidade do referencial quantitativo, j& que quantidade e qualidade sdo insepardveis e
interdependentes, ou seja, ndo hd dicotomias quantitativo/qualitativo, macro/micro,
interior/exterior. Quando necessdrio, ambos os referenciais podem ser integrados, um
subsidiando o outro, e inclusive, o referencial quantitativo pode conferir uma faceta
objetiva para complementar as producoes qualitativas (Minayo, 2000).

No campo da satide em geral, e particularmente na Satde Coletiva e na drea de
politica, planejamento e gestdo, os objetos de investigacdo se constituem de maneira
complexa, no sentido de haver sempre um grande ndmero de varidveis a serem
consideradas e serem inter-relacionados com areas do saber das ciéncias naturais, humanas
e sociais. E ainda, sdo objetos pouco definidos, no sentido de que na maioria das vezes
essas numerosas varidveis ndo sdo passiveis de medicdes apuradas somente pelo formato
quantitativo ou estatistico (Onocko Campos, 2005b). Diante dessas caracteristicas, €
possivel (e por vezes necessario, a depender do objeto) dispor de ampla variabilidade de
métodos de investigacdo, que permitam a andlise da realidade sob multiplos angulos e com
diversidade de lentes (Turato, 2005).

Com esses apontamentos, pretendemos situar o leitor a respeito das concepgdes de
ciéncia que deram suporte a este trabalho e que nos permitiram identificar, na abordagem

qualitativa, o método mais adequado para nosso objeto de estudo. Mas o que ¢ um método?
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4.2.2 Sobre o método e a abordagem qualitativa

Na visdo cartesiana, um método é um conjunto de técnicas que prescrevem o modo
correto de fazer para alcancar determinado fim, algo que nos protegeria de erros (Gadamer,
2003). Seria isso possivel numa abordagem da realidade social? Uma pesquisa qualitativa &,
essencialmente, um conjunto de préticas interpretativas (Denzin & Lincoln, 2000), ou seja,
o nucleo de um trabalho qualitativo € o trabalho com o significado atribuido pelos sujeitos
aos fatos, relagdes, praticas e fendmenos sociais. O pesquisador qualitativo interpreta tanto
as praticas quanto as interpretacdes dos sujeitos sobre as praticas. Como ja apontamos
acima, estamos num campo em que o conhecimento € produzido na interagdo dinamica
entre sujeito e objeto e em que hd um vinculo indissocidvel entre o mundo objetivo e
intersubjetivo dos sujeitos, o que faz com que os objetos de pesquisa adquiram
configuragdes singulares. Entdo, a aplicacdo de um mesmo conjunto de técnicas em
diferentes situacdes, com diferentes sujeitos, jamais permitiria revelar os mesmos
resultados. Nao hé erro nisso, essa € a propria esséncia da pesquisa qualitativa.

No entanto, poderia o leitor ser perguntar: mas entdo, se tudo é relativo a
interpretacdo de quem observa, a pesquisa qualitativa ndo seria meramente um quadro
impressionista? Para que empreender um longo caminho de pesquisa, se ao final os
resultados ndo refletem nada consistente sobre o real?

Frente a essas questdes, devemos sair da polaridade entre um realismo ingénuo —
aquele que postula a existéncia de um mundo que precisa ser descoberto, revelado, por
meio de uma relacdo imediata e invariante entre pesquisador (sujeito) e realidade (objeto) —

e um subjetivismo extremo — que atribui a capacidade de conhecer exclusivamente as
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propriedades da mente individual, a subjetividade e aos determinantes psicodindmicos
(Spink & Medrado, 2004).

Para isso, é preciso real¢ar outra definicdo do que seja um método, mais apropriada
a construcdo do olhar qualitativo. Para Castoriadis (1986), um método € um conjunto
operante de categorias, e explicitar essas categorias € o que permite ao pesquisador
esclarecer como serdo conduzidas as suas articulagOes interpretativas, dizer quais oS
conceitos e teorias que serdo tomados como guias. E o que permite conferir coeréncia e
reconhecer na pesquisa qualitativa sua legitimidade como producdo cientifica que pretende
apreender o real.

E preciso frisar que a abordagem qualitativa pauta-se em outra epistemologia, em
geral, relativa as ciéncias humanas e sociais, e que difere do método predominante das
ciéncias naturais. Ao modo de uma sintese, nos reportamos a Trivifios (1987) para quem a
pesquisa qualitativa possui dois tracos fundamentais que a definem: “Por um lado, sua
tendéncia definida de natureza desreificadora dos fenomenos do conhecimento e do ser
humano; e, por outro, relacionada com aquela, a rejeicdo da neutralidade do saber
cientifico” (Op. Cit.:p.125). Além disso, tem como caracteristicas o fato de ser descritiva;
de ter o ambiente natural como fonte direta dos dados e o pesquisador como instrumento-
chave; ser voltada preferencialmente para a compreensao do processo mais do que para os
resultados; utilizar o referencial indutivo e preocupar-se centralmente com o significado.
Dessa forma, embora a pesquisa qualitativa também seja convocada a demonstrar sua

legitimidade, seus critérios formais de confiabilidade e validade assumem contornos

diferentes dos assumidos pela abordagem quantitativa.
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Sobre isso, Deslandes & Assis (2002) destacam algumas questdes a serem
consideradas para contribuir com a qualidade da pesquisa qualitativa. Para aumentar a
confiabilidade externa (quando diferentes pesquisadores podem encontrar resultados
semelhantes), € preciso descrever detalhadamente os processos de decisdo tomados no
decorrer do estudo, de modo que estejam explicitos:

- A posicdo do pesquisador (por exemplo, o fato de pertencer ao sexo masculino
influencia sua observacdo de certos aspectos do mundo feminino);

- Como se deu a escolha dos informantes, pois os valores e vivéncias das pessoas
sao influenciados pela sua pertenca em determinado grupo;

- As condi¢des e situagdes sociais em que o dado € produzido (as informacdes
obtidas numa entrevista individual sdo diferentes das obtidas em situagdes de grupo, por
exemplo);

- A escolha dos constructos e premissas analiticas adotadas, para possibilitar a
compreensdo de como se deu o caminho interpretativo (ndo apenas quais conceitos foram
empregados, mas como eles o foram);

- Os métodos de coleta de dados e de andlise.

Ja a confiabilidade interna (quando diferentes pesquisadores envolvidos com o tema
concordam em suas andlises), pode ser aumentada por meio da utilizacao:

- Do debate interno na equipe e a troca de impressodes e informacgdes, para construir
consensos interpretativos;

- De descritores de baixa inferéncia, ou seja, os que descrevem situacdes e relatos
verbais, neste momento ainda sem as conclusdes do pesquisador, e a “checagem” destes
junto aos sujeitos da pesquisa;
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- Da validagdo das interpretagdes com os proprios sujeitos da pesquisa, ou seja, a
consulta sobre se as constru¢des do pesquisador sdo adequadas;

- Do exame pelos pares, comparando os resultados com estudos na mesma area.

Além disso, para as autoras, proporcionar validade aos estudos implica em
considerar os efeitos:

- Da historia, pois os fendmenos observados ndo se mantém constantes,

- Do observador, pois os sujeitos podem agir de forma diferente, de acordo com o
que imaginam que o observador gostaria de ver;

- De eventos que mudam o cotidiano e a forma de convivio no contexto (por
exemplo, inser¢do de um novo membro no grupo observado).

Para Lincoln & Guba (2006), a validade de uma pesquisa é dada pelo rigor na
aplicacdo do método e pelo rigor nas formas de interpretacdo. No que se refere ao rigor
metodolégico, eles consideram que ha diversos critérios ja estabelecidos nas pesquisas
qualitativas para assegurar a validade. No entanto, a questdo que mais tém sido foco das
preocupacdes no campo da pesquisa qualitativa, € saber se somos rigorosos em termos
interpretativos. Diferentes leituras poderiam ressaltar uma interpretacdo e ndo outra, ou
poderiam gerar diferentes nuances de interpretacdo, diferencas que poderiam se acentuar
dependendo da cultura, da ideologia, das referéncias, do engajamento prolongado do
pesquisador com certos temas € mesmo seu compromisso e implicacdo com determinados
grupos sociais. Nesse sentido, os autores afirmam que nio haveria uma solucio definitiva,
mas seria possivel nos basear em alguns critérios para avaliar se uma investigacdo € fiel a
constru¢do humana estudada, se possibilita seguranca, principalmente por parte dos
membros da comunidade, para agir sobre dada situacao.
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Uma das formas de validacdo, segundo os autores, estd ligada a autenticidade da
investigacdo, que se daria a partir da garantia de que todas as opinides, perspectivas,
reivindicagdes, inquietagdes e vozes do grupo estudado estejam visiveis e representadas, na
tentativa de evitar a tendenciosidade do pesquisador e impedir a marginalizagdo de
discordancias. Portanto, quanto maior a polifonia, maior a chance de um estudo vélido para
refletir a complexidade da situacdo estudada. Além disso, como os autores defendem uma
linha de pesquisa indutora da participacdo dos sujeitos, eles afirmam que a autenticidade de
um estudo estaria também em sua habilidade em desenvolver a capacidade critica dos
sujeitos e sua acdo social e politica para a transformacdo das questdes problemdticas
identificadas no decorrer da pesquisa, demarcando assim o compromisso do pesquisador
com a aplicabilidade dos resultados. Outra forma de validagdo a ser considerada seria a
ética na relacdo entre pesquisadores e sujeitos. Aqui, Lincoln & Guba (2006) destacam a
posicionalidade (ou como os diferentes pontos de vista e julgamentos sdo incluidos para
representar posicoes divergentes); as comunidades de discurso especificas e os locais de
pesquisa como arbitros da qualidade (ou seja, a pesquisa deve ser validada pelos sujeitos
participantes, que julgardao se o estudo reflete suas formulacdes, se responde as indagacgdes,
apoia e traz subsidios para decisdes futuras); e a reciprocidade entre pesquisador e sujeitos
da pesquisa (estabelecimento de relagcdes ndo hierdrquicas e de colaboragao).

Todos esses apontamentos sobre como conferir legitimidade a uma investigacio
qualitativa nos pareceram Uteis para proporcionar maior seguranga durante o caminho da
pesquisa. Funcionaram como uma espécie de lista de lembretes que nos ajudaram a estar
atentos as formas pelas quais o objeto da pesquisa nos afeta e, assim, elaborar estratégias
para lidar com a mutua interferéncia entre pesquisador e pesquisados. Consideramos que
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isso proporcionou que nossa atividade interpretativa pudesse adquirir maior coeréncia em
relacdo as questdes estudadas.

Apresentadas nossas concepgdes sobre o método e sobre os fundamentos da
abordagem que empreendemos neste trabalho, esperamos ter revelado algumas nuances de
nosso posicionamento e pontos de partida como pesquisadores. Ainda € preciso apresentar
alguns dos pressupostos que nortearam tanto a constru¢ao do material em campo como sua

leitura e interpretagdo.

4.2.3 Uma postura hermenéutica

Para nortear nossa aproximacao ao objeto de pesquisa, apoiamo-nos na abordagem
hermenéutica, entendendo-a ndo como uma metodologia no sentido cartesiano, mas como
uma postura interpretativa, uma atitude filoséfica que sustenta a busca pela compreensdo do
sentido de um texto ou, num ambito mais geral, de um fendmeno humano, seja ele um
discurso, um evento, uma cultura.

Mas o que significa interpretar, do ponto de vista da hermenéutica? Para Foucault
(1987), o tipo de interpretacdo que pdde existir até o século XVI era aquele organizado
segundo o principio da semelhanca. Interpretar pressupunha arrancar um véu que separava
o signo do significado, ou seja, “decifrar” as coisas em funcdo de categorias de coisas
semelhantes ja conhecidas. E somente no século XIX, com Freud, Marx e Nietzsche, que se
abre a possibilidade da interpretacdo como tarefa infinita, sempre inacabada, e com isso a
possibilidade de uma hermenéutica. Os signos passam a ser vistos ndo mais como a coisa
pura a ser revelada ou decifrada, mas como a interpretacio de outros signos. Isso nos
remete a dois postulados hermenéuticos: que uma interpretacdo € sempre uma interpretacao

156



de uma interpretacdo, por isso infinita; e que, como tal, serd sempre referente ao quem
interpreta.

O termo hermenéutica tem sua raiz etimoldgica ligada a Hermes, deus grego que
traduzia as mensagens do Olimpo para os mortais e, genericamente, designa “a arte e a
ciéncia da interpretagdo”. Ayres (2005) se refere a uma primeira acep¢do sobre a
hermenéutica como um conjunto de principios e procedimentos metddicos usados para
interpretar obras ndo contemporaneas, dividas em trés hermenéuticas regionais: a exegese
dos textos biblicos; a interpretacido de obras cldssicas; e a interpretacao e aplicag@o juridica
do espirito das leis. Posteriormente o escopo da hermenéutica foi ampliado, o que a
conduziu da condi¢@o de técnicas interpretativas a uma filosofia, um modo de compreender
a existéncia. Os antecessores mais expressivos da hermenéutica como filosofia foram
Schleiermacher, que propds unificar as hermenéuticas regionais numa dnica ciéncia e arte
da compreensdo em geral, e Dilthey, que expandiu a teoria hermenéutica de um ramo do
conhecimento a condi¢do de fundamento epistemologico de todas as ciéncias humanas pois,
sendo elas reflexivas, seu objeto inclui o sujeito. Dilthey propds ndo lutar contra a
interferéncia entre sujeito e objeto e sim assumir suas conseqiiéncias metodoldgicas, o que
conferiria consisténcia epistémica aos processos compreensivos (Ayres, 2005).

Uma nova ampliacdo da teoria hermenéutica se deu a partir da concepgio
heideggeriana de que a compreensio, em sua circularidade e reflexividade, ndo € apenas
um modo de se conhecer o humano, mas o proprio modo de ser humano. Com base nisso,
Gadamer (2003) propde uma hermenéutica filoséfica como reflexdo meta-discursiva que
vai além da compreensdo de textos e obras, e funda na linguagem a compreensdo das
proprias realidades humanas. Aborda a hermenéutica, portanto, ndo como uma
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metodologia, mas como uma atitude filoséfica que sustenta os processos cognitivos de
modo geral.

Gostariamos de explicitar e fundamentar alguns conceitos desenvolvidos por
Gadamer (2003) que nos nortearam como postura metodoldgica e interpretativa. Ao final
desta sessdo, nos remeteremos a hermenéutica critica de Ricoeur (1990; 1997) para
fundamentar o modo como interpretamos o material produzido em campo. Vale observar
que nossas leituras de Gadamer e Ricoeur se aproximam do modo como Onocko Campos
(2003b; 2005b; 2008) tem trabalhado o tema da hermenéutica e baseiam-se em muitas de
suas elucidacdes sobre o pensamento dos dois autores.

Iniciaremos destacando o principio de que compreender um texto implica sempre
num projetar, ou seja, temos expectativas com relacdo ao que lemos e outorgamos sentido
ao texto também a partir dessas expectativas. Mas

(...) aquele que quer compreender ndo pode se entregar de antemdo ao arbitrio
de suas proprias opinides prévias, ignorando a opinido do texto (...). Quem quer
compreender um texto deve estar disposto a deixar que este lhe diga alguma coisa.
Por isso, uma consciéncia formada hermeneuticamente deve, desde o principio,
mostrar-se receptiva a alteridade do texto (Gadamer, 2003: p.358).

A compreensdo nunca chegard a uma suposta verdade sobre as coisas, ou ao
verdadeiro sentido que estd querendo ser “revelado”. Mas como compreender significa
também lidar com nossas antecipacdes e expectativas de sentido, a compreensdo do que
estd posto num texto consiste na elaboracdo desse projeto prévio, que deve ir sendo
constantemente revisado com base no que se did conforme se avanca na penetracdo do
sentido. A tarefa da hermenéutica seria, portanto, estabelecer um entendimento sobre as
coisas, de modo a nos possibilitar saber se nossas antecipagdes serdo corretas e adequadas

as coisas, confirmando-as nas proprias coisas. Contudo, a hermenéutica ndo consiste num
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tipo de “comunhdo”, mas se refere a uma participagdo num “sentido comum”. Essa idéia
apresenta ressonancias com o0s pressupostos da pesquisa qualitativa e convergem para a
constru¢do de uma compreensao possivel, guiada pelo olhar do presente, por pressupostos e
interesses, mas atenta na busca desse “sentido comum”.

E bom lembrar que, em se tratando de uma postura metodoldgica, de uma forma de
colocar-se frente ao objeto de estudo, a hermenéutica deve se constituir numa constru¢ao
permanente. O reconhecimento de nossos pontos de partida como pesquisadores e o
movimento de nos expor a alteridade, ao estranho, ao ser-diverso daquilo que estamos
tentando compreender ndo €, como diz Gadamer, uma decisao “herdica”, a ser tomada de
uma vez por todas, mas é nossa “tarefa primeira, constante e ultima” (Op. Cit.: p.355).

Mas como construir essa postura? Como operar essa abertura ao texto para construir
um “sentido comum”? Para Gadamer, € preciso saber das condi¢des sob as quais a
compreensio € possivel, através do exame de nossos preconceitos e do reconhecimento de
nossa pertenca a uma tradicio. E o que viemos fazendo no decorrer desse trabalho, quando
expusemos nossos pressupostos, as linhas tedricas que nos orientam e a nossa vinculagdo a
certas tradi¢cOes na drea da saide e na ciéncia.

O preconceito, para a hermenéutica de Gadamer, ¢ uma categoria central, ¢ a
primeira condi¢do, a mola propulsora do movimento de compreensdo. Com essas
proposicdes, Gadamer recoloca o problema do preconceito, apontando que seu matiz
negativo deu-se como constru¢do da Aufkldrung (Iluminismo). Segundo ele, preconceito
(Vorurteil) significa um juizo (Urteil) que se forma antes do exame definitivo de todos os
determinantes da coisa em questdo. Na jurisprudéncia um preconceito € uma pré-decisdao
juridica, antes da sentencga definitiva, o que representa uma redu¢do das chances para quem
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¢ julgado, e por isso prejuizo, desvantagem, dano. Mas o autor adverte que a negatividade
comumente atribuida ao termo pré-juizo (préjugés em frances, prejuicio em espanhol — do
latim praeiudicium) € secunddria, pois repousa no valor prejudicial de uma pré-decisao, tal
qual o de qualquer precedente. Tentando resgatar a validez positiva do termo, Gadamer
entende que “preconceito” ndo ¢, de modo algum, falso juizo, uma vez que seu conceito
permite que ele possa ser valorizado positiva ou negativamente. O autor destaca, ainda, que
o termo preconceito foi restringido pela Aufkldrung ao significado de “juizo nao
fundamentado”, sendo que s6 a fundamenta¢do, a garantia do método e da razio (e ndo o
encontro com a coisa como tal) € que poderia conferir ao juizo sua dignidade. Assim é que
teria se fundado o descrédito dos preconceitos e a pretensdo do conhecimento cientifico de
exclui-los totalmente.

Mas para Gadamer o preconceito nio deve e nem pode ser banido, pois a razdao
absoluta ndo é uma possibilidade para a humanidade: “os preconceitos de um individuo,
muito mais que seus juizos, constituem a realidade historica de seu ser” (Gadamer, 2003:
p.368). Ou seja, ndo refletimos sobre nossos preconceitos, mas sim somos, encarnamos
nossos preconceitos, por isso pensamos e agimos a partir deles.

Entretanto, para compreender um texto, diz-nos o autor, devemos estar receptivos a
ele. Porém essa receptividade nao pressupde nem neutralidade, nem tampouco isencao;
implica antes uma apropriacdo das opinides prévias e dos preconceitos pessoais. Mas como
fazer isso, se n6s mesmos ndo conseguimos reconhecer nossos preconceitos como tais?
Gadamer nos mostra que € preciso destacar os proprios preconceitos, isto é, suspender sua
validez. E somente podemos fazé-lo transformando nossas crencas e pressupostos em
perguntas, num exercicio constante de interrogagdo. “O que importa é dar-se conta dos
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proprios pressupostos, a fim de que o texto possa apresentar-se em sua alteridade,
podendo assim confrontar sua verdade com as opinides prévias pessoais” (Gadamer, 2003:
p-358). O preconceito s6 € ruim quando o pesquisador ndao pode acessd-lo, quando ele opera
mesmo sem ser percebido. Em vez de evitd-los, devemos coloci-los em andlise, de modo
que eles nos sirvam de guias para esclarecer os determinantes histéricos que estdo incidindo
sobre a investigacdo. A andlise do preconceito € essencial para reconhecer o si-mesmo na
pesquisa e discernir o que € proprio do pesquisador e o que € alheio, para que seja possivel
a compreensdo do ser-diverso.

Ao discutir o preconceito como condi¢do da compreensdo, Gadamer afirma que
devemos pensa-los a luz das categorias “autoridade” e “tradicdo”. A Aufkldrung, em sua
tentativa de impor-se frente a igreja e a monarquia (e, por conseguinte, a interpretacdo
dogmdtica da Sagrada Escritura), considerava a autoridade como mais uma fonte de
preconceito e, por isso, ndo deveria ser considerada. A estima pelos outros e sua autoridade
nos induziria a erros, vide o principio formulado por Kant: “tem coragem de te servir de teu
proprio entendimento”. A tradi¢do escrita e quaisquer informacdes historicas ndo poderiam
valer por si, mas teriam que ser creditadas pela razdo, esta sim a fonte tltima de autoridade.
Se na Aufkldrung a autoridade e a tradicdo eram objeto de criticas por supostamente
limitarem a liberdade e o uso da razdo no julgamento das coisas, na hermenéutica
gadameriana essas duas categorias sdo as bases que fundamentam a legitimidade do
preconceito. Pois o preconceito somente pode ser tomado como ponto de partida legitimo
do processo de compreensdo se ele nao for arbitrario, quer dizer, se ele puder ser
examinado quanto a sua origem e validez segundo o que € compartilhado, especialmente
por meio de alguma forma de autoridade e de tradicao.
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O conceito de autoridade é comumente referido ao oposto de razio e liberdade, ou
seja, a uma obediéncia cega. Mas Gadamer defende que, em esséncia, autoridade ndo €
isso, basta pensarmos nos termos derivados autorizar e autorizado. Autoridade € uma
atribuicdo feita a uma pessoa, ndo num ato de submissdo ou abdicacdo da razdo, mas num
ato de reconhecimento e de conhecimento:

(...) reconhece-se que o outro estd acima de nos em juizo e visdo e que, por
consegqiiéncia, seu juizo precede, ou seja, tem primazia em relacdo ao nosso
proprio juizo. Isso implica que, se alguém tem pretensoes a autoridade, esta ndo
deve ser-lhe outorgada; antes, autoridade é e deve ser alcancada. Ela repousa
sobre o reconhecimento e, portanto, sobre uma agdo da prépria razdo que,
tornando-se consciente de seus proprios limites, atribui ao outro uma visdo mais
acertada (Op. Cit.: p.371).

A leitura de Gadamer sobre a tradicdo também passa por um ato de escolha e
liberdade. Ele considera que qualquer tradi¢cdo ndo se realiza naturalmente em virtude da
capacidade de inércia que permite sua persisténcia, mas necessita ser afirmada, assumida e
cultivada. A tradicdo estaria sempre atuante mesmo nas mudancas histéricas, sendo que a
conservacao representa uma conduta tdo livre quanto a destrui¢do e a inovagao. Aqui, vale
observar que hd nessa concepg¢ao alguns dissensos com relagdo a leitura feita por autores da
teoria critica (especialmente Habermas), para quem a tradicdo é uma categoria
conservadora, pois € construida e mantida pela dominacdo e pelo exercicio de poder.
Todavia, Gadamer ressalta que ha uma pluralidade de vozes nas quais ressoa o passado, e
portanto a tradi¢do refere-se tanto ao que € hegemoOnico, mas também ao que resiste, ao
contra-hegemonico. Se a tradi¢do falasse através de uma unica voz, o recurso a ela seria um

exercicio reprodutivo, conservador do hegemonico. No entanto, € nessa multiplicidade de

vozes que Gadamer situa o compreender como algo sempre produtivo: “a compreensdo
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nunca é um comportamento meramente reprodutivo (...) quando se logra compreender,
compreende-se de um modo diferente” (Op. Cit.: p.392).

Ao expor, no decorrer deste trabalho, as tradi¢cdes e as correntes de pensamento as
quais nos consideramos vinculados, e ao reconhecer em alguns autores, seus conceitos e
teorias, as autoridades que nos permitiram formular e, a0 mesmo tempo, nos dar conta de
nossos pressupostos, tentamos explicitar o lugar de onde pesquisamos e as condi¢des sob as
quais nossa leitura e interpretacdo foi possivel.

Agora avancemos um pouco mais para fazer algumas consideracdes sobre a questdao
da aplicacdo. Para Gadamer hd uma diferenca insuperdvel entre o intérprete e o autor,
diferenca que é dada pela distincia histérica (temporal)®. “Cada época deve compreender
a seu modo um texto transmitido (...). (...) o verdadeiro sentido de um texto (...) sempre é
determinado também pela situacdo historica do intérprete” (Op. Cit.: p.392). Ao contrario
do historicismo, que pressupunha que para compreender a histéria com objetividade era
necessdrio se deslocar ao espirito da €época e pensar segundo seus conceitos e
representacdes, para a hermenéutica esse proprio distanciamento histérico € uma
possibilidade positiva e produtiva para a compreensdo. Pois a distancia temporal nos da
condicdes de destacar as tradigdes e distinguir os preconceitos que nos levam a
compreensio, daqueles que produzem mal-entendidos.

Por isso, Gadamer aponta que a aplicacdo é um momento tdo essencial e integrante
do processo hermenéutico como a compreensdo e a interpretacdo. A aplica¢do consiste em
relacionar algo geral e prévio (por exemplo, um texto de uma é€poca distinta) com uma

situacao particular. Entdo, o intérprete que quer compreender, deve relacionar o texto (geral

? Como veremos mais adiante, Ricoeur (1990) afirma que essa distancia é operada, niio apenas pela passagem do tempo,
mas também quando se fixa o discurso na escrita.
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e prévio) com a situacdo concreta em que se encontra. Isso significa que, quando
compreendemos um texto, sempre operamos sua aplicacdo a nossa situacdo atual, assim
devemos compreendé-lo em cada situacdo concreta de uma maneira nova e distinta.
Portanto, “compreender é sempre também aplicar” (Op. Cit.: p. 408).

E, ainda, Gadamer aponta que a aplicacdo ndo é uma parte ultima ou suplementar do
fendmeno da compreensdo, mas o determina desde o principio e no seu todo. Quando o
pesquisador formula uma questdo de pesquisa, ele o faz porque foi interpelado por questdes
ndo compreendidas a respeito de uma dada realidade, algo que tem a ver com o seu
presente e seus interesses, € que por isso o afeta e o mobiliza na busca de um entendimento.
Isso o faz voltar-se ao passado e a historicidade dessas questdes. E é no encontro produzido
entre passado e presente, a fim de responder aquilo que o interpelou, que ocorre o que
Gadamer chama de ‘“historia efeitual’, momento em que a histéria “faz efeito” no
pesquisador, permitindo que ele opere o destaque do objeto, a formulacdo de seu problema
de pesquisa. Quer dizer, sdo os efeitos da historia no presente que determinam o que se
mostra a ndés como algo questiondvel e passivel de transformar-se num objeto de
investigacdo. Portanto, a aplicacdo do conhecimento estd colocada desde o inicio, pois é o
préprio contexto da aplicacdo que faz possivel o destaque do objeto.

Concordamos com Onocko Campos (2005b), quando a autora afirma que a
aplicacdo é um tema importante e inevitdvel no campo da pesquisa em geral, e em
particular na area de politica, planejamento e gestio em saude, na qual se inscreve esse
trabalho. Para que empreender uma pesquisa, sendo para aplicar o conhecimento produzido
em situagdes concretas e, no nosso caso, formular politicas, propor a¢cdes e saidas para os
impasses encontrados? Ainda pontuamos, juntamente com Onocko Campos (idem,
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ibidem), que o conceito de destaque do objeto é bastante adequado quando os temas de
pesquisa sdo tdo complexos como geralmente sdo os da drea de politica, planejamento e
gestdo. O destaque permite focar o estudo em um determinado objeto, sem amputd-lo
(recortd-lo) de seu contexto e suas relagdes de producdo. “Destacar é sempre uma relagdo
reciproca. O que deve ser destacado deve ser destacado de algo (...). Toda vez que se
destaca alguma coisa se estd tornando simultaneamente visivel aquilo de que se destaca”
(Gadamer, 2003: p.404).

No nosso caso, o interesse pelo tema da ampliacdo da clinica as dimensdes da
subjetividade e do contexto socio-cultural nos levou a buscar tradi¢des que nos ajudassem a
compreender a conformacao atual das praticas em saide e a procurar maneiras de aprimorar
a formacdo dos profissionais do SUS para que desenvolvam abordagens em saide menos
restritas ao bioldgico e mais ampliadas a dimensdo psicossocial, menos restritas a agdes
prescritivas e mais compartilhadas com os sujeitos. Assim € que, retornando as tradi¢des e
pondo em evidéncia nossos preconceitos, destacamos o Método de Apoio Paidéia aplicado
a um processo de formagdo de profissionais do SUS como nosso objeto de pesquisa.
Interrogando nossos pressupostos, formulamos nossas perguntas principais:

e Um processo de formacio baseado no desenvolvimento da capacidade de andlise e
intervencdo dos sujeitos pode produzir efeitos de mudanca nas praticas dos
profissionais do SUS?

e Pode o Método de Apoio Paidéia subsidiar processos de formag¢do que visem o
desenvolvimento:

- de relagdes mais democrdticas entre os profissionais das equipes de satde e entre

as equipes e seus pacientes?
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- de uma clinica ampliada e compartilhada?

- de processos de co-gestao nos servicos de saude?

Nossa pesquisa estabeleceu, desde o inicio, um compromisso com o fortalecimento
dos elos entre a produg¢do de conhecimento e a producdo de intervencdes no mundo da
prética. Esta implicacdo com a promocdo de mudancas na realidade nos levou a extrapolar
a intencdo de compreender nosso objeto. Ao analisar o processo de formacdo objeto de
nossa pesquisa, os efeitos de mudanca nas praticas dos profissionais que participaram desse
processo e a eficicia do método utilizado para estimular essas mudancas, estivamos sendo
movidos pelo interesse na reformulacdo do modelo de formagdo permanente em saude de
modo mais amplo. A partir da especificidade desse processo formativo, pretendemos
levantar algumas proposicdes e alternativas que possam se aplicar a outros contextos e
subsidiar a formac¢do permanente como dispositivo de mudanga, no sentido do
desenvolvimento da capacidade critica e operativa dos sujeitos e da constru¢do de um
modelo de atencdo a satide coerente com os principios do SUS. Isso considerando que essas
proposicdes serdo sempre provisodrias, ja que estdo referidas a um dado momento histérico
e, assim, passiveis de novas formulagdes.

Mas o compromisso com a pritica ndo se deu apenas como um possivel
desdobramento da pesquisa, tendo se constituido como marca importante do préprio
processo de pesquisar. Para alcancar os objetivos da pesquisa, isto €, identificar se o curso
de especializacdo do qual tratamos produziu efeitos de mudanca nas praticas dos
profissionais e analisar a eficicia do método adotado, propusemos um processo de
avaliacdo no qual os préprios sujeitos puderam trazer seus distintos pontos de vista e
julgamentos, além dos pontos de vista de outros grupos de interesse que nos permitiram
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integrar diferentes planos de compreensdo. Para percorrer esse caminho avaliativo a
pesquisa promoveu espagos coletivos de reflexdo e andlise, a fim de que os participantes
extrapolassem o papel de mera fonte de dados, procurando estimular sua capacidade critica
para gerar possiveis intervengdes na realidade (Furtado, 2001).

Detalharemos, a seguir, como buscamos cumprir as intencdes apontadas acima, a
partir da conformacio da investigacdo como um estudo de caso e da utilizacdo de diversos

instrumentos para ampliar a polifonia e a diversidade das informagdes.

4.2.4 O estudo de caso

O estudo de caso caracteriza-se como uma estratégia de investigacdo empirica na
qual o pesquisador opta por uma unidade de andlise, sendo que a observacgao € realizada a
partir do interior do mesmo, isto é, situada em seu contexto. Seu potencial explicativo
decorre da profundidade da andlise do caso e ndo do niimero de unidades estudadas, e sua
finalidade € chegar a uma compreensdo abrangente de determinado grupo, instituicdo ou
situacdo (Furtado, 2001).

Para Stake (2000), um caso é um sistema delimitado cujas partes sdo integradas e
cujas fronteiras entre fendmeno e contexto ndo sdo claramente evidentes, portanto seu
estudo deve levar em consideracdo a influéncia dos diferentes aspectos que se ligam a esse
sistema, como o0s aspectos fisico, sociocultural, histérico e econdmico. Deve também partir
de multiplas fontes de informacdo, buscando revelar a multiplicidade de dimensdes

presentes em uma dada situacio, revelando distintos e eventualmente conflitantes pontos de

vista nela presentes (Furtado, 2001).
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Para distinguir os estudos de caso de outras modalidades de pesquisa nas ciéncias
sociais, Yin (1984) afirma que essa estratégia € geralmente usada quando as questdes ou
tematicas de interesse do estudo se referem ao “como” e ao “porqué”, quando o
pesquisador tem pouco controle sobre os acontecimentos, € quando o foco se dirige a um
fendmeno contemporaneo em seu contexto real. Em todas estas situagdes, o estudo de caso
pode contribuir para aumentar o entendimento em profundidade sobre fendmenos sociais
complexos.

Yin (idem, ibidem) ressalta a importancia do estudo de caso em pesquisas
avaliativas por sua potencialidade em descrever o contexto concreto no qual se da a
avaliacdo, por explorar situagcdes especificas permitindo compreendé-las de uma forma que
ndo seria possivel somente com base nos resultados e principalmente por identificar na
realidade estudada as inter-relacdes entre os pressupostos de funcionamento do que estd
sendo avaliado e a sua traducdo nas préticas concretas dos agentes.

Alves-Mazzotti (2006), analisando o que chamou de “usos e abusos” dessa
estratégia de pesquisa, alerta-nos para dois tipos de equivocos recorrentes nos estudos
rotulados de “estudos de caso”. O primeiro seria denominar como estudo de caso qualquer
investigacdo que focalize uma tunica situacdo ou unidade de andlise. Por exemplo, um
pesquisador que apenas aplica um questiondrio ou faz entrevistas em uma dada escola, sem
explicitar por que aquela e nido outra, como se pudesse ser qualquer uma. Ou seja, a
situagdo ou a escola escolhida ndo ¢ um “caso”, ndo apresenta qualquer interesse em si, €
apenas um local disponivel para a coleta de dados. Em conseqiiéncia, a interpretaciao desses
dados € superficial, sem recurso ao contexto e a histéria. O segundo equivoco seria supor
que, como o interesse pelo “caso” ¢ devido a sua singularidade, isso impossibilitaria ou
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isentaria o pesquisador de vinculd-lo ao conhecimento tedrico e a discussdo cientifica
corrente na drea do estudo. Aqui, o pesquisador trata o caso como algo a parte, tanto em sua
génese, apresentando-o de modo desconectado da discussdo corrente na drea, como em seu
desenvolvimento, no qual ndo se observa qualquer preocupagdo com o processo de
constru¢do coletiva do conhecimento. Dessa forma, o pesquisador reduz a questdo estudada
ao recorte de sua propria pesquisa, restringindo a possibilidade de aplicacio de suas
conclusdes a outros contextos e pouco contribuindo para o avango do conhecimento e a
constru¢do de teorias.

A autora pde em evidéncia a questdo da generalizacdo ou da aplicabilidade em
outros contextos do conhecimento produzido pelas pesquisas do tipo “estudo de caso”. Ela
pontua que ja ndo se sustenta a visdo de uma ci€ncia objetiva e neutra, capaz de formular
leis gerais cujo valor de verdade seria garantido pela aplicagdo criteriosa do método. Mas
uma objetividade que podemos aspirar, segundo a autora, é a que resulta da exposi¢ao de
nossas pesquisas a critica da comunidade cientifica, o que permitiria identificar os vieses do
pesquisador decorrentes de suas crengas e valores associados a sua inser¢do social e a sua
histéria. Acrescenta-se a isso a possibilidade de confirmar nos referenciais tedricos
assumidos e no conhecimento ja acumulado os achados singulares obtidos nos estudos de
caso. A validacdo do conhecimento gerado exige que o pesquisador situe seu estudo no
processo de producdo coletiva do conhecimento, sendo que essa volta a teoria é o que
permite uma possivel generalizacido ou aplicabilidade dos resultados a outras situacgdes.

A investigacdo através do estudo de caso, portanto, visa apreender uma situacao
Unica, baseando-se em varias fontes de evidéncia, e beneficiando-se do desenvolvimento
prévio de proposi¢des tedricas, que conduz a coleta e a andlise dos dados. Quanto a questio
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da generalizacdo ou aplicabilidade dos resultados, Alvez-Mazzotti (2006) retoma as
posicdes complementares de Yin (1984) e de Stake (1978), considerados dois especialistas
na metodologia de estudos de caso. Diz a autora que ambos consideram que os estudos de
caso ndo representam uma ‘“‘amostra” cujos resultados seriam generalizdveis para uma
populacdo, e por isso negam a possibilidade de fazer generalizacdes do tipo estatistico.
Contudo, os dois autores reconhecem a importancia de se ir além do caso e buscar a
constru¢do do conhecimento.

Para Yin, a partir de um conjunto particular de resultados e da interlocu¢do com o
campo tedrico ja construido, o pesquisador pode gerar proposi¢Oes tedricas mais amplas
que seriam aplicdveis a outros contextos, a partir do que chamou de “generaliza¢do
analitica”. J4 Stake considera que nem todo estudo de caso precisa enfatizar a
generalizagdo, pois ha situacdes que demandam o foco no particular e na complexidade de
fatores que tornam o caso tnico. Mas ele introduz o termo “generaliza¢cdo naturalistica”
para propor que, ao invés de definir para quais populacdes ou contextos os resultados
obtidos podem ser generalizados, o pesquisador deixe essa decisdo para o leitor. Ao se
deparar com a descri¢do detalhada dos sujeitos, das relacoes que mantém entre si, de seus
comportamentos e das situacdes em que ocorrem, ou seja, de uma “descri¢do densa” do
caso, o proprio leitor poderd decidir se as interpretacdes, hipdteses, insights apresentados
naquele estudo podem ser aplicados ao caso de seu interesse. De toda maneira, ambas as
alternativas de generalizagdo seriam adequadas aos estudos de caso, permitindo a
constru¢@o do conhecimento cientifico (Alvez-Mazzotti, 2006).

Neste trabalho, definimos nossa estratégia de pesquisa como um estudo de caso por
entender que o referido Curso de Especializacdo em Satide da Familia retine caracteristicas
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inovadoras em cursos de especializacdo e outros processos de forma¢do em saude, ja que
seu referencial tedrico-metodoldgico pressupde forte imbricacdo entre teoria e pratica, e
visa desencadear mudangas efetivas nas praticas profissionais para a consolidacio dos
principios do SUS. Além disso, o curso foi desenvolvido para profissionais da Atengdo
Bésica de Campinas, municipio pioneiro no processo de implantacdo do SUS, sobretudo da
Atencdo Badsica, e que atualmente possui uma extensa e complexa rede de servicos,
instancias de gestdo e controle social, o que trouxe intimeros avangos para o campo da
saide na cidade, mas que, por outro lado, pde em evidéncia novas problemadticas a serem
superadas (Figueiredo & Santos, 2008), muitas delas por meio da formacdo profissional.
Todos esses aspectos justificam uma andlise da singularidade do processo formativo em
questao.

Vale observar, aqui, que definimos uma das turmas do Curso de Especializacdo em
Saude da Familia — a turma B, da qual participamos como apoiadores — como nossa
unidade de estudo, para possibilitar a identificacdo dos diversos fatores que incidem em sua
conformagdo singular e permitir uma andlise contextualizada e em profundidade. Como ja
pontuamos anteriormente, procuramos partir da compreensdo da singularidade do processo
desenvolvido nessa turma para vinculd-la as tradi¢des tedricas que assumimos €, assim,
levantar proposi¢des que possam subsidiar outros processos de formacao e a construcdo de

praticas clinicas ampliadas e compartilhadas.

4.3 O campo: turma B e o contrato da pesquisa
Considerando a insercdo da pesquisadora como apoiadora/professora horizontal de
uma das turmas do curso — a turma B —, a pesquisa se circunscreveu na andlise das
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producdes desta turma em especifico, privilegiando a abrangéncia da compreensdo da
dindmica de trabalho neste grupo e o aprofundamento de uma andlise processual. Focalizar
a andlise no processo vivido por uma Unica turma possibilitou, além de trabalhar com as
percepgoes e falas dos profissionais, diversificar as estratégias de producdo do material de
pesquisa para tentar captar algumas sutilezas na relacdo entre os profissionais e entre
profissionais e usudrios, as quais seriam dificeis de serem representadas somente através do
discurso, como detalharemos mais adiante.

Agora ¢ importante caracterizar, de forma geral, nossa unidade de andlise. A turma
B foi constituida, inicialmente, por 25 alunos/profissionais dos Distritos de Saude Leste,
Sudoeste e Noroeste de Campinas, sendo 9 enfermeiros e 16 médicos. No decorrer dos 19
meses de curso, houve desisténcia por parte de 5 alunos, por questdes distintas e em fases
diferentes do curso, de modo que, ao final, 20 profissionais receberam o titulo de
especialistas em Satide da Familia.

Como ja apontado em sessdo anterior, o agrupamento dos profissionais nas turmas
visava a composicdo de duplas entre médicos e enfermeiros de uma mesma equipe ou
Unidade de Satide, embora em alguns casos isso ndo tenha sido possivel pelas dificuldades
de organizacdo da agenda em algumas Unidades (para detalhes sobre a composicio da
turma, ver anexo XI).

A turma era coordenada por dois apoiadores/professores horizontais, sendo um
deles a propria pesquisadora, com formagdao em psicologia e satde coletiva, com énfase na
area de planejamento e gestdo. O outro apoiador era médico pediatra, com formacdo em

saude coletiva, planejamento e gestdo em satde. O aluno que exercia o papel de tutor da
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Secretaria Municipal de Saidde na turma B era um médico generalista de um dos Centros de
Saude do Distrito Leste.

Os encontros dessa turma ocorriam semanalmente as tercas-feiras, das 13 as 17hs,
sempre numa mesma sala — ampla e com boa infra-estrutura — na Faculdade de Ciéncias
Meédicas da Unicamp. J4 no primeiro encontro, apds a apresentacdo dos participantes e do
itinerdrio profissional de cada um, foi construido coletivamente um contrato que visava
pactuar a dindmica de funcionamento do curso em geral e dos encontros grupais em
particular, e incluiu combinados sobre: a escolha, a apresentacio e a discussdo dos casos; a
construcdo dos Projetos Terapéuticos e/ou de Intervencdo; a necessidade dos
alunos/profissionais envolverem sua equipe de trabalho na construcio e acompanhamento
dos Projetos; a forma de avaliacdo no curso; entre outras questdes.

Por meio da apresentacdo dos itinerdrios profissionais no primeiro encontro e da
aplicacdio de um questiondrio para identificacio do perfil e das necessidades dos
alunos/profissionais, foi possivel observar que a turma era bastante heterogénea em termos
de formac¢do e experiéncia profissional. Havia alguns que ja possuiam formacdo em sadde
coletiva ou em saude da familia, outros com formagdo mais generalista em clinica,
homeopatia, pediatria, geriatria e outros em dreas especializadas, como endocrinologia,
pneumologia, psiquiatria, radiologia. Havia profissionais com vdarios anos de experiéncia de
trabalho, havia os que trabalharam em diferentes contextos e tipos de servico, os que
possuiam longo percurso num mesmo servigo, os que ja trabalharam na gestdo, os que s6
trabalharam com satude da familia e os que haviam se formado recentemente. No geral, no

entanto, as expectativas com relacdo ao curso confluiam para a necessidade de qualificarem
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sua prdtica clinica para o trabalho atual no contexto do Programa de Saide da Familia de
Campinas.

A dinamica dos encontros quase sempre funcionou como ja foi descrito na sessao
destinada ao desenho geral do curso: na primeira parte dos encontros o grupo discutia o
caso trazido por um dos participantes, que deveria sistematizar as propostas levantadas,
levar para discussdo com sua equipe no servi¢o e, a partir disso, construir um Projeto
Terapéutico ou de Intervencdo e seguir com o acompanhamento do caso durante o curso.
Na segunda parte dos encontros ocorriam as ofertas tedricas sistematizadas sobre temas
especificos da clinica e da gestdo, que eram dadas por professores com insercao vertical no
curso ou pelos proprios apoiadores/professores horizontais. Uma vez ao més, essa segunda
parte dos encontros era reservada para os semindrios abertos sobre temas que emergissem
de acordo com a dindmica da turma (ver cronograma de ofertas tedricas — anexo III, e dos
seminarios abertos — anexo IV).

Nossa decisdao por configurar como objeto de pesquisa a experiéncia de aplicacao do
Apoio Paidéia nesse curso e nessa turma — ou como diria Gadamer (2003), o destaque do
objeto — deu-se apenas por volta do inicio do ano de 2009, isto €, quando metade do
periodo previsto para o curso ja havia sido transcorrida (inicio em Maio/2008 e término em
Novembro/2009). A possibilidade de desenvolver uma pesquisa sobre uma intervengao ja
em andamento foi discutida em supervisdao com os apoiadores e coordenadores do curso,
especialmente junto a dupla de apoiadores da turma B, além de ter sido ponderada no
contexto de nosso grupo de pesquisa. Quais seriam as possiveis implicagdes para a
dindmica do grupo ja constituido, que ndo havia pactuado a pesquisa desde o inicio do
curso e que, concordando ou ndo com a realizacdo da pesquisa, seguiriam como alunos?
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Nas reflexdes com o coletivo gestor do curso havia consenso sobre a importincia e o grau
do vinculo construido entre os apoiadores e os alunos/profissionais, de modo que definimos
que a agdo mais coerente com os objetivos principais do processo formativo — apoiar o
desenvolvimento da autonomia e da capacidade de analisar e intervir na realidade — seria
apresentar a proposta da pesquisa ao préprio grupo, que poderia analisar a pertinéncia e
implicacOes da pesquisa e decidir sobre a participacdo (ou ndo) de acordo com os interesses
individuais.

Sendo assim, primeiramente o projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de
Etica da FCM (anexo XII) e pela SMS-Campinas (anexo XIII), e a proposta da pesquisa foi
apresentada a turma B em Maio de 2009, depois de transcorrido exatamente um ano de
curso. A apresentacdo apontava claramente que os profissionais tinham liberdade para
decidirem se participariam ou ndo, decisdo essa que ndo representaria qualquer tipo de
prejuizo, especialmente com relagdo a inser¢do dos profissionais como alunos do curso.
Apos esclarecimento de algumas davidas, houve anuéncia por parte de todo o grupo quanto
a realizac¢do da pesquisa. Todos os membros assinaram um Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (TCLE — anexo XIV), permitindo que utilizissemos o material produzido no
curso como fonte de informagdes e concordando em participar das outras etapas da
pesquisa. Também permitiram, sem levantar quaisquer problemas, que as discussdes de

caso passassem a ser dudio-gravadas para facilitar a retomada de seu conteido e andlise.
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4.4 Estratégias para producao do material empirico: polifonia e diversificacdo das
fontes de informacao

Retomando nosso objetivo de avaliar os efeitos desse curso nas praticas
profissionais e analisar a eficicia do Apoio Paidéia, nos colocamos uma série de questoes
metodolégicas: Como mensurar ou avaliar mudancas no modo de pensar € no modo de agir
dos sujeitos? Como identificar essas mudancgas, j4 que mudar é um fendmeno processual e
j& que € possivel que uma intervengdo produza efeitos somente a posteriori? Seria possivel
e desejdvel para a pesquisa uma observacao rigorosa do modo de trabalho dos profissionais
antes ¢ depois do curso, como uma tentativa de “objetivar” tais mudangas? Como saber se
as mudancas observadas foram desencadeadas pela participacdo no curso € nao por outros
fatores determinantes? Diante dessas questdes, consideramos que nosso estudo nao poderia
prescindir de uma avalia¢do que emergisse desde os pontos de vista, percepgdes e discursos
dos préprios profissionais participantes.

Inspiramo-nos no referencial da avaliacido participativa e utilizamos alguns de seus
instrumentos, assumindo a premissa de que avaliar significa, em dltima instancia, emitir um
juizo de valor, o que implica a necessidade de ampliar e diversificar os eixos em torno dos
quais sao emitidos tais julgamentos, ou seja, incluir diferentes 6ticas para que a avaliagcdo
ndo se torne arbitrdria (Furtado, 2001). Devem, portanto, ser incluidos na avaliacdo os
diferentes pontos de vista dos grupos envolvidos com o processo avaliado, os quais
emitirdo seus distintos e eventualmente divergentes julgamentos. Os grupos envolvidos,
comumente chamados stakeholders ou grupos de interesse (idem, ibidem), sdo os grupos

ou pessoas que tém caracteristicas comuns e que t€ém algum interesse na performance, no
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produto ou no impacto do objeto da avaliacdo, isto é, que estdo de alguma maneira
envolvidos ou serdo potencialmente afetados pelo processo avaliativo.

O campo da avaliacdo participativa se desenvolveu no final da década de 1980, a
partir do trabalho de Guba & Lincoln (1989), que propuseram a negociagdo entre o
avaliador e os atores envolvidos no processo avaliado, a fim de superar as seguintes
limitagdes dos paradigmas até entdo existentes: a tendéncia a supremacia da visdo
gerencial; a incapacidade de incorporar o pluralismo dos atores envolvidos; a hegemonia do
paradigma positivista; a desconsideracdo do contexto; a grande dependéncia de medi¢des
quantitativas, eliminando caminhos alternativos para se pensar o objeto da avaliacdo; e a
ndo responsabilizacdo do avaliador pelo que emerge da avaliagdo ou pelo uso dos seus
resultados. Assim, a proposta de uma avaliacdo inclusiva e participativa visa considerar
vdrias ordens de problemas e superar as avaliacdes instrumentais baseadas em normas fixas
e pré-definidas, incorporando os diferentes pontos de vista e ampliando as possibilidades de
utilizacao dos resultados para a reformulacio das praticas (Furtado, 2001; Guba & Lincoln,
1989).

E preciso ressaltar que nosso estudo ndo se caracterizou como uma avaliacdo
participativa em sentido estrito, ja que esta pressupde, além da amplitude da participagdo de
diferentes atores sociais, o engajamento dos sujeitos participantes nas vdrias etapas do
processo: na definicdo de questdes, na coleta e andlise de dados, na difusdo e utilizacdo dos

resultados da avaliacio (Furtado, 2011)*. Porém, pautando-nos numa “ética participativa”,

coerente com o Método Paidéia, buscamos incluir diferentes grupos de interesse e

30 Concordamos com o autor, quando adverte que o desenvolvimento dos processos participativos em avaliacio requer um
aumento dos gradientes de participagdo, por meio do aprofundamento da inser¢do dos grupos de interesse em fases
tradicionalmente refratdrias a inclusao de ndo especialistas, como a andlise de dados e a elaboragdo de recomendacdes.

177



diversificar as fontes de informacgdo para trazer diferentes perspectivas em torno dos efeitos
do curso.

Utilizamos um amplo leque de instrumentos, tentando entrelacd-los e produzir
triangulagdes (Minayo et al, 2005). Por um lado, incluimos outros grupos de interesse que
indiretamente acompanharam o processo formativo, a fim de ampliar a polifonia do estudo
e, por outro, utilizamos diferentes instrumentos para a produc¢do do material empirico, na
tentativa de estabelecer conexdes entre os discursos e significados dos sujeitos e a
identificacdo da efetiva concretiza¢cdo de mudancas em suas praticas.

Cabe ressaltar que, por nossa implicacdo com a proposta metodoldgica de Apoio
Paidéia, com as diretrizes da clinica ampliada e da co-gestdo, bem como por nossa inser¢ao
como apoiadores no curso, nossas vozes também estiveram presentes. J4 apontamos nossa
preocupacdo em questionar permanentemente nossos preconceitos e demonstraremos, mais
adiante, o nosso cuidado em arquitetar um desenho de pesquisa que permitisse trazer as
vozes dos sujeitos participantes, acrescentando e explicitando, em momento oportuno,
nossas proprias construcoes.

Destacamos que a multidimensionalidade do percurso metodolégico permitiu
ampliar o rigor e a validade de nossas andlises e interpretacdes. Procuramos obter uma
cobertura extensa e aprofundada de nosso objeto por meio de uma grande variedade de
informagdes, adotando, como critérios de combinacdo destas, os proprios conceitos e
teorias que sustentam a pesquisa. Conforme aponta Hartz (1999), ndo foi a multiplicacdo de
pontos de vista ou a justaposi¢do de instrumentos que contribuiu para o rigor e a validade,
mas nossa busca por integrd-los em torno da logica de um “referente comum” (os
alunos/profissionais) e também em funcdo de nosso referencial tedrico.
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Detalharemos, agora, os diferentes tipos de instrumentos que utilizamos, os quais
podem ser agrupados em dois conjuntos de fontes de informac¢do: o material produzido no

ambito do préprio curso e o material produzido especificamente para a pesquisa.

O material produzido no ambito do curso

v As avaliagdes periddicas jd previstas desde o inicio do curso. Tais avaliagdes eram

referentes aos alunos e ao proprio curso, sua metodologia e apoiadores/professores
horizontais, e como ja descrevemos, foram efetivadas por meio de diversos

instrumentos. Destes, utilizamos apenas as duas rodadas de erupos focais, que

ocorreram no segundo e terceiro momentos avaliativos (Julho e Novembro/2009).

v" Selecionamos um caso discutido no curso e o respectivo Projeto Terapéutico

construido, a fim de focalizar e aprofundar a andlise sobre as intervengdes dos

alunos/profissionais.

A escolha desse caso teve como critérios:

1) o fato de que era um dos casos que evidenciavam de forma mais emblematica o
tema da ampliacdo da clinica para a dimensdo da subjetividade; 2) o interesse € a
disponibilidade do aluno/profissional responsdvel e da sua equipe de trabalho para
participarem de uma discussdo com a pesquisadora sobre as intervencdes realizadas®".

Nossa andlise sobre as intervengdes realizadas junto ao caso se baseou em
informacdes de que ja dispinhamos no contexto do curso:

- as gravacdes em dudio das discussdes do caso no grupo;

3! Tnicialmente essa selecio era mais ampla. Contivamos com cinco casos que pretendiamos analisar, mas com a
intensidade e densidade presentes no caso que apresentaremos adiante, nos convencemos de que ele seria suficiente para
cumprir com nossos objetivos.
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- as anotagOes dos apoiadores sobre as reflexdes e andlises dos alunos/profissionais
durante as discussdes, a dindmica grupal, assim como as andlises sobre o processo
pedagdgico realizadas nas reunides de supervisao dos apoiadores;

- o material registrado pelo aluno/profissional no TelEduc sobre o caso, a
construc¢do do PTS e seu acompanhamento em parceria com a equipe;

- o trabalho de conclusio de curso (TCC) do aluno/profissional.

Além dessas informagdes ja existentes sobre o caso, realizamos uma discussio com

a Equipe de Referéncia por ele responsdvel, como veremos a seguir.

Instrumentos criados especificamente para a pesquisa
Independente da realizacdo da pesquisa, todo o material acima descrito ja estava
previsto para ser produzido no contexto pedagdgico do curso. A partir daqui entram em

cena outras estratégias criadas em fung@o dos objetivos da pesquisa:

v' Mais duas rodadas de grupos focais, a fim de discutir com maior profundidade o
tema da subjetividade na clinica.

v" Uma discussio com a Equipe de Referéncia responsivel pelo caso que selecionamos

para analisar, a fim de reconstruir o itinerdrio das interven¢des realizadas. Essa
equipe ndo participou do curso, mas acompanhou indiretamente o processo
formativo de seu colega de trabalho e, por essa razdo, consideramos relevante ouvir
suas percepcOes sobre os possiveis efeitos do curso e eventuais reverberagdes na

prépria equipe.
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v' Uma oficina para constru¢io de um material tedrico-pratico sobre abordagem

ampliada e compartilhada com os alunos/profissionais que participaram dos grupos

focais especificos da pesquisa.

Toda essa fase do trabalho de campo foi realizada fora do horério e do contexto do
curso, e ocorreu entre os meses de Outubro e Novembro/2009, antes de seu término, de
modo a facilitar a participacdo dos alunos/profissionais e da Equipe de Referéncia.

Para tornar mais clara nossas fontes de informac¢do e a combinacdo dos instrumentos

para a produ¢do do material empirico, elaboramos o quadro 2:

2 rodadas de
Grupos Focais de
avaliagdo do curso

Material /
produzido e ] . M

Fontes de informacdo sobre o PTS:

Nno curso ~ . ~
- Gravagao das discussoes de caso

\ Selecdo de - Anotagdes dos apoiadores
1 PTS - Registros no TelEduc >
-TCC
+

- Discussdao com Equipe de Referéncia

+ 2 rodadas de

/' Grupos Focais

Instrumentos

i Discussdo com Equipe de
criados para a ) 5Sac a p

pesquisa Referéncia responsavel pelo PTS

~.

Oficina

Quadro 2: Fontes de informagdo e combinagdo de instrumentos para produgdo do material empirico

181



A seguir, apresentamos uma conceituacdo da técnica de grupos focais e o modo
como operacionalizamos tanto os grupos realizados no ambito do curso, como os
especificos da pesquisa. Na seqii€ncia, descreveremos as outras estratégias: a discussao
com a equipe para reconstru¢do do itinerdrio de interveng¢des junto ao caso selecionado e a

oficina para constru¢do do material tedrico-pratico.

4.4.1 Os grupos focais: descricao da técnica e de como procedemos

A técnica de grupos focais tem sido usada em investigacdes nas dareas
educacionais, de satde e das ciéncias sociais, com a finalidade de acompanhar e avaliar
experiéncias, programas e servigos, a partir do ponto de vista dos grupos neles envolvidos
(Westphal, Bégus & Faria, 1996; Worthen, Sanders & Fitzpatrick, 2004). Essa técnica
parte de encontros grupais entre pessoas que compartilham tracos comuns e se caracteriza
pelo interesse nos conhecimentos, opinides, atitudes e valores dos participantes sobre um
tema especifico. Eles devem ter alguma vivéncia com o tema a ser discutido, de tal modo
a trazer elementos ancorados em seu cotidiano (Westphal, Bégus & Faria, 1996; Worthen,
Sanders & Fitzpatrick, 2004; Gatti, 2005).

Os grupos focais permitem verificar de que modo as pessoas avaliam uma
experiéncia, como definem um problema e como suas opinides, sentimentos e
representagdes encontram-se associados a determinado fendmeno, além de possibilitar a
observacdo dos consensos e das divergéncias existentes (Westphal, Bégus & Faria, 1996;
Morgan, 1997). Além disso, a interacdo grupal proporciona que comentérios de uns facam
emergir a opinido de outros, o que configura uma constru¢do coletiva (Gatti, 2005;
Gondim, 2002). Os grupos focais colocam as pessoas em situacdes proximas a situagdo real
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de vida, oferecendo ao pesquisador a possibilidade de apreender a dindmica grupal e
analisar a forma que adquirem as relagdes interpessoais no contato com o tema em
discussdao (Westphal, 1992).

O papel do moderador é fundamental na conducdo da discussdo. Ele deve criar
uma atmosfera ndo ameagadora, manter a discussdo focalizada no assunto, encorajar que
todos contribuam e solicitar maiores informacdes quando a discussdo ndo estiver clara.
Deve resumir e devolver ao grupo, periodicamente, as idéias bdsicas resultantes das
discussdes, para encadear os assuntos e solicitar maiores esclarecimentos (Westphal,
1992). No entanto, o moderador nio deve tomar posicionamentos na discussdo, fechando
alguma questdo; pelo contrdrio, é necessdrio ter habilidade para controlar seus
julgamentos e censuras, criando condicdes para que a discussido flua. Seu papel € de
facilitar as discussdes, devendo estar atento aos jogos de influéncia que surgem em torno
das opinides. E sua funcio chamar a atengdo para os argumentos discordantes quando o
grupo tende a ignoréd-los para formar uma unidade em torno das idéias comuns. A unidade
de andlise do grupo focal € o préprio grupo, o que significa que todas as idéias esbocadas
sdo atribuidas ao grupo (Gondim, 2002).

A literatura prevé que os grupos focais sejam coordenados por alguém que ndo
esteja envolvido com o tema investigado, a fim de evitar possiveis interferéncias no curso
da discussdo. No entanto, hd diversos relatos de pesquisa (Furtado, 2001; Figueiredo,
2006; Ferrer, 2007; Miranda et al, 2008; Miranda, 2009) em que a condug¢do dos grupos
focais € feita pelo préprio pesquisador ou por membros da equipe de pesquisa, o que pode
favorecer o enfoque das questdes de principal interesse e ainda permitir que o pesquisador
contribua com outras sinteses a partir de suas proprias leituras prévias sobre o tema.
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O moderador deve contar com o auxilio de um observador, que estard atento para
as comunicagdes ndo-verbais, anotando as contribui¢des de cada um, as conversas
paralelas, os momentos que parecem significar unanimidade ou discordancia, entre outros
aspectos relevantes (Westphal, 1992). Além disso, para garantir a preservacdo das
informacdes coletadas, a discussdo deve ser gravada em 4udio, com a autorizagdo dos
participantes.

Para o planejamento desses grupos € necessdrio definir sua categorizagdo, sua
composi¢do e um roteiro de questdes de interesse para a discussdo. Segundo Westphal
(1992), o critério de selecdo dos participantes € intencional, e se baseia na concepg¢do de
que a posi¢do que o individuo ocupa na estrutura social se associa a sua constru¢dao social
da realidade. Essa realidade estd intimamente relacionada a forma como os individuos se
posicionam em relacdo as questdes propostas. Nesse sentido, a autora defende que a
composi¢do dos grupos focais deve, preferencialmente, privilegiar a homogeneidade entre
os participantes. Aqueles mais homogéneos permitem obter resultados mais ricos e
aprofundados sobre o tema, na medida em que cada grupo elabora e esmitlga as questdes
em discussio a partir de seu lugar especifico. Ademais, a homogeneidade ¢ desejdvel para
facilitar a interacdao grupal (Worthen, Sanders & Fitzpatrick, 2004), ao passo que a
heterogeneidade e as diferencas marcantes em termos de educagdo, papéis sociais ou
autoridade podem inibir as relacdes. No entanto, a op¢do pela homogeneidade ou
heterogeneidade dos grupos depende dos propésitos do pesquisador e do contexto onde os
encontros forem realizados. Independente do critério adotado para definir a composi¢ao dos

grupos, a literatura prevé que os dados sejam obtidos por mais de um grupo, com
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caracteristicas diferentes para permitir a identificacio e compreensdo de percepcoes
diferentes (Westphal, Bégus & Faria, 1996).

Geralmente o moderador da discussdo se vale de um roteiro composto por um
conjunto de tépicos ou questdes abertas, que focaliza os temas de interesse da pesquisa.
Esse roteiro, formulado em func¢ido dos objetivos e do referencial teérico assumido, serve
como guia para o moderador coordenar a discussdo (Westphal, 1992). Como se trata de
uma discussdo grupal, e ndo uma entrevista em grupo, o roteiro deve ser flexibilizado. Nao
h4 seqiiéncia rigida de tépicos, eles muitas vezes vao emergir espontaneamente a partir do
andamento da propria discussdo, ou poderdo ser introduzidos pelo moderador, que ird
encadear um tépico a outro e aprofundar as questdes discutidas.

Como ja mencionamos, utilizamos os dois grupos focais de avaliacdo realizados no
ambito do curso, dos quais participaram todos os alunos/profissionais da turma B e, além
disso, propusemos mais duas rodadas de grupos focais, agora aos alunos/profissionais que
demonstraram interesse e disponibilidade em seguir participando da pesquisa. Tanto os
grupos realizados no ambito do curso como os da pesquisa seguiram a mesma dindmica:
uma primeira rodada em que a discussao era norteada por eixos temdticos organizados num
roteiro, e uma segunda rodada, em que era apresentada ao grupo uma narrativa construida a
partir da transcri¢cdo daquela primeira discussdo. Em todos os grupos procurou-se seguir a
técnica recomendada pela literatura para estimular as constru¢des grupais. As discussoes
foram dudio-gravadas, com o consentimento dos participantes, € posteriormente transcritas.
Cada participante recebeu um crachd numerado e sua identificacdo na transcri¢do da
gravacdo se deu através desses numeros. Cada grupo contou com um moderador, que
apresentava os temas de interesse e focava o debate, e uma pessoa responsdvel por observar
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e registrar a dindmica do grupo e as expressOes ndo-verbais, além de anotar o inicio da fala
de cada participante a fim de auxiliar no processo de transcri¢do da gravacgao.

Na primeira rodada, o moderador possuia um roteiro de eixos temdticos para nortear
a discussdo, de modo a garantir que os temas de interesse fossem enfocados. No caso do
primeiro grupo focal do curso, o roteiro continha temas amplos sobre o processo formativo
(anexo X). J& para o primeiro grupo focal da pesquisa, procuramos compor um roteiro que
permitisse um aprofundamento das reflexdes em torno de nosso objeto (anexo XV). Mas de
qualquer forma, o roteiro era apenas um guia para orientar a condu¢do da discussdo, e ndo
um conjunto de perguntas a serem respondidas. Os eixos tematicos serviram, portanto, de
balizadores para que o moderador pudesse, sempre que necessario, focalizar a discussao,
porém ndo atuaram como niveis fechados ou estanques, tendo sido estimulada a emergéncia
de outros temas considerados relevantes pelos proprios participantes.

Para trabalhar com o material produzindo nessa primeira rodada, optou-se por
construir narrativas das discussoes, pois isso permitiria alinhavar as linhas argumentativas
presentes nos discursos, de modo a organizar um texto que contemplasse 0s principais
pontos discutidos, mantendo os sentidos construidos pelos grupos, a presenca de consensos
e as discordincias®”. Desse modo, na segunda rodada de grupos focais (tanto do curso como
da pesquisa), a narrativa da discussdo anterior era apresentada ao grupo como forma de
devolutiva das informagdes levantadas e de validacao do material construido. Apds a leitura
conjunta da narrativa, os participantes eram convidados a comentar o texto, complementa-
lo ou modificd-lo, em fun¢do do que consideravam mais pertinente para refletir o teor da

discussdo que haviam empreendido. Essa segunda rodada propiciou que o grupo refletisse

32 Esse processo serd detalhado no t6pico 5.4 deste capitulo.
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sobre sua propria narrativa, de modo que pudesse se reconhecer ou ndo no texto construido,

recolocar argumentos e se reposicionar diante do préprio discurso (ver quadro 3, abaixo).

1°rodada 2°rodada
GRUPO FOCAL Construgdo de GF CURSO
CURSO narrativa Validagdo da
Discussao narrativa
1°rodada 2°rodada
GRUPO FOCAL Construgdo de GF PESQUISA
PESQUISA narrativa Validagdo da
Discussao narrativa

Quadro 3: Desenho dos grupos focais

Os grupos focais do curso

Como tratavam-se de atividades previstas no programa e requisitos para a conclusao
do curso, todos os alunos/profissionais da turma B participaram dos grupos focais de
avaliacdo (21 alunos a época do primeiro grupo e 20 no segundo).

Na primeira rodada, realizada em Julho/2009, os apoiadores ndo participaram, para
estimular que os alunos expressarem suas opinides com maior liberdade. Como a proposta
era avaliar de forma abrangente a metodologia e os efeitos do curso, o roteiro foi composto
pelos seguintes eixos tematicos: sobre as praticas clinicas e de promocao a saide; sobre o
trabalho em equipe; sobre a gestdo; sobre a gestdo de si mesmo e o “ser profissional de
saide”; sobre a metodologia do curso (anexo X). J4 na segunda rodada, ocorrida em

Novembro de 2009, o grupo focal foi moderado pelos apoiadores, ji que esse era o
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momento final do curso, em que a avaliacdo também deveria se constituir como momento
de fechamento e balango sobre o percurso. A narrativa da discussdo anterior foi apresentada
ao grupo como forma de devolutiva e foi complementada e validada. Neste momento os
apoiadores e os alunos/profissionais tiveram a oportunidade de compartilhar suas
respectivas avaliagdes sobre o processo de formacdo que estavam finalizando, identificar
poténcias e limites do método utilizado, rever os acertos e as dificuldades encontradas no
percurso € pensar juntos propostas e perspectivas futuras tanto para a manutencdo do

aprendizado, quanto para o desenvolvimento dos proximos cursos.

Os grupos focais da pesquisa

Na primeira rodada, realizada em Novembro/2009, participaram 12
alunos/profissionais que demonstraram interesse e disponibilidade em seguir participando
da pesquisa. Como o papel da pesquisadora estava sobreposto ao de apoiadora, o grupo
contou com um moderador com quem ndo possuia relacdo anterior, a fim de evitar que as
discussdes fossem demasiadamente influenciadas por essa dupla insercdo. Antes de iniciar
a discussdao, o moderador apresentou a pesquisa e esclareceu o que seria realizado naquele
momento. Para esse grupo, compusemos um roteiro com tdpicos que pretendiam
possibilitar um aprofundamento das reflexdes sobre a prética clinica, as dificuldades e
sentimentos despertados na abordagem das dimensdes subjetiva e social dos usudrios, a
dindmica de trabalho da equipe, entre outras questdes para estimular que os participantes
analisassem se e como sua experiéncia no curso contribuiu para lidarem com a dimensao da

subjetividade na pratica em satide (anexo XV).
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O segundo grupo focal da pesquisa, que ocorreu também em Novembro/2009, foi
conduzido pela prépria pesquisadora/apoiadora e contou com a participa¢do dos mesmos 12
alunos/profissionais do grupo anterior. Nesta ocasido tivemos a oportunidade de avaliar,
junto ao grupo, a pertinéncia de nossas primeiras andlises e concepgdes, testando
interpretagdes preliminares através da discussdo com os proprios participantes. Semelhante
ao que foi feito no curso, apresentamos a narrativa que construimos a partir da discussao
feita no encontro anterior. Apds a leitura conjunta, os participantes rediscutiram os pontos
que julgaram necessario reformular, validando assim a narrativa. Nesse encontro também
fizemos um convite aos profissionais para participarem de uma oficina na qual
discutirfamos os conhecimentos, posturas e habilidades trabalhadas no curso que foram
consideradas por eles como fundamentais para o aprimoramento de sua abordagem clinica

dos aspectos subjetivos e sociais.

4.4.2 A discussao com a Equipe de Referéncia: itinerario das intervencoes

Essa estratégia foi criada para que pudéssemos incluir sujeitos que ndo participaram
diretamente do curso de especializacdo, mas que de alguma forma acompanharam o
processo em seu cotidiano de trabalho. Como apontamos, cada aluno tinha como tarefa
apresentar um caso para discussao no curso e em seguida discutir as propostas levantadas
com sua equipe para que, juntos, construissem um Projeto Terap€utico e seguissem
acompanhando o caso. Dessa forma, julgamos oportuno trazer esses pontos de vista
externos sobre as possiveis contribui¢des do curso para a pratica dos profissionais que dele

participaram, e eventuais reverbera¢des em sua propria dindmica de trabalho como equipe.
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Definimos que essa discussdo se daria a partir da reconstitui¢do do itinerario das
intervengdes realizadas junto ao caso, para possibilitar a explicitagdo das praticas concretas
desenvolvidas, dos avancos e das dificuldades em sua conduc¢do e na prépria dindmica da
equipe. De acordo com os objetivos da pesquisa, selecionamos um caso que evidenciava, de
forma mais emblemadtica, o tema da ampliacdo da clinica para a dimensdo da subjetividade
e realizamos um encontro com a Equipe de Referéncia desse caso, com a presenca do
gestor do Centro de Saide e do aluno/profissional que acompanhou o caso durante o
curso™.

Ap6s agendamento prévio com a equipe € com 0 gestor, 0 encontro ocorreu no mes
de Outubro/2009, no préprio Centro de Satde, durante o hordrio de reunido de equipe, de
modo a viabilizar a participacdo do maior nimero possivel de profissionais. Teve duracao
de cerca de uma hora e meia e foi dudio-gravado com o consentimento dos profissionais
(anexo XIV).

Inicialmente apresentamos a pesquisa, os propdsitos do encontro, e em seguida
solicitamos que o aluno/profissional retomasse, com uma rdpida apresentacdo, o caso
acompanhado. Para nortear a discussio, fizemos uso de um roteiro de questdes que visavam
estimular os participantes a reconstituirem todo o itinerdrio das intervencdes realizadas,
desde antes de iniciarmos o curso e até aquele momento (anexo XVII).

Com isso, pretendiamos levantar quais eram as principais dificuldades sentidas pela
equipe que determinaram a escolha daquele caso para ser discutido no curso, como era a

relacdo da equipe com esse usudrio e familia, quais as acdes que ja haviam sido feitas e

33 Tivemos a oportunidade de realizar discussdes desse tipo com cinco equipes de diferentes Centros de Saiide, ja que
nossa pretensdo inicial era trabalhar com cinco casos. Como decidimos por analisar apenas um, processaremos o material
resultante das discussdes com as quatro equipes restantes em outra oportunidade, na confeccdo de artigos ou capitulos de
livro.
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seus resultados antes da constru¢do do Projeto Terapéutico. Procuramos estimular que a
equipe refletisse sobre se houve, durante o curso, alguma mudanca no entendimento do
processo de adoecimento nesse caso e na abordagem dos componentes subjetivos e sociais,
e que identificassem se adotaram alguma estratégia, atitude ou postura diferente, se houve
alguma mudanca na relacio com esse usudrio ou familia, entre outras possibilidades,
inclusive a auséncia de quaisquer mudancas. Em suma, pretendiamos que a equipe
avaliasse se e como o curso contribuiu para a condug¢do desse caso especifico, os eventuais
efeitos na pratica do colega que participou do curso e as eventuais ressondncias dessa
experiéncia para a equipe.

Em certa medida, a andlise das intervengdes realizadas durante o curso, tanto através
dessa discussdo com a equipe como através dos registros no TelEduc, permitiu subsidiar e
complementar a andlise do material produzido nos grupos focais. Pudemos, com isso,
compor uma aproxima¢do entre o discurso e as praticas cotidianas, combinando as
diferentes percep¢des sobre a incorporacido de novas formas de abordagem na clinica, com
a objetivacdo e explicitacdo das formas de interven¢do experimentadas pelo aluno e sua

equipe no decorrer do curso junto ao caso acompanhado.

4.4.3 A oficina

Procuramos provocar, durante o processo investigativo, um reposicionamento dos
alunos/profissionais, um deslocamento da suposta posicdo de pesquisados para serem
também, eles mesmos, protagonistas e responsaveis pelo produto da pesquisa. Assim, nessa
oficina, estimulamos que eles trouxessem contribuicdes advindas de sua propria
experiéncia para a confeccdo de um material que sintetizasse o que desenvolveram no
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processo formativo e que servisse como balizas para a pratica de outros profissionais de
saude.

De acordo com Alvarez et al (2008), a oficina, como dispositivo metodolégico de
pesquisa, se constitui como espaco de expressdo, produ¢do e experimentacdao
compartilhada. Seria um momento oportuno para potencializar a participagdo dos sujeitos e
compartilhar os saberes e as priticas que estdo em andlise, possibilitando delinear
encaminhamentos para as questdes debatidas nas fases anteriores do processo investigativo.
No nosso caso, a oficina teve como objetivo construir, coletivamente, um material tedrico-
pratico sobre praticas ampliadas e compartilhadas, com €nfase na abordagem da dimensdo
da subjetividade. A proposta era que este material partisse do que os alunos/profissionais
vivenciaram durante o curso de especializacdo e a prdpria pesquisa, € que pudesse ser
facilmente acessado por outros profissionais de saide no exercicio de novas praticas na
Atencdo Baésica.

O encontro foi conduzido pela pesquisadora/apoiadora e contou com 8
alunos/profissionais dos 12 que participaram dos grupos focais da pesquisa. Para iniciar a
elaboracdo do material, retomamos todo o caminho percorrido no curso, as discussdes nos
grupos focais e o material construido através das narrativas. Fizemos um levantamento dos
principais conhecimentos, atitudes, posturas, competéncias e habilidades que os
profissionais consideraram terem desenvolvido ao longo do processo formativo, € o0s
resumimos numa lista de tépicos (anexo XVI). Cada tépico continha um eixo tedrico-
pratico abordado transversalmente no curso, tanto nas discussdes de caso como nos

momentos em que focdvamos as ofertas tedricas, e se configuram como algumas
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ferramentas conceituais e técnicas para se “estar-advertido”, como diria Oury (1991), para a
subjetividade nas praticas clinicas.

Apbs esse levantamento, propusemos ao grupo que discutisse qual seria o formato
do material a ser construido, e houve consenso de que ele deveria ser acessivel, atrativo, de
facil manuseio e distribui¢do a uma ampla gama de profissionais, sendo apontadas como
possibilidades a producdo de histéria em quadrinhos, video, folder ou folheto ilustrado.
Combinamos que o contetido dos tdpicos listados nesse encontro se constituiria como o
esboco a partir do qual a pesquisadora sistematizaria o material.

Posteriormente, de acordo com as propostas do grupo e com os recursos técnicos e
financeiros disponiveis, o material foi confeccionado pela pesquisadora na forma de um
folheto ilustrado, contendo sugestdes e orientacdes para a pratica da clinica ampliada e
compartilhada. Esse folheto foi enviado por email para os participantes, que validaram seu
conteido e formato. Ele serd apresentado somente ao final desse trabalho, como outra

versao de nossas conclusoes.

4.5 Anadlise e interpretacao: a construcio de narrativas
Para trabalhar com o material produzindo em campo utilizamos a construcao de
narrativas, tal como proposta por Ricoeur (1990; 1997). Baseamo-nos na producido de
Onocko Campos (2005b; 2008) que, partindo desse autor, tem trabalhado com as narrativas
como recurso interpretativo potente para proporcionar a elaboracdo de sentidos para o
material produzido em pesquisas. Trata-se de uma abordagem construtiva, que ndo busca

somente compreender, mas também transformar, propor alternativas, buscar solugdes.
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Em Construgdes em andlise, Freud (1975 [1937]) enfatiza que uma interpretagao
ndo se faz apenas esmiugando o discurso, ele afirma que uma fun¢do do psicanalista € a de
alinhavar os fragmentos da histéria primitiva trazidos pelo paciente para produzir com ele
um sentido, restabelecer de modo coerente a significacdo global de sua histéria infantil e
inconsciente. Sua tarefa € a de completar aquilo que foi reprimido e que chega a
consciéncia dividido em fragmentos, ou seja, construi-lo, recompondo entdo uma
organizacdo suposta da histéria do sujeito. Retomando a interpretacio em Freud e
relacionando-a com o trabalho interpretativo em pesquisas, Onocko Campos (2005b; 2008)
aponta que a interpretacdo deve ser composta por dois movimentos: a andlise e a
constru¢do. A andlise seria o movimento da fragmentacdo, o trabalho de esmiucar os
fendmenos e as informagdes para poder compreendé-los. E a construcio seria a dimensao
necessdria para alinhavar os fragmentos, organizar o material para elaborar linhas de
sentido que possam contribuir como saidas para os problemas encontrados. Para Ricoeur
(1997), esse processo construtivo € uma caracteristica da composicdo narrativa e
corresponderia ao agenciamento dos fatos: a composi¢cdo de um enredo que dd sentido e
coeréncia aos acontecimentos.

Nossa escolha pela abordagem narrativa apoiou-se em algumas proposi¢cdes feitas
por esse autor. A primeira delas é que a narrativa possibilita recuperar a perspectiva da
prdxis humana. Para ele, se uma acdo pode ser narrada € porque ela ja estd articulada em
signos e normas, ou seja, ja estd inserida no mundo pelo agir social e estd simbolicamente
mediatizada. “O que é ressignificado pela narrativa é o que ja foi pré-significado no nivel
do agir humano” (Ricoeur, 1997: p.124), ou seja, contar uma histdria, ou escrever uma
narrativa, significa pré-compreender o que ocorre com o agir humano. A segunda é que a
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transposicdo do campo prético por meio da narrativa evidencia sua funcio de ligagdo, de
constru¢do. Compor uma narrativa €, no dizer do autor, operar um agenciamento dos fatos,
encadear os acontecimentos com certa coeréncia e com uma causalidade possivel, “(..) é
fazer surgir o inteligivel do acidental, o universal do singular, o necessdrio ou verossimil
do episodico” (Op. Cit.: p.70). Assim, além da fungdo de ruptura que pressupde uma
andlise, procuramos operar construgoes, o que € fundamental nas pesquisas em saude e,
sobretudo, nas vinculadas a drea de politicas, planejamento e gestdo. Isso nos leva a terceira
proposi¢do feita por Ricoeur (idem, ibidem), que orientou nossa escolha por essa
abordagem. Para ele, a narrativa s6 tem seu sentido realizado quando € restituida ao mundo
do agir, quando a narrativa € levada ao leitor — estdgio que corresponde ao que Gadamer
(2003) nomeia como aplicag¢do. Portanto, além da busca por compreender o que a nés foi
dito durante o trabalho de campo, procuramos também produzir efeitos de intervencdo ao
devolver as narrativas construidas aos sujeitos da pesquisa e, a partir de suas leituras e
contribui¢des, fazer proposi¢des para o campo da formacgdo em saude.

Conforme relatamos anteriormente, apds a realizacdo da primeira etapa de grupos
focais (do curso e da pesquisa), transcrevemos as gravagdes e, a partir delas, construimos
narrativas. Nelas mantivemos as falas, sentidos e nexos causais que foram originalmente
criados pelos sujeitos, além de preservar a existéncia dos consensos e discordancias que
apareceram nas discussoes. Utilizamos a primeira pessoa do plural, tentando compor um

texto que refletisse os tracos de identidade de cada grupo. As narrativas representam, assim,
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o discurso do grupo, cujas linhas argumentativas foram apenas organizadas pela
pesquisadora®.

A partir disso, fizemos outro movimento: em um segundo encontro com 0s mesmos
grupos, apresentamos essas narrativas e convidamos os sujeitos a complementa-las, corrigi-
las e valida-las. E ao optarmos por devolver as narrativas e permitir que 0s sujeitos
pudessem nelas se reconhecer ou ndo, visivamos operar os possiveis efeitos de intervengao
que Freud (1975 [1937]) atribuia as construgdes, isto €, o analista, ao completar os
fragmentos de histdria trazidos pelo paciente e comunicar suas construgdes, oferece um
sentido que pode ou ndo ser confirmado por este, mas que certamente produzird efeitos no
percurso da andlise.

Também construimos uma narrativa da discussdo realizada com a Equipe de
Referéncia no Centro de Satide, mas nesse caso optamos por ndo apresentd-la apds sua
elaboracdo escrita. Agenciar um novo encontro para a leitura das narrativas, embora
pudesse enriquecer nosso trabalho, extrapolaria os limites e intencdes da pesquisa e, além
disso, pareceu-nos que retomar o que ja fora discutido seria dispendioso para quem ndo
esteve envolvido em todo o processo e, de outro lado, seria redundante para o
aluno/profissional, que ja havia discutido o caso em diversos momentos do curso e
participado dos grupos focais. De todo modo, procedemos de forma semelhante para
transformar em narrativas as transcri¢cdes dos encontros com todos os sujeitos da pesquisa.
Sobre elas, posteriormente, realizamos as nossas andlises (na verdade novas construgdes, ou a

nossa propria narrativa), necessarias a conclusdo do trabalho investigativo. Isso permitiu-nos

3 Evidente que a prépria organizacdo das linhas argumentativas presentes na transcricio das discussdes implica na
escolha de trechos, pontos de destaque e omissdes, que remetem a leitura da pesquisadora e por isso ja sugerem alguma
interpretacdo. Mas € preciso que fique claro que, no momento em que organizamos (construimos) o texto narrativo, ainda
ndo colocamos deliberadamente nossas andlises e interpretacoes.
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conjugar os pontos de vista dos sujeitos da pesquisa, com nossos proprios pressupostos e
interesses.

Para adentrar na fundamentacdo da abordagem narrativa como modo de
interpretacdo de nosso material, é preciso retomar brevemente a producdo tedrica de
Ricoeur (1990; 1997) e sua busca por superar a contradicio entre teoria critica e
hermenéutica. Retomando as relacdes entre ci€ncia e ideologia, ele recusa a existéncia de
antinomia entre o pensamento critico (que para alguns pensadores pode gerar um
distanciamento alienante) e o recurso a tradicdo (que para outros pode significar
participagdo por pertenca), e propde superar esse impasse sugerindo que a dialética entre
essas duas instancias seja a mola para uma hermenéutica critica. Essa dialética seria
possivel por meio do texto, que é o paradigma do distanciamento na comunicagdo e revela
o carater fundamental da historicidade humana.

Para o autor, a fixacdo do discurso na escrita produz um distanciamento que
favorece a compreensao e a critica. Na escrita, a comunicacao se dd na e pela distancia, ndo
hd situacdo comum ao escritor e ao leitor. Assim, a escrita torna o texto relativamente
autdbnomo em relacdo as intengdes do autor, isto €, o que o texto significa ndo coincide mais
(necessariamente) com aquilo que o autor quis dizer. O texto transcende suas condi¢des de
producdo e se abre, assim, a sucessivas leituras que podem estar situadas em diferentes
contextos sdcio-culturais. Entdo, o texto deve poder descontextualizar-se para depois ser
recontextualizado numa nova situacdo. Nas palavras de Ricoeur, “gracas a escrita, o
‘mundo’ do texto deve fazer explodir o mundo do autor” (1990: p.53), e € nessa libertacio
do texto de suas condicdes de produgcdo que estd a instancia critica da interpretacao.
Revela-se, aqui, sua visdo positiva do distanciamento como mediacdo. O distanciamento
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ndo é um produto da metodologia (e por isso algo de agregado ou parasitdrio), mas é
constitutivo do fendmeno do texto como escrita, € a0 mesmo tempo, € também a condi¢do
para a interpretagao.

Além disso, ndo ha discurso que nio vé ao encontro da realidade, “(...) o discurso é
sempre discurso a respeito de algo: refere-se a um mundo que pretende descrever, exprimir
ou representar (...) é a vinda a linguagem de um mundo” (Ricoeur, 1990: p.46). E para a
interrogacdo hermenéutica, interessa o tipo de mundo que é aberto pelo texto, o que
possibilita que a hermenéutica comporte uma critica do real. O centro de gravidade da
questdo hermenéutica, portanto, € o mundo da prdxis que o texto abre — o que Ricoeur
denomina como mundo da obra, enfatizando a dimensido da pratica, da producdo e do
trabalho. Uma hermenéutica critica, portanto, deve buscar discernir o discurso na obra, que
€ a objetivacio de uma prdxis e revela o tipo de ‘ser-no-mundo’ do texto.

Assim, o que deve ser interpretado € essa proposi¢ao de mundo, a reatualizagido, na
leitura, do mundo préprio aquele texto. No entanto a interpretacdo de um texto nao pode ser
definida pela procura das intengdes que se dissimulam por detrds dele, j4 que o
distanciamento pela escrita desmorona o mundo do autor e de suas inten¢des. Para Ricoeur,
interpretar um texto € explicitar o que se manifesta diante dele. A proposicdo de mundo a
ser buscada, “ndo se encontra atras do texto, como uma espécie de inteng¢do oculta, mas
diante dele, como aquilo que a obra desvenda, descobre, revela” (1990: p.58). Entdo, para
discernir o discurso na obra, é preciso busca-lo nas proprias estruturas da obra e por elas,
ndo em algo que estd latente, mas naquilo que se manifesta.

Vale destacar que Ricoeur trata da interpretacdo de textos escritos e que, ao
valermo-nos de seus pressupostos para interpretar nosso material de pesquisa, ndo estamos
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nos contrapondo a técnica psicanalitica de interrogar o discurso latente a procura de
conteudo inconsciente. Trata-se, antes, de uma opcao ética, ja que nossa aproximacao aos
sujeitos da pesquisa pressupunha disposicdes diversas das assumidas num processo
psicanalitico. Portanto, para construir as narrativas das discussdes que fizemos em campo,
ndo procuramos por trds do que foi falado, um sentido oculto. Nao fomos buscar “o que
quiseram dizer” ou “o que disseram sem querer”’, mas organizamos o que foi dito (Onocko
Campos, 2008). A partir das transcrigdes das discussdes gravadas, tentamos compor um
encadeamento dos argumentos relativos as questdes de interesse da pesquisa, tentando
evidenciar o tipo de mundo contido nos discursos.

Kristeva (2002) nos diz que a narrativa exerce uma funcdo essencial para a
humanidade, que € a de extrair os acontecimentos do fluxo continuo do devir e muni-los de
um “quem” e um “quando”, tornando-os passiveis de serem reconhecidos e vividos. Para a
autora, a vida € propriamente humana porque pode ser narrada, pois € pela narrativa que os
fatos sdo transformados em experi€éncias partilhadas com os outros. Nesse sentido,
podemos dizer entdo que, pela mediacdo de nossa leitura e organizacdo textual, pudemos
fazer emergir dos emaranhados de idéias e da densidade das discussdes, um sentido
compartilhado que refletisse uma identidade (um quem) e uma temporalidade (um quando),
construidas coletivamente em cada grupo.

Em sua obra Tempo e Narrativa, Ricoeur (1997) parte das reflexdes de Santo
Agostinho sobre a natureza do tempo e da Poética de Aristételes para formular sua tese de
que “o mundo exibido por qualquer obra narrativa é sempre um mundo temporal. (...) o
tempo torna-se tempo humano na medida em que estd articulado de modo narrativo; em
compensagcdo, a narrativa é significativa na medida em que esboca os tracos da
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experiéncia temporal” (Op. Cit.: p.15). Conforme detalharemos a seguir, o autor sugere
que uma narrativa deve aprofundar a temporalidade para representar a experiéncia humana,
o que seria possivel por meio da escolha intencional do encadeamento dos fatos e da
composi¢do de um enredo inteligivel.

A partir de Agostinho, o autor demonstra que o tempo tem uma natureza
psicoldgica, ja que ele s6 pode ser definido ou medido através da experiéncia subjetiva da
memoria do passado e da espera do porvir. Nao € possivel medir um instante presente, pois
o presente ndo tem extensdo. Portanto, “o que medimos é de fato o futuro compreendido
mais tarde como espera e o passado compreendido como memoria” (Op. Cit.: p.25). Mas
passado e futuro sdo qualidades temporais que sé podem existir no presente, pois € s6 no
momento que o tempo passa que ele pode ser por nés percebido e medido. Entdo sdo
sempre o passado ou o futuro, tal como o sujeito os concebe no presente, que serao
narrados.

Assim, o tempo € representacdo, € definido como experiéncia temporal. E a
narrativa € a representacdo mais clara do tempo, pois, como somente o que pode ser
narrado sdo a lembranca presente das coisas passadas e a esperanca presente das coisas
futuras, a narrativa revela inevitavelmente o carater temporal da experiéncia humana.

Da Poética de Aristételes, Ricoeur resgata os conceitos de Mimese (imitacdo ou
representacdo da acdo) e Muthus (composicdo ou agenciamento dos fatos). Para ele, a
Mimese é a representacdo do campo pratico através da narrativa. E a composicdo da

narrativa corresponde aquilo que Aristételes chamava Muthus: o agenciamento dos fatos, a

composi¢do do enredo (intriga) que dé sentido e coeréncia aos acontecimentos.
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O Muthus pressupde uma totalidade, ele deve ter principio, meio e fim, enquanto
enredo que narra uma a¢@o completa. Mas a seqiiéncia que completa a totalidade do Muthus
ndo é necessariamente linear. A narrativa poética seria diferente da narrativa histérica, ja
que, enquanto esta Ultima procura narrar os fatos ocorridos em um determinado periodo de
tempo, mesmo que um ndo tenha relagdo com o outro, a narrativa poética procura narrar os
fatos que representem e articulem uma acdo completa e nao um periodo de tempo completo
(Vieira, 2001). A ordem pode ser inventada, a arte de compor consiste em construir certa
coeréncia aos fatos, inclusive fazendo inversdes na ordem temporal, de modo a permitir que
0 “um por causa do outro” predomine sobre o “um apos o outro” (Ricoeur, 1997).

A partir da definicdo da narrativa como representacdo do tempo e da a¢do humana,
o que Ricoeur procura enfatizar € que a narrativa ndo deve necessariamente se ordenar de
forma cronoldgica. Pois uma narrativa ordenada cronologicamente corresponde a uma
representacdo linear do tempo e, no entanto, essa forma de representacdo ndo corresponde a
sua experiéncia psicoldgica. Para fazer justica a nossa experiéncia temporal, é preciso
afirmar o diverso do tempo. Nao abolir a temporalidade, mas aprofunda-la, desenvolvé-la
segundo a experiéncia humana do tempo. O laco interno da narrativa é, portanto, mais
légico que cronoldgico. Para representar a temporalidade da acdo, a narrativa deve
corresponder a experiéncia psicoldgica do tempo, sendo o encadeamento 16gico dos fatos a
sua caracteristica fundamental.

Dessa forma € que compusemos as narrativas. Operamos constru¢des ao organizar
(encadear) os argumentos, conformando um enredo para cada grupo. Cada narrativa,
portanto, constitui uma espécie de sintese, porém ndo linear e nem representativa da ordem
pela qual os sujeitos estabeleceram os debates. Para sua composi¢do, tomamos o cuidado de
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ndo incluir nada além das falas, argumentos e explicacdes que surgiram no fluxo das
discussdes, tentando organizd-los a partir de como apareceram nas transcri¢des (diante do
texto). Produzimos um agenciamento dos fatos descritos, atribuindo a cada narrativa uma
identidade (um “no6s”) e uma localizagdo temporal. Em todas elas, preservamos os
consensos e as discordincias, tentando ser fiéis ao teor e ao calor da discussio, a
emergéncia de tensoes, as descobertas e criagdes. Mas é importante destacar que isso se deu
por meio do que Onocko Campos & Furtado (2008) denominam como “olhar
narrativizante” e ndo numa tradugdo pretensamente realistica das discussoes. Na verdade,
como aponta Miranda (2009), foi um trabalho de co-constru¢do do material empirico,
delimitado pelo posicionamento do pesquisador que ndo pretende ser neutro, mas
compromissado em adaptar-se a perspectiva dos sujeitos da pesquisa.

Conforme aponta Onocko Campos (2008), a transformacdo das falas em narrativas
j& operou uma primeira parte da interpretacdo: a extracdo dos principais argumentos e seu
encadeamento 16gico. E como tivemos a oportunidade de, num segundo momento, devolver
as narrativas aos participantes dos grupos focais, também efetivamos uma relacdo de
intervencao, o que ja corresponderia a um primeiro momento de aplicacdo da pesquisa, em
que os sujeitos puderam ler e ressignificar a narrativa e seu préprio discurso.

Para descrever o percurso desde a composi¢ao do texto narrativo até sua leitura pelo
publico, Ricoeur parte da divisdo da Mimese aristotélica em trés niveis: a Mimese I, Il e I11.
Trés operagdes através das quais “uma obra eleva-se do fundo opaco do viver, do agir e do
sofrer, para ser dada, por um ator, a um leitor que a recebe e assim muda seu agir” (1997:
p.86). O sentido de Mimese I seria o de imitar ou representar a acdo. Para a composicao da
narrativa € necessdrio, antes de tudo, pré-compreender o que ocorre com o agir humano. A
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acdo, para Ricoeur, nunca € eticamente neutra, hd sempre uma avaliacdo da acdo em termos
de “bem” ou de “mal”. Portanto, esse elemento anterior a composi¢do do texto narrativo
remete ao universo simbdlico da cultura e da tradi¢do, e corresponde a uma pré-elaboracao
do cardter das personagens e uma valoracdao de seu agir. Na Mimese Il abre-se a dimensdo
do ‘como-se’. Esse segundo nivel se qualifica como o texto narrativo propriamente dito, o
agenciamento dos fatos. Na Mimese Il estd a funcdo mediadora da narrativa, o ato de
transformar os acontecimentos em histéria. Aqui, recheando a narrativa, encontramos 0s
elementos simbdlicos da cultura indicados através do ser e do agir das personagens. O nivel
da Mimese III corresponde, segundo Ricoeur, a aplicacdo na hermenéutica gadameriana.
Envolve a intersec¢do entre o mundo do texto e o mundo do leitor, o que implica tomar o
leitor como agente que reconstréi a histéria no ato da leitura.

Desse modo, o percurso de Mimese I a Mimese III fecha uma circularidade. Se de
um lado a Mimese I remete-se ao universo da cultura e da tradicdo que subjaz o texto, a
Mimese III traz o leitor envolvido em sua propria cultura, interpondo a narrativa o seu
proprio horizonte cultural e de vida, o que dd margem as multiplas interpretacdes do texto
narrativo (Vieira, 2001). Ricoeur reconhece que tal circulo corre o risco de se tornar
vicioso, se o0s trés niveis miméticos atuarem confirmando-se mutuamente, de forma
tautologica. Porém, resgatando em Gadamer o circulo hermenéutico, ele sugere que ¢é
preciso vé-lo ndo como tautologia morta, mas como um circulo saudavel, “uma espiral sem
fim que faz a meditacdo passar muitas vezes pelo mesmo ponto, mas numa altitude
diferente” (Ricoeur, 1997: p.112).

Em nossa pesquisa, optamos por propor a devolutiva das narrativas somente aos
participantes dos grupos focais, como ja explicamos acima. Realizamos um segundo
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encontro com cada grupo, no qual fizemos uma leitura conjunta do texto elaborado. A partir
desse reencontro com suas proprias falas, os participantes puderam aprofundar questdes e
temas que foram pouco desenvolvidos e rediscutir pontos criticos ou controvérsias que
apareceram na primeira discussdo. Puderam fazer correg¢des, propor acréscimos ou a
retirada de trechos que julgaram nao corresponder aquilo que foi dito, de modo a validar a
narrativa como constru¢do coletiva de seu grupo. Pretendemos, com isso, mais que ter a
narrativa corrigida, validada ou legitimada pelo grupo. Nossa intencdo era também
estimular que os sujeitos, ao tomarem contato com seu proprio discurso, pudessem rever a
si mesmos nessa leitura, repensar convicgdes, valores, posturas e, eventualmente, projetar
no futuro outros movimentos.

Nos préximos dois capitulos, traremos as construgdes realizadas a partir de todo o
material empirico. Inicialmente, apresentaremos o caso e seu Projeto Terapéutico, seguido
pela narrativa da respectiva Equipe de Referéncia. Na seqiiéncia, analisaremos as duas
narrativas dos grupos focais, retomando os didlogos com as tradi¢des tedricas que
expusemos no inicio, para comentar os temas da formag¢do em saide e da abordagem
ampliada e compartilhada do processo saide-doenca-atengao.

O quadro 4, a seguir, sintetiza nosso percurso metodolégico e o modo como
organizamos o material empirico referente aos grupos focais, a discussdo com a Equipe de

Referéncia e a andlise do Projeto Terapéutico.
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Discussao
com Equipe
de Referéncia

Gravagao Transcri¢io
discussées de caso

Anota;oes
. \ -
Registros —
no TeIEduc

TCC

1a etapa
GRUPO FOCAL
CURSO
Discussdo

Transcricao

2a etapa

GF CURSO
Devolutiva da

narrativa

Narrativa
VEEDE

L e

1a etapa
GRUPO FOCAL
PESQUISA
Discussao

Transcrigao

2a etapa
GF PESQUISA
Devolutiva da

narrativa

Narrativa
NI ELE!

Quadro 4: Percurso metodoldgico e organizagdo do material empirico
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PARTE II: CONSTRUCOES
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5. O Projeto Terapéutico Singular e o itinerario das intervencoes

Apresentaremos o material construido a partir do caso de D. Ana, trazido ao curso
por Arthur, médico do Centro de Satide Rio Pequeno. Ele foi por nés escolhido por se tratar
de um caso em que o tema da subjetividade aparecia de forma bastante emblemaética e, por
meio dele, pretendemos demonstrar o processo de apoio a0 grupo no curso € a constru¢ao e
acompanhamento de seu Projeto Terapéutico no servigo. Apresentaremos também a
narrativa construida a partir da discussao realizada com a equipe do Centro de Satide Rio
Pequeno, que trata do itinerdrio das intervengoes.

Compusemos o relato do caso por meio da junc¢do de informacdes contidas:

- no material publicado no TelEduc pelo préprio Arthur;

- em seu trabalho de conclusdo de curso;

- nas gravacgdes das discussdes do grupo;

- e nas anotagdes feitas pelos apoiadores durante essas discussoes.

Ao longo do relato também fizemos consideracdes e breves andlises tanto sobre o
processo grupal, como sobre as intervengdes realizadas, portanto trata-se de uma
construcdo da pesquisadora, a partir das diversas fontes de informa¢do de que dispunha. Ja
na narrativa da equipe nao inserimos nada além do que foi dito durante a discussio, apenas
organizamos num texto os argumentos que nela apareceram. Por isso, podemos atribuir a
narrativa uma identidade construida coletivamente pela propria equipe, identidade esta que
tentamos enfatizar utilizando a primeira pessoa do plural. Para preservar a identidade e
privacidade dos sujeitos da pesquisa, todos os nomes e lugares que aparecem no relato e na

narrativa sdo ficticios.
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5.1 O reconhecimento da biografia de D. Ana: da cobranca miitua ao apoio e a

colaboracao

Segundo Arthur, em seu territério hd ruas asfaltadas, arborizacio, comércio local e
pequenas industrias, além de uma 4rea de ocupacdo onde hd forte presenca de trafico de
drogas. No entorno hd algumas igrejas, nicleos sociais, algumas pracas, um bosque com
quadras esportivas, pistas para caminhada e espaco para lazer e recreacdo. O CS possui
duas Equipes de Saidde da Familia e atende a uma populagdo de 17.603 habitantes, dos
quais cerca de 60% dependem exclusivamente do SUS. A equipe de Arthur é constituida
por ele, que atua como médico clinico, uma médica generalista, uma pediatra, uma
ginecologista, uma enfermeira, uma auxiliar de enfermagem, uma dentista e duas agentes
comunitdrias de saude.

Arthur nos apresentou o caso de D. Ana em 03/02/2009, seguindo o relato abaixo,
que fora publicado por ele dias antes no TelEduc:

D. Ana, 75anos, natural de Vale Alto (MG), vitiva e mde de 12 filhos, sendo 4
natimortos. Atualmente tem 5 filhos vivos, 18 netos e 4 bisnetos. Reside em
Campinas desde os anos 50, quando veio em busca de melhores condigcoes de
vida. Em Minas, sempre trabalhou na lavoura de algoddao acompanhando os pais.
Nao fregiientou escola em tempo algum. E usudria do Centro de Saiide desde
1981, época em que a unidade foi fundada, e por isso é conhecida de quase todos.
E usudria freqiiente! O caso da D. Ana foi escolhido devido & grande tensdo que
gera na equipe e as inumeras dificuldades encontradas no manejo da situacdo
familiar.

D. Ana mora sozinha desde a morte de seu marido e da filha Marisa, ambos em
2007. Marisa nasceu com paralisia cerebral e era cadeirante. D. Ana tinha uma
forte ligacdo com ela, e por isso sua morte a afetou muito. D. Ana sempre foi uma
pessoa de personalidade e temperamento forte, muito brava com os filhos, irritada
e sem paciéncia. E de dificil didlogo, extremamente confusa, ndo se lembra de
datas. Apos o falecimento do filho Adilson hd cerca de 20 anos, D. Ana passou a
ter medo de que o mesmo pudesse acontecer aos outros filhos, entdo ela se tornou
mais depressiva e com iniimeras queixas - dores no corpo, nas costas, cefaléias,
insonia, irritabilidade, dores nas pernas, que se intensificaram desde entdo. Apos
a morte da filha Marisa, D. Ana ficou ainda mais confusa, perdida em seus

pensamentos, vagando pelas ruas.
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A maior parte da familia reside em regioes distantes e eles quase ndo se
encontram. D. Ana ndo aceita que a equipe entre em contato com os familiares
para que a auxiliem nas tarefas didrias e no uso das medicacoes, pois diz que eles
tém seus proprios problemas e ndo quer incomodd-los, prefere viver sem a ajuda
deles. D. Ana mora na parte dos fundos do bar de seu filho Carlos (55 anos,
casado e com um casal de filhos), que a ajuda eventualmente. A filha mais velha
(Vera, 60 anos) também é vitiva e avo de 4 netos. Tem outro filho Jonas, 47 anos,
alcoolista e que vem dormir em casa de vez em quando. E separado e tem um
casal de filhos. O outro filho (Fernando, 42 anos) mora distante e nunca dd
noticias. O cagula, Cirinho (40 anos), tem uma mercearia, casado, um casal de
filhos e D. Ana diz que ele é muito nervoso, tem muitos afazeres e ndo tem tempo
pra se envolver com problemas dela.

Ela reside numa casa de alvenaria, um estendido do bar do filho Carlos. Tem
uma sala com sofd e quadros antigos nas paredes, um banheiro, uma cozinha
pequena e sem ventilacdo, 2 quartos, sempre com as janelas fechadas e
desarrumados, com muitas roupas sobre as camas. Hda muita umidade e cheiro de
mofo. Na entrada hd um cercadinho onde vive um cachorro e hd sujeira e restos
de comida que exalam cheiro forte. O telhado possui forro de madeira e a rua é
asfaltada.

D. Ana foi encaminhada ao CAPS”, mas na primeira consulta ndo
compareceu. Depois, a agente de saiide a acompanhou e foi avaliada pela equipe
e medicada. Foi diagnosticada com transtorno esquizoafetivo e estd cadastrada
para fregiientar o CAPS quinzenalmente. E hipertensa, faz uso de HCTZ
captopril e AINES” devido as inimeras dores que sente. Toma sempre
medicamento errado e irregularmente.

Jd foi encaminhada a iniimeros servigos de referéncia devido a sua lombalgia
cronica, como reumatologia, ortopedia, neurologia, cardiologia e fisioterapia.
Falta sempre as consultas e quer ser atendida na hora, do jeito e quando quer.
Ndo segue recomendacoes de forma alguma e continua fregiientando o CS
regularmente.

A equipe passou a oferecer as medicacoes em embalagens separadas e
desenhos indicativos, e as agentes de saiide comecaram a fazer visitas freqiientes
para verificar se ela tomava os remédios. D. Ana sempre as recebe impaciente e
irritada com tudo e todos. Ndo aceita, acha que as agentes querem controld-la e
também ndo quer mais tratamento psicologico e nem psiquidtrico. Sempre chora
quando se toca no nome da filha Marisa, e continua confusa e absorta em
pensamentos e lembrangas antigas. As agentes continuam visitando-a sempre que
possivel e orientando a medicacado.

Durante a apresentacdo, o grupo fez perguntas para elucidar algumas questdes.

Sobre a morte do marido e da filha em 2007, Arthur esclareceu que primeiro faleceu

35 Centro de Atengdo Psicossocial
36 Hidroclorotiazida
37 Anti-inflamatérios ndo esterdides
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Marisa, com 47 anos, por broncopneumonia, e depois de 7 meses faleceu o marido, vitima
de ataque de um cachorro pitbull. Segundo Arthur, o casal tinha bom relacionamento e
viviam juntos desde jovens, quando vieram para Campinas. D. Ana cuidava da filha em
tempo integral, era carinhosa e preocupava-se com suas limitagdes, levava-a para cima e
para baixo de cadeira de rodas e ia sempre com ela ao CS.

Vale notar que o relato apresenta uma descri¢ao relativamente detalhada da usudria,
com dados concretos sobre sua vida, incluindo o aspecto emocional e os conflitos
familiares, como havia sido solicitado pelos apoiadores. A descricdo da casa traz dados
objetivos que permitem uma boa caracterizagao do lugar — “casa de alvenaria”, “cozinha
sem ventilacdo”, etc. — e ndo alude a juizos de valor ou visdes estereotipadas — como
“condig¢des precarias de moradia” ou “péssimas condi¢des de higiene”, modo como muitas
vezes se aborda o territério (Oliveira & Furlan, 2008). No entanto, quase nada aparece
acerca de Arthur, da equipe e da relacio com a paciente, embora também tenha sido
solicitado. Isso s6 veio a aparecer no decorrer da discussao.

Arthur relatou que D. Ana era uma pessoa dificil e que o caso era um desafio para
ele e sua equipe. Eles a viam como uma usudria demandante demais, autoritdria, que exigia
atencido cotidianamente e que queria tudo do jeito dela, mas que ndo seguia as propostas
terapéuticas. A equipe sentia-se incomodada e a relacdo estava desgastada. Embora D. Ana
ja fosse considerada “brava” e confusa, nos ultimos anos passou a desenvolver sintomas
depressivos, como isolamento, choro facil, falta de apetite e angtistia, e sua irritabilidade
aumentou. Passou, entdo, a acessar mais rotineiramente o CS, queixando-se de tristeza,
insonia e dores no corpo, € como tomava as medicacOes anti-hipertensivas de forma
irregular, estava sempre com a pressao alta. Segundo Arthur, nessas idas constantes a
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unidade, D. Ana exigia ser atendida pontualmente, mesmo sem fazer prévio agendamento, e
em indmeras ocasides provocava tumulto e brigava com as recepcionistas. Essa tensdo
entre a usudria e a equipe foi se agravando e gerando cada vez mais conflitos e agressoes
mutuas. Os profissionais estavam irritados € com raiva, mas a0 mesmo tempo se sentiam
angustiados, frustrados e impotentes diante das dificuldades e da baixa resolutividade de
suas propostas terapéuticas.

A discussdo do grupo seguiu um pouco lenta e acanhada. Alguns integrantes
falaram sobre o luto e a necessidade de acolhé-lo, mas apontavam a baixa capacidade de
dar conta disso, devido a falta de formacdo para lidar com o sofrimento psiquico. Outros
apontavam a falta de tempo para atender a esse tipo de queixa considerada menos grave, a
insuficiéncia de profissionais e a grande demanda do servico. Mas havia grande
preocupacdo de todos com o incomodo que a paciente causava. Apds um momento de
siléncio, uma enfermeira verbalizou: “todo mundo tem uma D. Ana batendo na porta”.
Falaram de como lidam com situagdes em que o paciente quer ser atendido na hora ou o
paciente que faz “barraco” na recepgdo. Algumas estratégias representavam formas de
defesa da equipe, como impedir as recepcionistas de interromperem os atendimentos para
pedir ajuda, ou falas de protesto contra posturas exigentes e agressivas dos usudrios. Outras
representavam tentativas mais conciliadoras, como sentar com o paciente em uma sala para
ouvi-lo, embora isso nao resolvesse de fato o problema.

O grupo refletia um contdgio pela sensa¢do de impoténcia da equipe, e atualizava
suas proprias reacoes frente a casos como o de D. Ana, o que foi apontado por um dos
apoiadores. A isso, seguiu-se uma longa discussdo sobre as dificuldades de lidar com
questdes que envolvem as condi¢des sociais, econdmicas e culturais. Era um repetitivo
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queixar-se: ndo conseguiam resolver esses problemas, estavam sozinhos por ndo terem
apoio de outros setores, angustiavam-se porque os pacientes “sempre voltam” e os
problemas ndo “desaparecem”. Um circulo vicioso, que representava o0 modo como viam
seu trabalho, e 0 movimento de “vai e vem” dos usuarios e da propria D. Ana.

Frente a essa dindmica do grupo, os apoiadores provocaram uma reflexdo sobre a
finalidade da Atencdo Badsica, lembrando algumas defini¢des de Starfield (2002): a
assisténcia continuada e longitudinal; o manejo de problemas mais comuns € menos
definidos; e o atendimento a queixas vagas e pouco especificas. Junto disso, pudemos
desdobrar a discussdo para as expectativas do grupo com relacdo a resolu¢do dos casos:
afinal, o que seria “resolver” os problemas de D. Ana? Haveria um “desfecho”? A partir de
que ponto de vista pensavam uma possivel “resolucao”?

Diferente do que ocorre no hospital, onde a gravidade da situacio orginica requer o
destaque do aspecto bioldgico e de técnicas que possibilitam algum grau de previsibilidade,
na Atencdo Bdsica o sujeito estd imerso na complexidade de sua vida e permedvel a
diversas influéncias externas e internas. Nesse contexto, a convivéncia com a incerteza €
intensa e se forem mantidas as expectativas de “salvar vidas”, geralmente associadas ao
trabalho médico no hospital, certamente haverd ansiedade e frustracdo, enquanto a
dificuldade de se reconhecer as reais necessidades das pessoas serd perpetuada (Cunha,
2005). Na Atencdo Bdsica, o tempo € o continuo da vida e as interven¢des devem ser de
médio e longo prazo, o que exige que os profissionais interroguem suas expectativas
associadas as id¢ias de “curar” e “resolver”, para desenvolverem um tipo de abordagem que
opere como suporte as dificuldades dos usuarios para “levar a vida”. Além disso, a
articulacdo entre as condi¢cdes materiais, culturais e psicossociais, principalmente em
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contextos de extrema desigualdade social, como o brasileiro, requer acdes imbricadas entre
multiplos planos: sanitdrio, clinico, politico, social (Figueiredo & Furlan, 2008; Onocko
Campos et al, 2008). Todas essas questdes salientam que lidar com a complexidade
biopsicossocial seria a propria tarefa primaria (Kaés, 1991) da Atengdo Basica.

A partir dessa reflexd@o, foi possivel voltar ao processo de compreensio e andlise do
caso concreto de D. Ana e dos afetos provocados na equipe e no proprio grupo. A equipe
considerava D. Ana como “demandante demais”, o que se aproxima do termo pejorativo
“poliqueixosa”, muito usado nos servicos de saide para designar pacientes que, embora
tenham sintomas relatados no corpo, ndo se encaixam num diagndstico, ou cujas demandas
ndo sdo reconhecidas e compreendidas em seus aspectos psicossociais (Cunha, 2005).
Classificando-a dessa maneira, ficava claro que a equipe nao levava D. Ana a sério e ndo se
dispunha a encontrar formas de ajudd-la. Além disso, o grupo entendeu que a equipe
respondia “na mesma moeda” as atitudes autoritarias e agressivas da paciente e que o modo
de relacdo que havia se estabelecido equivalia a uma relacdo de cobran¢a mutua: D. Ana
cobrando atendimento do “jeito que quer” e a equipe cobrando que ela “cooperasse” com o
tratamento (do “jeito da equipe”). Esse “didlogo de surdos” contribuia para que a equipe
nao reconhecesse as demandas de D. Ana como legitimas e pudesse negociar com ela um
caminho possivel. Balint (1988) assinala que esses problemas na relacdo clinica sdo
resultantes da rejei¢ao do profissional de saide a abordar o que ha além das queixas fisicas
do paciente e a compreender o seu pedido de ajuda. Quando a possibilidade de um
diagnostico organico ¢ excluida, os profissionais tenderiam a se convencer de que “nao ha

nada de errado” com o paciente, transmitindo-lhe a idéia de que ndo compreendem ou ndo
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se interessam em compreendé-lo. Uma “confusio de linguas” que provoca muitos
desentendimentos.

Assim, tendo o grupo refletido sobre as possiveis origens e implicacdes dessa tensdao
entre a equipe e D. Ana, foram se delineando propostas de acdo que apontavam para a
necessidade de romper com esse modo de relagcdo e construir, se possivel em conjunto com
a familia, maneiras de apoiar D. Ana em seu cotidiano. Essas propostas foram assim
sistematizadas por Arthur e publicadas posteriormente no TelEduc:

1. Averiguar a rede social e assistencial de apoio;

2. Criar ou fortalecer vinculos da paciente com alguém da equipe em especial;

3. Restabelecer ou fortalecer contato com familiares e arranjar um cuidador;

4. Incentivd-la a participar de atividades na UBS ou nas existentes no bairro;

5. Ajudd-la a descobrir coisas que lhe ddo prazer ou que possa vir a gostar;

Também foi apontada a necessidade de entrar em contato com o CAPS para discutir
o caso e o diagnostico. Isso ndo foi incluido por Arthur nos topicos acima, o que talvez
sinalize o quanto a equipe ainda precisasse processar sua propria relacdio com a paciente,
antes de lidar com outras questdes.

Ap6s ter discutido as propostas do grupo com sua equipe no CS Rio Pequeno,
Arthur realizou uma visita domiciliar a D. Ana. Essa visita representou um avanco na
reconstrucdo do vinculo com a usudria e produziu importantes desdobramentos na
conduc¢do do caso pela equipe. Ela foi descrita posteriormente por Arthur em seu trabalho
de conclusio de curso, como segue:

Comegcamos a fazer intervengoes cuidadosas e lidar com novos sentimentos,
recriando concepgoes e esperangas na equipe. Na verdade, nunca antes houve um
entendimento de que seria interessante criar um espaco onde a usudria pudesse se
sentir a vontade e ser escutada por alguém que a acolhesse bem.

Numa das visitas domiciliares, apos tantas outras, eu simplesmente fui sozinho,
sem que houvesse um agendamento prévio. D. Ana me recebeu com desconfianga,

mas me convidou a entrar. Conversamos bastante e descompromissadamente.

Sentei no sofd, fui puxando conversa, perguntando da familia, de quem eram as
216



pessoas nos quadros antigos da parede e ela foi me contando a sua historia. Pude
entender um pouco mais da paciente, entender que ela foi criada também por pais
exigentes e que ela tinha muita preocupacdo com o que pudesse acontecer aos
filhos. Ouvi-a atentamente e fui observando suas colocagoes, seus sentimentos e
suas expressoes enquanto falava. Foi uma conversa trangiiila e prazerosa para
ambos. Percebi que ela havia sofrido muito na vida, que tinha sido criada em uma
pequena casa da zona rural do norte de Minas Gerais e que sempre foi muito
solicitada pelos pais nos trabalhos domésticos e da roca, onde trabalhava
arduamente. Ndo aparenta guardar rancor daqueles tempos de infancia e
adolescéncia. Mas notei que trazia profundas marcas em seu rosto moreno, como
que a denuncid-la pelas dificuldades que jd tinha passado na vida. Era sim uma
mulher forte, que gostava das coisas corretas, de filhos educados e obedientes, e
que foi desta maneira que ela foi criada. Entendi a severidade da mde que o filho
Carlos jd havia me relatado.

Entendi porque ela jamais permitiu que consultdssemos seus filhos para que
eles pudessem nos ajudar e auxilid-la no seu dia-a-dia. Ela contou que os filhos
sempre se relacionaram melhor com o pai, que era bem menos autoritdrio e que
ela sim sempre foi muito exigente com todos e pouco tolerante com situacoes das
quais ndo compactuava. Falou ainda que seus filhos sempre foram distantes dela
e que tém muitos afazeres e suas familias para cuidar e que ndo tém tempo para
gastar com ela. Compreendi a dimensdo das preocupacdes que trazia em suas
queixas, sua inquietacdo, seu nervosismo por querer tudo muito correto e de
forma imediata. Ouvi-a dizendo que “hoje em dia as coisas estdo todas piores, os
costumes, as facilidades todas e os filhos ndo se importam com os pais como
antigamente; o mundo esta muito mudado e confuso”. Era uma mde amorosa, que
ndo queria importunar os filhos, afinal, eles hoje tém suas vidas, suas familias,
por isso, prefere viver mais isolada. Mas estava muito carente. Pude perceber
isso, sem querer, entretanto, me ater a um diagnostico preciso naquele momento.

Aqui, podemos observar que Arthur desviou-se da forma habitual da equipe se
aproximar de D. Ana e das queixas comumente oferecidas por ela em suas idas a unidade.
Ele pdde sair de uma idéia pré-estabelecida da paciente e, para além de sua histéria clinica,
conhecer sua biografia. A partir das fotos antigas penduradas na parece, pdde escutar D.
Ana contando sua histéria de vida, e assim compreender seu modo de ser e a relagdo
familiar. Além disso, o préprio relato da visita foi mais abrangente e passou a incluir
referéncias ao préprio médico, sua interacdo com a usudria, e suas impressdes e analises

sobre o caso.
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A forma como Arthur conduziu essa conversa remete a um texto de Balint (1988)
que fora discutido num dos semindrios abertos, sobre a importancia de um diagndstico mais
amplo e aprofundado. Como a questdo central para a Atengdo Bdsica € a vida do paciente
como um todo, o tipo de diagndstico geralmente utilizado por especialistas teria restrito
valor para a compreensiao dos problemas reais com que se defrontam os profissionais nesse
contexto. Por isso, o diagndstico ndo deveria se limitar a compreensdo dos sinais e sintomas
fisicos, mas também deveria permitir avaliar os aspectos psicodindmicos dos pacientes
(Balint, 1988; Cunha, 2005). Isso, claro, sem ignorar a existéncia concreta da doenca e do
conjunto de sintomas que se apresentam. Como enfatiza Campos (2003), € preciso colocar
a “doenca entre parénteses”, mas apenas para permitir a reentrada em cena do sujeito, e em
seguida, voltar o olhar para a doenca e para o doente concreto.

Pois bem. A partir dessa “virada” na forma de contato durante a visita, outro tipo de
vinculo foi sendo construido e Arthur foi se colocando como o profissional de referéncia
para D. Ana. Como ja fora amplamente discutido com o grupo, a criacao desse dispositivo
de “referéncia” seria a base para a ampliac¢@o da clinica. A partir do estabelecimento dessa
relacdo de vinculo, do acompanhamento longitudinal e da continuidade da assisténcia, seria
possivel ao profissional e a equipe assistir aos pacientes de modo singular, elaborando e
acompanhando Projetos Terapéuticos que abarquem tanto o plano biolégico, como o
subjetivo, o social, familiar, laboral, dentre outros (Campos, 2000a; Furtado & Miranda,
2006).

Ao se destacar como alguém da equipe que iria se aproximar de D. Ana de uma
maneira especial, alguém a quem ela poderia recorrer, Arthur estava provendo um tipo de
contorno a relacdo dela com o CS, o que possibilitou que gradualmente também fosse
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construido outro tipo de interagdo com a equipe como um todo. Junto disso, foi possivel
identificar algumas mudancas na prépria paciente. Abaixo, segue uma atualizacdo do
acompanhamento do caso, publicada no TelEduc em 28/05/2009:

Em Marco, D. Ana compareceu no CS dizendo que estava se sentindo um
pouco melhor, mais animada, e entdo a convidei a participar do grupo de
qualidade de vida (...). Ela disse que ia pensar. Em Abril, compareceu no CS para
solicitar AINES devido a lombalgia. Digo que vou convocar seu filho Carlos pra
conversar. Ela fica meio apreensiva, mas concorda sutilmente, embora ache que
ndo vai adiantar nada.

D. Ana estava indo muito bem. A equipe ficava até meio desconfiada, ja que
antes era tudo tdo ‘“nefasto”. Foi criado um vinculo interessante entre D. Ana e
eu, ela sempre solicitava por mim. Muitas vezes eu a atendia e outras, quando ndo
era possivel, outra pessoa a atendia e ela aceitava tranquilamente. Pois bem, de
algumas semanas para cd, D. Ana voltou a se lembrar da filha e do marido de
uma forma intensa, ficou novamente chorosa, triste, desanimada e voltou a
freqiientar mais assiduamente o CS, procurando especialmente por mim. Tenho
conversado com ela e ela se sente bem com isso. Chora um pouco, reclama da
vida, mas sai melhor e mais trangiiila. A PA™® esteve mais alta ultimamente, pois
ela havia se esquecido de tomar o captopril prescrito. Em 12/5 o caso foi
discutido novamente na nossa equipe. O coordenador também concorda que
devemos convocar seu filho. Pedi a agente de saiide fazer uma VD para se
certificar dos comprimidos e das receitas médicas e também pedir ao filho Carlos
pra que venha conversar comigo.

Em 04/06/2009, ha outro registro no TelEduc sobre a conversa com Carlos:

(...) eu havia me preparado para ouvi-lo sem tempo pré-estabelecido. Deixei-o
falar abertamente sobre a mde, sobre sua educacdo e a relagdo entre os pais e
filhos e entre os irmdos também. (...) novamente ele dizia que a mde era
autoritdria, muito brava, sem paciéncia com as coisas do dia-a-dia e, por isso, os
filhos davam-se melhor com o pai, que era mais trangiiilo. Porém, diz também que
a mde sempre foi cuidadosa e, apesar de ndo ter tido estudos, ela cuidava de todos
da familia da forma como sabia. Procurei mostrar a ele as dificuldades na
condugdo do caso e que a mde estava em situacdo de risco, por ser idosa e morar
sozinha, por isso a necessidade dele cooperar com a equipe, ja que todos estdo
agora empenhados. Que necessitdvamos que ele se predispusesse a ser um
cuidador da mde, oferecendo-lhe medicacdo nos hordrios prescritos, levando-a ao
CAPS, vigiando os seus afazeres domésticos e ajudando na limpeza da casa.
Mostro a ele outros tipos de abordagem, de aproximacdo, sem muitas repreensoes
para com as atitudes dela. E que se fosse possivel, chamar outros familiares a

38 Pressdo arterial
¥ Visita domiciliar
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visitar a mde, (...) convidd-la para alguns passeios e, assim tentarem uma nova
relacdo. Ele entendeu a situagdo, disse que iria se esforcar e que também se
preocupava com a mde.

Um aspecto que gostariamos de assinalar a partir desses relatos € a ampliacdo da
capacidade da equipe de dialogar, negociar e de conquistar a participagdo e a compreensao
da paciente e da familia. Para Campos (2003), esses seriam componentes fundamentais para
uma clinica que pretenda apoiar os sujeitos na co-producdo de saude e de autonomia.
Especialmente na Atencdo Bdsica, onde as contingéncias da vida tém maior espago para
exercer sua influéncia, seria impossivel fazer intervengdes efetivas, sem conseguir negociar
com as pessoas, sem reconhecer seus desejos e interesses. Isso implica disposicdo (e
técnica) para a escuta; habilidade para garantir condi¢des para o fluxo de trocas e didlogo; e
a aceitacdo do outro e de seus saberes (Cunha, 2005).

No entanto, isso também exige que os profissionais operem em campos dos quais
geralmente costumam se esquivar, por estarem fora do que circunscreve os “filtros
tedricos” que orientam o diagnostico e a terapéutica na pratica clinica tradicional. Como ja
discutimos em sessOes anteriores, esses filtros comprometem a relacdo clinica e
principalmente a possibilidade do didlogo e do reconhecimento da singularidade do sujeito.
Assim, € preciso que os profissionais reconhecam seus filtros e possam, em alguns
momentos, prescindir deles para poder abrir espaco para as idéias e a narrativa do paciente.
E o que pudemos observar da forma com que Arthur e sua equipe conduziram as
intervengdes junto a esse caso apontam nesse sentido. Uma das ofertas tedricas feitas pelos
apoiadores foi uma discussdo sobre linguagem e comunicacio na prética clinica, enfocando
a importancia tanto das expressdes ndo-verbais como a necessidade de fazer perguntas mais
abertas para possibilitar que o paciente fale sobre suas queixas e experiéncias. Além disso,
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foram apresentadas algumas técnicas proprias ao campo “psi”’, como a reformulagdo e
devolutiva dos contetdos trazidos pelo paciente e a fungdo “espelho”, isto é, comunicar ao
paciente, como num reflexo, o que foi percebido de suas emogdes e sentimentos, a fim de
ajuda-lo a reconhecer o que expressou e/ou verificar se houve compreensio por parte do
profissional. Essa foi uma discussdo muitas vezes retomada pelo grupo, e acreditamos que
pode ter contribuido para a aquisicdo de ferramentas tedricas e praticas que permitiram,
nesse caso, ampliar as possibilidades de didlogo e inter-relacao.

Voltando ao acompanhamento de D. Ana, descreveremos agora como se deu o
retorno desse caso no grupo. Seis meses se passaram apds a nossa primeira discussao, e em
12/09/2009 Arthur nos re-apresentou o caso e falou sobre os desdobramentos das propostas
levantadas. Relatou a visita a D. Ana e a conversa com o filho Carlos, ja descritas acima, e
trouxe novas informagdes:

Em Julho a agente de saiide realizou visita, e relata que a neta Claudia estava
na casa da avo, que tudo estava muito arrumado e limpo. O marido da neta estava
pintando as paredes do quarto de D. Ana e trocaram alguns moveis, que os filhos
mais proximos compraram. D. Ana estava serena, disse que ndo precisava de tudo
aquilo, mas mostrou que estava agradecida e, de alguma forma, feliz. Ela gosta da
neta, que agora estd mais proxima. Em Agosto, fizemos outra visita e D. Ana tinha
ido visitar uma amiga. Ficamos conversando com o filho Carlos e ele nos disse
que achava que ela estava mais animada, dormia melhor e comia melhor, e que
continuava dando os medicamentos a ela. A enfermeira observa a organizacdo e
limpeza da casa. Nisso, D. Ana chegou e nos convidou a entrar. Disse estar
satisfeita com nossa preocupacdo e que fica feliz que existem pessoas que se
preocupam com ela. Agradeceu muito. Ndo chorou e nos abragou na despedida.

Arthur contou também que Carlos estd acompanhando a mée nas idas ao CAPS, e
quando nao € possivel, ele solicita que a agente de satide vd com ela ou entdo uma vizinha,

que também faz tratamento 1. Segundo Arthur, a equipe do CAPS trocou a medicacdo e

prescreveu nortriptilina 25 mg/dia. Ele atribuiu a melhora do humor de D. Ana a
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reaproximacdo da familia e 2 mudanca de medica¢do, mas ainda ndo havia conseguido
discutir o caso com a equipe do CAPS.

Arthur avaliou que a equipe se sensibilizou e conseguiu modificar a relacdo
terapéutica com D. Ana, que passou a se pautar pelo apoio as suas necessidades. Também
ressaltou que houve mudanca na relagdo familiar e que D. Ana passou a estabelecer outros
contatos sociais. Sobre isso, ele descreveu o seguinte:

Comegcamos a intervir de forma continua e com objetivos claros de reduzir
danos e oferecer autonomia a paciente. O PTS trouxe uma nova interagcdo entre a
equipe e D. Ana. Houve mais sensibilizacdo e apoio da equipe em relacdo aos
problemas dela. Valorizamos a subjetividade, tentando ver a paciente de uma
forma inteira, completa.

Hoje, D. Ana tem seu filho Carlos como cuidador, sua filha mais velha tem a
visitado e sua neta estd mais proxima. Também tem a mim como profissional de
referéncia. A paciente voltou a freqiientar a igreja semanalmente e a ter contatos
sociais ali, coisa que lhe dd prazer. A casa estd organizada e limpa, e a paciente
estd tomando a medica¢cdo. Ndao chora mais tdo facilmente. Nos recebe sempre
com alegria e agradecimento nas visitas e tem tido contato com algumas vizinhas.

O grupo recebeu essas novas informagdes com entusiasmo. Aquela visita
“despretensiosa” feita por Arthur, que fora uma intervengao tao simples, havia possibilitado
a construcao de um laco de confianga, a partir do qual outras frestas puderam ser criadas
para a aproximacdo entre a equipe, a paciente e sua familia. Salientaram o grande
investimento da equipe e se perguntaram: “o que serd deu o ‘clique’ para essa mudanga?”.
Foram levantando, entdo, alguns elementos que contribuiram para que as intervencoes
fossem bem sucedidas. Um deles foi o caso ter sido destacado para uma reflexdo mais
cuidadosa. Embora isso fosse uma exigéncia do curso para Arthur, ele pontuou que, de

certa forma, toda a equipe se envolveu, principalmente os agentes de saide, que passaram a

fazer visitas domiciliares regulares.
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O grupo apontou também que a equipe pode refletir sobre seus proprios afetos e
suas reacdes frente as demandas de D. Ana. Eles estavam defensivos e, quando ela chegava,
ja havia uma barreira entre eles. Arthur afirmou que a equipe estava repetindo a mesma
atitude da paciente e que essa percepg¢ao os sensibilizou a se debrugar sobre o caso. Isso fez
com que D. Ana se sentisse querida, acolhida e passasse até a se cuidar melhor, a tomar as
medicagdes. Os apoiadores apontaram que a equipe havia entendido o que D. Ana
demandava toda vez que ia ao CS. Objetivamente ela pedia consulta, mas na verdade ela
ndo estava conseguindo viver sozinha, precisava da familia, precisava de alguém que se
preocupasse com ela, que estivesse ao lado.

Uma integrante do grupo citou uma passagem de “A Hora da Estrela”, de Clarice
Lispector (1988):

A Macabéa tda se ferrando o tempo todo, ela td tao ferrada, numa merda tdo
grande, vocé olha pra ela e dd uma angiistia de ver aquela situacdo... E de
repente ela olha pra amiga e pede o que? Ela pede uma aspirina!! Me dd uma
aspirina... ela precisa de alguma coisa e ela pede uma aspirina!! E eu acho que
tem hora que o paciente faz isso, ele quer alguma coisa, e vocé faz o que? E um
mal-estar tdo grande, e nos vamos resolver assim... com aspirina??

Nesse ponto, a discussdo se encaminhou para o questionamento do diagndstico de
D. Ana. Arthur reconheceu a necessidade de discutir o caso com a equipe do CAPS, pois
também ndo via justificativa para o diagndstico de transtorno esquizoafetivo. Por outro
lado, havia um diagnéstico de depressdo feito pela equipe do CS. Alguém colocou o
problema da medicalizagdo do sofrimento, alertando que era “normal” que a paciente
estivesse triste, com alteragdes no sono e na alimentacdo, porque acabara de sofrer duas
perdas importantes, estava isolada da familia e de qualquer outra fonte de apoio social.

Reconhecendo suas melhoras com as novas intervengdes da equipe, os apoiadores e alguns

integrantes do grupo se perguntaram sobre o sentido do diagndstico de depressdao. Um dos
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apoiadores se referiu a Balint (1988), para quem uma das fung¢des do diagndstico

O~

“organizar” a doenga para o paciente, dar um nome pelo qual sua situagdo, que
desagraddvel e ameacadora, possa ser chamada, pensada e elaborada. Assim, para o
paciente, “arrumar” uma doenca poderia significar uma forma de receber cuidado — ndo
somente dos profissionais de satide, mas também da familia.

Por algum tempo ainda a discussdo permaneceria nessa polémica. Parte do grupo se
preocupava com o diagndstico correto da depressdo, argumentava sobre os sintomas de D.
Ana e alertava que hd muita controvérsia em torno do tema: haveria muita gente
diagnosticada erroneamente com depressdo, mas por outro lado hd os que deveriam ser
diagnosticados e nao sdo. Outros integrantes argumentavam que, no caso da D. Ana, toda a
movimentacio da equipe e da familia surtira mais efeito que o préprio medicamento. Para
eles, muitas vezes a clinica € substituida pela tecnologia dos exames, remédios e
procedimentos em situagdes que poderiam ser resolvidas com a mudanca do jeito de fazer
da equipe ou até mesmo pelo proprio paciente sozinho. Foram relatados outros casos
tratados sem medicamento e que apresentaram melhora com acompanhamento psicoldgico
e apoio da equipe de saude. Aqui, um apoiador advertiu sobre o risco do discurso “contra”
ou “a favor” da medicacao se tornar ideologico, € que embora haja de fato um processo de
medicalizacdo do sofrimento e da vida, ndo deveriamos deixar de considerar as situacdes
em que o medicamento pode ser ttil, porém sempre com uma andlise criteriosa e singular
do caso. Outras consideragdes foram feitas pelos apoiadores a respeito da importancia do
diagnostico diferencial, do levantamento de hipé6teses e dos dados epidemioldgicos sobre o
que seria mais prevalente em determinados grupos. Com relacdo a discussdo do caso junto
a equipe do CAPS, e novamente lembrando Balint, um apoiador destacou que a equipe da
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Atencdo Bésica tende a conhecer melhor o paciente que o especialista, e que deve se
autorizar a questionar e discutir com ele os diagndsticos e as condutas — inclusive o proprio
paciente seria o maior especialista, o “especialista de si mesmo”, e que por isso deve
sempre participar das decisoes.

A partir dai, retomou-se a conversa sobre o que gerou “o clique” para as mudancas
na conduc¢do do caso. Foi lembrada pelos apoiadores a importancia do trabalho de equipe e
das reunides periddicas para discussdo dos casos mais dificeis. A existéncia desse espacgo
coletivo no CS Rio Pequeno foi destacada pelo grupo como um importante componente que
permitiu a equipe refletir sobre a conducio do caso e elaborar outras formas de manejo. Por
fim, seguiu-se uma discussdo sobre a diferenca entre os contextos sdcio-culturais de
profissionais e usudrios. Uma integrante refletiu que os profissionais nao imaginam o que é
viver num contexto de pobreza:

Mesmo indo ao lugar e fazendo visita, as vezes é dificil entender que se o
paciente ndo toma banho, é porque ndo tem dgua na casa dele. A gente ndo
pertence aquela cultura. A gente pode até procurar entender, mas entender a
diferenca do outro é muito dificil. A gente ndo conhece e as vezes ndo quer
conhecer, porque tem dificuldade de aceitar a diferenca.

Assim, 0 grupo novamente apontou como interveng¢do valorosa a visita feita por
Arthur, sua disposi¢ao para ouvir D. Ana e (re)conhecer sua histéria de vida.

A luz da compreensdo sobre a situacdio atual, o grupo reiterou as sugestdes de
discutir o caso com a equipe do CAPS e continuar estimulando que D. Ana participe de
atividades que possibilitem maior interacdo social. Arthur disse que continuard tentando
inseri-la em alguma atividade que o CS oferece e que também contava com alguns
possiveis parceiros no territério. Mas, para ele, € preciso ter paciéncia: “Vamos tentando,

aos poucos, para ndo perder o que jd conseguimos. A equipe pensa que se pressionarmos

225



D. Ana com atividades em demasia, ela pode desistir de tudo, sentir-se pressionada,
incapaz e deixar tudo de lado.” Fechando a discussdo, Arthur falou sobre os aprendizados
com o acompanhamento desse caso. Em seu Trabalho de Conclusio de Curso, ele
sintetizou esses aprendizados, retratando um novo clima na equipe:

A equipe estd mais paciente e tolerante. Percebemos que é preciso uma escuta
mais esmerada e uma atuacdo menos critica, impositiva e repreensiva. Pudemos
falar e isso fortaleceu a equipe. (...) Estamos mais amadurecidos e também
aliviados com a situacdo. A equipe estd bem mais satisfeita, sentindo-se mais
produtiva e mais titil. Menos angiistia e mais resolutividade e unido da equipe.

5.2 Narrativa da equipe do Centro de Saiide Rio Pequeno

No dia 20/10/2009 realizamos a discussdo com a equipe de Arthur sobre o itinerdrio
das intervencdes junto a D. Ana. Antes de apresentar a narrativa, consideramos relevante
trazer algumas observagdes sobre esse encontro.

O CS € amplo e claro, a recep¢do parecia organizada e continha muitos cartazes
indicando diversos grupos oferecidos. Em varias salas de atendimento havia flores ou
algum detalhe que evidenciava certo cuidado com o ambiente. Enquanto nos mostrava a
unidade, Arthur foi apresentando os profissionais, e fazia isso de uma forma afetiva: falava
sobre as fungdes e caracteristicas de cada um e, algumas vezes, destacava suas qualidades.
Ao chegar a sala onde seria nossa reunido, toda a equipe ja estava esperando, todos
sentados em roda: uma generalista, trés Agentes Comunitdrios de Sadde (ACSs), uma
pediatra, um fisioterapeuta, duas auxiliares de enfermagem, uma enfermeira e o
coordenador. Era uma sala ampla, onde acontecem as reunides e parte dos grupos. A
enfermeira estava sentada de frente a uma mesa, fazendo a ata. As pessoas pareciam ja

compreender o objetivo do encontro e nossa impressao foi de que a equipe poderia falar

facilmente sobre o que nos interessava.
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Pedimos que Arthur fizesse uma rdpida apresentacdo do caso e logo algumas
pessoas foram fazendo comentdrios. As perguntas foram bem compreendidas e a equipe fez
andlises sobre o caso, seus afetos e sua relacdo com a familia. Em nenhum momento a
discussdo saiu do tema proposto, a equipe se mostrou interessada e participativa. A
generalista parece ter um papel importante na equipe, trazia contribui¢cdes pertinentes e
tinha boa compreensdo dos aspectos psicossociais envolvidos no caso e da fun¢do da
equipe de saide da familia. Houve uma andlise sobre como estavam fazendo o acolhimento
de pacientes considerados “da saude mental”. Nesse momento, além de coordenar as falas,
intervimos trazendo sugestdes para lidar com a questdo. Ao final, falamos de nossas
impressoes sobre o clima de afetividade entre os profissionais e a receptividade da equipe.
Eles agradeceram pela discussio do caso, disseram que acham importante esse tipo de
avaliacdo e nos convidaram para estar 14 outras vezes.

Segue, agora, a narrativa construida com base nessa discussao:

D. Ana vinha quase diariamente aqui no Centro de Saiide, com vdrios tipos de
demandas: dores, tristeza, insatisfacdo, nervosismo, irritabilidade. Ela sempre gerava
confusdo no acolhimento ou na recepgdo, porque queria ser atendida na hora. Era uma
senhora de personalidade muito dificil, ndo aderia ao tratamento, tomava errado os
remédios, a pressdo sempre instdvel, ndo ia na savide mental. A verdade é que ninguém
suportava mais ver a D. Ana chegando aqui, porque ela demandava muita coisa.

Na época em que ela ainda tinha a filha Marisa, a equipe ndo se mobilizava muito,
tinha meio que uma “trinca emocional”. A vida dela estava centralizada nessa menina. Os
outros filhos tinham nojo da irmd, porque ela vivia babando, entdo sobrava tudo pra D.
Ana e o marido. Ai, em um intervalo de 7 meses, ela perdeu o marido e a filha, entdo
piorou tudo, ela ficou deprimida. A gente passou a ter uma relacdo maior quando ela
passou por esses dois lutos, ai a gente sentiu que a D. Ana perdeu o eixo.

A nossa preocupacdo era com os medicamentos, porque ela era limitada,
analfabeta, entdo a gente orientava, mas ela esquecia, ndo seguia nada. Entdo comecamos
a dividir os remédios em envelopinhos (manhd, tarde e noite), mas como ela ndo sabia ler,
ficou dificil da mesma forma. Partimos para os desenhinhos (o sol, a lua), mas continuou o
mesmo problema porque ela ndo sabia interpretar, ela misturava tudo. Ai nos apelamos
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para as vizinhas, mas elas eram tdo confusas que a gente nem sabia o que elas faziam com
os remédios. Todos os encaminhamentos que nos faziamos, ela perdia. Ai ela voltava e
dizia que nos é que marcdvamos tudo errado. A gente pensava de tudo, mas a familia ndo
aderia, a gente ndo podia contar com ninguém. A casa, a gente queria até ficar do lado de
fora quando ia ld... o cheiro... era muito abafado, o quarto, a cozinha, tudo sujo e de
pernas pro ar.

Com todos os filhos que ela tinha, ela estava vivendo isolada, inclusive cozinhando
sozinha, uma senhora idosa, confusa, deprimida... entdo era uma situacdo de
vulnerabilidade. Ela disfarcava ser uma pessoa forte, mas escondia uma caréncia imensa.
A gente queria que um familiar assumisse, que os filhos estivessem mais perto, até para ela
sentir que era importante. Porque depois que o marido morreu ninguém mais foi na casa
dela, os filhos so iam ld por causa do pai. E ela afundou mesmo...

Aiveio o curso e a gente fez o Projeto Terapéutico. A gente abracou a causa dela. E
foi acdo e reacdo: em pouco tempo a D. Ana teve uma melhora boa. Nem dd para acreditar
como ela estd agora. Um dia nds fomos visitar e ela ndo estava em casa, tinha ido visitar
uma amiga, entdo a gente ficou conversando com o filho e ai de repente ela voltou, veio
subindo aquela ladeira, de jarrinho na mdo, muito pomposa... Hoje ela é uma pessoa
diferente daquela que pintava aqui na porta e a gente ja saia gritando “socorro’... Ela
nem aparece mais! E isso a gente conseguiu através de muita conversa, mudamos a
abordagem.

O Arthur tirou horas conversando com ela, deixando que ela escolhesse o que
queria. Foi ld na casa dela, sentou no sofd, como se fosse uma visita pra tomar café.
Comecou a ver os quadros na parede, foi perguntando e ela foi contando a vida dela, ld de
Vale Alto. Falou de quando morava no interiorzdo de Minas e a gente foi comecando a
entender a dimensdo da vida dela. Depois foi a conversa com o filho, que entendeu o nosso
pedido, reconsiderou a situacdo e passou a administrar as medicacoes e dar um apoio
maior. A gente falou do Estatuto do Idoso, das repercussoes legais, porque isso ndo podia
estar acontecendo com um idoso. Foi tipo uma ameaca, mas a gente estava tentando
resgatd-lo para esse papel de filho. Fomos mostrando a situacdo da mde dele, a
importancia da familia participar, porque ela estava vivendo sozinha e em risco. Por
exemplo, um dia a gente chegou ld, a D. Ana estava dormindo e a comida queimando no
fogdo. E se a gente ndo chega? A gente tentou mostrar que era parceiro, mas que
precisava de um apoio. Entdo ele se sensibilizou, enxergou que era uma necessidade. Quer
ver uma mudanga que deu pra notar? Quando a gente ia ld e perguntava “a D. Ana esta
ai?”, o Carlos falava “Ah, ndo sei...”. Hoje vocé bate la e ele ja sabe onde ela estd, entdo
ja hd uma integracdo dos dois.

D. Ana voltou para igreja, vai ld trés vezes por semana e encontra as pessoas,
socializa. Estd fazendo caminhada de vez em quando. Outro dia chegou aqui e disse
“doutora, eu estou me sentindo bem...”. Comegou a ir ao CAPS com uma amiga, e agora

com ou sem amiga ela vai também. O papel das agentes de saiide também foi muito
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importante, porque iam visitar quinzenalmente para ver a medicagdo. E a casa estd mais
arrumada. Antes era tudo fechado, abafado, e agora ela ja abre a janela. Dd pra ver que
ela fica orgulhosa quando a gente fala “nossa D. Ana, sua casa esta tdo bonita, estd em
ordem, estd limpinha”.

Ela tem nos recebido com mais naturalidade. A gente meio que apavorava a D.
Ana... Era muita critica, muita cobranga. Ela passou a nos ver diferente: ndo como
opositores, ou com quem ela tinha que prestar contas, mas como alguém que estd
participando com ela de uma melhora. Ela percebeu a nossa mudanga e agora ela se sente
amparada e acolhida. Nao existe uma formula milagrosa, mas descobrimos que estdvamos
batendo sempre no mesmo ponto: cobrando, questionando, criticando. E quando a gente
mudou isso, parece que mudou tudo!

A D. Ana é uma experiéncia de vida para nos. Uma pessoa com tantos problemas e
tdo batalhadora... Através dela a equipe aprendeu que nunca deve perder as esperancas, a
gente sempre deve acompanhar, insistir. Estamos muito contentes por vermos os frutos do
nosso trabalho e ver que conseguimos, pelo menos por agora, trazer um pouco de
felicidade para a D. Ana. Estdvamos muito desanimados, achando que ela ndo tinha
recupera¢do. A gente ndo conseguia mais ver a D. Ana na frente, porque via que ela estava
numa situagdo dificil, mas ndo queria mais ouvir falar nela, a gente se sentia mal. Pelo
menos temos essa satisfacdo de ver que, apesar de tudo, nés nunca a vimos tdo bem.
Estamos mais felizes e também mais unidos como equipe.

Ainda permanece uma coisa que nos angustia: esse é apenas um caso... e ndao dd
para fazer isso em todos os outros. Mesmo assim, estamos tentando usar o que aprendemos
nessa experiéncia com os outros casos mais dificeis. O que a gente tira disso tudo é
conseguir enxergar o contexto em que os pacientes vivem e ndo sé o contexto em que nos
vivemos. No momento em que conseguimos pular esse obstdculo e sentir o mundo do outro,
a gente comega a se integrar melhor. Ai paramos de focar sé na parte curativa, e passamos
a entender as necessidades a partir da otica do outro. E percebemos que, sem grandes
intervengoes, a gente estd fazendo um procedimento, estd tomando uma atitude. O foi que
nos fizemos de grande coisa para a D. Ana, em termos biologicos? O que a gente fez foi
dar assisténcia, ouvi-la, tentar participar, ndo julgar, entender e nos sensibilizar com o
problema dela. A grande diferenca foi essa, ndo foi nenhum milagre intervencionista, foi a
coisa bem bdsica mesmo, o cuidado. A gente foi conquistando a D. Ana...

O fato de o Dr. Arthur estar fazendo o curso nos ajudou a voltar nossa atengdo
para isso. Ndo que a gente ndo soubesse, mas ele sempre perguntava o que cada um
achava, ia puxando os detalhes, fazia a gente pensar e acabamos ficando mais atentos. Ele
sempre fala de como sdo discutidos os casos no curso e da importdancia de cada um na
equipe. Porque no comeco, o caso estd ali meio mal pintado, cada um fez so6 sua parte, sua
especialidade. A partir do momento em que a equipe discute, é possivel enxergar diferente
o paciente, ndo so6 aquilo que vocé foca, mas o olhar do médico, do agente de saiide...

Cada um tem o seu jeito e na reunido de equipe a gente vai abrindo o campo de visdo.
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Depois de muita discussdo, vocé vai conseguindo ver o desfecho e a equipe fica mais
animada, vendo que o trabalho dd resultado.

Achamos que o Dr. Arthur mudou muito nesse tempo de curso. Ele amadureceu,
ampliou a visdo e tenta o tempo todo trazer isso para a equipe. Hd algum tempo ele falava
assim: “eu ndo gosto desse negocio de reunido de equipe, ficar discutindo caso, ndo tenho
paciéncia pra essas coisas”. E agora ele volta sempre estimulado, conta das discussoes,
sempre traz uma coisa nova, um texto, um assunto diferente, ele participa muito e sempre
nos mostra alguma coisa que a gente nio estd enxergando. As vezes ele deixa todo mundo
doido, porque alguém traz um caso e ele ja comeca com aquele chamamento e o caso muda
todo de figura, ai a gente vai ficando louco com tanta coisa que vai saindo... Ele também
ndo era de fazer muitas visitas, ele via o paciente aqui, e quando ele conseguiu ver a D.
Ana dentro do contexto familiar, foi muito importante. Ele abracou com muito carinho o
caso da D. Ana, passou a fazer as visitas, a conhecer mais a vida dela. E ele se empenhou
tanto, que a equipe se contaminou. Até o coordenador voltou a participar de nossas
reunioes de equipe. De uma maneira subjetiva, nés também estamos fazendo o curso,
estamos até esperando o certificado, junto com o nome dele pode vir o de todos nos!

Mas ainda temos muita dificuldade com os casos de saiide mental... Nos ficamos
muito tempo sem apoio, e a equipe do CAPS sempre foi muito distante, estiveram aqui
umas duas vezes, mas ndo havia retorno, ndo dava casamento. Mesmo no caso da D. Ana,
eles nunca nos atenderam. Ficaram de fazer visita e ndo foram. Agora é que uma
psiquiatra vai comegar a atender aqui e uma psicologa fard apoio matricial uma vez por
més. Nos temos uma agenda so de saiide mental, e temos uma enfermeira que é responsdvel
por fazer o acolhimento e uma primeira triagem. Ela pega a historia e depois discute com
a equipe. As vezes o paciente quer sé desabafar, e quando é um caso mais complicado, ela
traz para equipe e a gente discute: “o que a gente vai fazer? ¢ psicologia? é psiquiatria?
ou ndo é nem um e nem outro, e é caso para um clinico, para uma enfermeira?”. Mas
alguns de nés achamos que nem tudo o que vai pra essa agenda é da saiide mental. Por
exemplo, uma briga com namorado, ou o pai botou para fora de casa, ou ficou
desempregado: isso ndo é saiide mental, é uma conturbacdo, um periodo dificil que as
vezes até se resolve ao longo do dia. Por outro lado, tem os que sdo mesmo da saiide
mental, e esses ela acha bastante dificil de atender. Ela diz que ndo tem tanto preparo ou
uma visdo que talvez devesse ter para atender um paciente de satide mental. Para ela é
muito cansativo, desgasta muito, as vezes ela absorve o problema do paciente e fica
angustiada quando a gente ndo consegue uma solucdo. Tem muitos casos como o da D.
Ana, que a gente faz mil visitas e ndo vé luz no fim do tinel. E os pacientes acabam
retornando com essa enfermeira porque ela é o vinculo deles e isso a consome muito.
Alguns de nos achamos que, mesmo que ela passe isso para a equipe, a gente ndo consegue
dar um apoio, porque falta um monte de coisa para poder resolver. Jd outros de nos
consideramos que a gente pode discutir todos os casos, e assim as opinioes vdo se

construindo, mas é isso: dd para gente ajudar, ouvir, compartilhar com ela, mas serd que
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tudo de satide mental tem que ir para a agenda dela? Tem coisas ali que podem passar por
outros profissionais. Desafoga um pouco a agenda dela e ndo afoga os outros, e temos
VArios grupos para usar nesses casos.

Perguntamo-nos entdo: ndo seria esse o papel do acolhimento — parar para ouvir
as demandas? A gente tem que reorganizar o nosso processo de trabalho para dar um
apoio nesses casos. No acolhimento, vocé tem que estar desprovido de pré-julgamento, tem
que ser receptivo ali e ouvir, porque talvez aquilo seja super importante para o paciente,
embora vocé ndo ache tdo importante, e ai a gente tem a tendéncia de falar que estd
perdendo tempo. Mas, realmente, se vocé tiver essa postura de ouvir e procurar entender,
talvez so por isso vocé jd esteja tirando o sofrimento daquela pessoa. A gente é um pouco
de psicologo mesmo, toda consulta tem um pouco de psicologia. E lidar com a
subjetividade ndo é uma coisa simples... Como a gente faz isso? Como agir como
psicologos? Quando tem o trabalho em equipe fica mais fdcil, porque a pessoa que estd
responsdvel ndo fica sozinha, tem sempre alguém junto para discutir, pensar alternativas e
criar rede de apoio.

5.3 Notas sobre o apoio ao grupo e ao acompanhamento desse caso

A constru¢do do material empirico relativo ao caso mostra como a discussdao do
grupo e as ofertas de andlise e referenciais tedrico-priticos agenciadas pelos apoiadores
possibilitaram que Arthur e sua equipe ensejassem modificar o modo como conduziam suas
intervencoes, € com isso, recompor a relacao terapéutica junto a usudria.

De acordo com o que propde o Método Paidéia (Campos, 2000a), os apoiadores
exerceram uma dupla fun¢do: por um lado, acolheram e deram continéncia as dificuldades
sentidas pelos profissionais e estimularam que refletissem sobre seus afetos. Mas, ao
mesmo tempo, expuseram as contingéncias do contexto e provocaram o grupo a posicionar -
se diante da finalidade de seu trabalho na Atencao Bésica. Assim, tencionaram o grupo a se
deslocar das impossibilidades e da impoténcia para identificar, em seu proprio agir, alguns
entraves que dificultam a pratica clinica e, como vimos, isso também foi elaborado

posteriormente pela equipe em funcdo das reflexdes disparadas por Arthur. Ao longo dos
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encontros, foram sendo ofertadas ferramentas tedricas e priticas que contribuiram para as
intervengdes junto ao caso e para o aprendizado do grupo, ferramentas estas que, em
alguma medida, também foram compartilhadas com a equipe, segundo sua propria
narrativa.

Consideramos que, paralelamente as discussdes do grupo, o que foi sendo
processado no Centro de Saude por Arthur e sua equipe se aproxima do que discutimos no
inicio desse trabalho sobre a constru¢do do Projeto Terapéutico Singular e de um
diagnéstico aprofundado que ajuda a ampliar a compreensio sobre o paciente e as
intervencoes da equipe. No ambito da saide mental, costuma-se utilizar o termo construcdo
do caso clinico (Vigano, 1999) para designar esse trabalho de compreensido do paciente a
partir do que ele préprio diz acerca de si mesmo e de sua relacdo com o mundo. Trata-se da
apreensdao do modo como o paciente organiza sua subjetividade e, conseqiientemente, da
forma como significa e experimenta sua doencga. Esse trabalho se opde a uma pratica de
conhecimento do paciente calcada em saberes externos a ele ou previamente adquiridos e
formulados pela equipe. Ndao se trata de abandonar quaisquer conhecimentos sobre o
paciente e a ontologia das doencas, mas de submeter essas formulagdes ao crivo dele, ou
seja, de identificar como ele d4d sentido a sua experiéncia de adoecimento, o0s
conhecimentos que tem sobre a doenca e como se organiza diante desse contexto (Miranda,
2009). E um procedimento que converge com o que viemos discutindo sobre a proposta de
uma clinica ampliada, que seja sensivel aos processos subjetivos envolvidos na atencdo em
saude.

Esse trabalho de constru¢do remete a um esforco coletivo da equipe para partilhar
elementos do caso. E um trabalho coletivo porque esses elementos sio expressos nas
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relacdes que o sujeito estabelece com os diferentes membros da equipe, independente do
nucleo de saber e do grau hierdrquico que possuem. Trata-se sempre de uma constru¢dao
parcial, que orientard certas condutas da equipe, mas que pode ser modificada, de acordo
com novos acontecimentos. O que importa-nos destacar € que a constru¢do do caso € a
constru¢do de PTSs por meio do trabalho coletivo sdo elementos agenciadores de trocas e
compartilhamentos, que devem se configurar como pilares para o trabalho clinico das
Equipes de Referéncia (Miranda, 2009).

Esse exercicio de construcdo coletiva pdde ser iniciado nas discussdes do grupo e no
contexto formativo, mas dependia do envolvimento concreto da equipe responsavel no
servico. Contudo, a partir da narrativa, pudemos observar que essas discussdes tiveram
ressonancia para dentro da equipe de Arthur, favorecendo que experimentassem colocar seu
saber prévio e preconceitos em suspenso para dar lugar a experiéncia e a fala da usuaria. O
aumento da disponibilidade para a escuta repercutiu na ampliacdo do universo de referéncia
no qual a equipe circulava e no desenvolvimento de sua capacidade para acionar recursos
para apoiar D. Ana. As modificagdes substanciais na compreensdo sobre o processo de
saude-doenca e na conducio desse caso permitiram a equipe, inclusive, repensar seu modo
de lidar com outras situacdes semelhantes e 0 modo como fazem a gestdo de seu trabalho.
Podemos identificar esses processos como importantes efeitos pedagdgicos do curso, o que
também foi reconhecido pela propria equipe, quando falam, ironicamente, que poderiam ser
incluidos no certificado de conclusdo de curso de Arthur.

Uma questdo merece aqui ser analisada, mesmo nio tendo sido trabalhada com o
grupo. Trata-se do modelo de familia com o qual operam os profissionais e as implicagdes
de sua transposicdo, sem critica, na pratica clinica. Isso pdde ser observado na insisténcia
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da equipe em responsabilizar a familia pelo cuidado de D. Ana, sem considerar a existéncia
dos conflitos em torno dos quais ela se organiza e, ainda, intervindo a partir de “ameacas”
referidas ao Estatuto do Idoso e as repercussoes legais para o filho que ndo exerce seu
“papel de filho”. Embora neste caso a equipe tenha conseguido estimular a reaproximacao
da familia, essa questdo nos remete a uma problemdtica bastante freqiiente na Atencdo
Basica, isto €, o acompanhamento de pacientes cronicos, de idade avancada, que ndo
contam com alguém da familia exercendo o papel de cuidador. Dado o aumento da
expectativa de vida dos brasileiros, o cuidado cotidiano desses pacientes nos parece ser um
desafio importante a ser superado no SUS, através de servi¢os de atencdo domiciliar ou
outros programas especificos.

Outra questdo que nos chama a atencdo foi a dificuldade de articulacdo entre a
equipe do Centro de Saude Rio Pequeno e o CAPS da regido. J4 na primeira apresentacao
do caso no curso, uma das propostas levantadas pelo grupo foi a discussao com a equipe do
CAPS onde D. Ana era acompanhada. Havia davidas quanto ao diagndstico de transtorno
esquizoafetivo e era preciso pactuar a composi¢ao do PTS entre os dois servicos, a fim de
ampliar a compreensdao do caso, compartilhar responsabilidades e evitar a duplicidade de
intervencoes. No entanto, a despeito disso ter sido apontado diversas vezes a Arthur ao
longo do curso, o contato ndo ocorreu. A relacio com o CAPS também apareceu na
narrativa do CS Rio Pequeno, demonstrando um grande distanciamento entre 0s servicos, e
veremos, mais adiante, que ele também é sentido por profissionais de outros Centros de
Satide.

Apesar dos limites apontados, as conquistas da equipe nesse caso nos indicam
importantes movimentos de mudanca desencadeados pelo processo formativo.
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Prosseguiremos, agora, com a andlise sobre as narrativas dos grupos focais, na qual

poderemos sistematizar com maiores detalhes tais movimentos.
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6. Os efeitos do curso ou o que a reflexdo e a experiéncia compartilhada
mobilizaram: nosso enredo sobre as narrativas dos alunos/profissionais

Discutiremos, neste capitulo, o conjunto das duas narrativas construidas a partir dos
grupos focais, a fim de elaborar um quadro analitico sobre as contribuicdes do curso na
ampliacdo da capacidade dos alunos/profissionais para lidar com os aspectos subjetivos e
sociais presentes na clinica. Nessa andlise, retomaremos todas as questoes discutidas nos
grupos focais e traremos trechos das narrativas para orientar e exemplificar a construcio de
nosso pensamento. Deveremos também nos remeter as tradi¢des tedricas que expusemos no
inicio deste trabalho, constituindo o esfor¢o hermenéutico para a compreensio e
interpretacdo do material (vide quadro 4, p.205).

Salientamos que essa andlise representa um segundo movimento interpretativo do
material empirico, sendo que o primeiro se constituiu da propria constru¢do das duas
narrativas, ao encadearmos os argumentos e tecermos o enredo de cada grupo. Contudo,
para evitar que o presente texto se tornasse repetitivo e excessivamente cansativo, optamos
por apresentar a integra das narrativas na sessdo de anexos. A primeira narrativa, referente
aos grupos focais de avaliagdao do curso, se encontra no anexo XVIII, e a segunda, referente
aos grupos focais realizados em func¢do da pesquisa, no anexo XIX. Os trechos das
narrativas incorporados no texto a seguir serdo identificados como NC (extraido da
narrativa do grupo focal do curso) e NP (extraido da narrativa do grupo focal da pesquisa).

Conforme apontado anteriormente, os grupos focais realizados no ambito do curso
abrangeram uma diversidade de questdes relativas ao processo de formac¢ao em andamento
e geraram discussOes acerca da metodologia do curso e seus efeitos sobre as praticas
clinicas, a gestdo, o trabalho em equipe e a gestdo de si mesmos como profissionais de
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saude. Ja nos grupos focais especificos da pesquisa, procuramos aprofundar as discussdes
sobre a clinica e a abordagem da dimensdo da subjetividade, com vistas a fazer emergir
nosso objeto. No entanto, apesar desse destaque, os temas da gestdo, do trabalho em equipe
e do “ser profissional de saude” ndo deixaram de aparecer, ja que no proprio curso foram
sempre abordados como indissocidveis. Sendo assim, organizamos nossa andlise do
conjunto das duas narrativas a partir de quatro categorias: 1. A clinica; 2. A gestdo e o
trabalho em equipe; 3. A gestdo de si mesmo e o “ser profissional de saude”; e 4. A

metodologia do curso. Vamos a elas.

6.1 Sobre a clinica: escutar, refletir, compartilhar

Foi consenso entre os alunos/profissionais a avaliagdo de que o curso mobilizou
mudancas em suas praticas e € possivel identificar, nas narrativas, diversos aspectos da
clinica nos quais essas mudangas foram processadas. Um apontamento nos parece
representar uma condi¢do que possibilitou certo deslocamento do paradigma biomédico:
viemos cheios de certezas — certezas médicas, que a academia produz (...). Mas aqui no
curso tivemos que demolir grande parte delas (NC). A partir da desconstrucdo das
intervencdes em satide como campo de verdades e certezas, e do reconhecimento dos
limites da ciéncia e da técnica para dar conta das imprevisibilidades da vida, os
alunos/profissionais puderam se perguntar como equacionariam seu conhecimento prévio e
estruturado diante da singularidade do contexto dos usudrios. Como ja ressaltamos, o
trabalho em saide € sempre o exercicio de uma prdxis (Campos, 2010), portanto implica
reflexdo, questionamento e deliberacdo. O trabalho em saide como prdxis requer que se
mantenha, permanentemente, a tensdo entre o saber sobre a doenca e o saber sobre a
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relacdo com o sujeito doente, o que s6 € possivel quando, na clinica, o profissional de satde
reconhece a incompletude do modelo biomédico ao exercer sua fungdo terapéutica no caso
singular.

Mas ao assumir os limites do préprio saber e visualizar o mundo da vida que se abre
por meio da sensibilizacdo e da escuta, se intensificam os sentimentos de impoténcia, de
desestabilizacdo e de frustracdo: Quando a gente sai do lugar que conhece, onde a gente é
quem manda, nos sentimos impotentes. Ali no consultorio a gente sabe tudo, fora dali
parece que a gente se perde (NC). Essa andlise do grupo nos parece importante, ja que
representa um dos grandes entraves para a mudanca de paradigma necessdria a clinica
ampliada, isto é, o desafio de encontrar um lugar possivel entre o pélo da onipoténcia, onde
supostamente o conhecimento, a técnica e os protocolos dariam conta de tudo, e o pélo da
impoténcia, onde o questionamento dos mesmos pode gerar muita inseguranca e paralisia.
Nesse sentido, os alunos/profissionais apontam que o curso lhes apresentou recursos para
lidar com a frustracdo e a impoténcia ao enfatizar a necessidade de compartilhar suas
impressoes, dividas e andlises, contando com o apoio de outros profissionais da equipe ou
de outros servigos e setores:

(...) percebemos que ndo precisamos carregar tudo sozinhos, podemos contar
com a equipe, discutir com a saude mental, com o pediatra, ou até na reunido
intersetorial. (...) A gente trouxe casos muito complexos no curso (...) e fomos
aprendendo a ampliar o nosso campo (...). Mesmo quando parecia ndo haver mais
saida (...), fomos percebendo que sempre tinha alguma alternativa que ndo
tinhamos pensado (NC).

O reconhecimento dos proprios limites, ao contrdrio de produzir imobilidade pela

impoténcia, permitiu ao grupo se situar na poténcia de seu trabalho: Hoje a gente tira de

letra discutir caso, analisar a realidade da familia (NC). (...) E sentimos muita satisfa¢do
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quando vemos os resultados, quando conseguimos um impacto positivo na vida de um
paciente. Mesmo que seja mintisculo (NP).

O desenvolvimento da capacidade reflexiva foi bastante enfatizado no grupo focal
da pesquisa, quando o tema da subjetividade foi discutido com maior profundidade. Os
alunos/profissionais referem ter percebido que muitas de suas intervencdes eram baseadas
em respostas prontas e automdticas, como forma de evitar o contato com questoes
conflituosas e que geram ddvidas, impasses e angdstias. Um exemplo dessa busca por
solucdes rapidas € a oferta da medicacio como meio de aplacar as demandas ndo
circunscritas ao biolégico: A gente acredita que tem o dever de dar uma resposta, e uma
resposta, para nos, é quase sempre um remedinho. Isso é para que (...) diminua a nossa
angustia (NP). Outro exemplo sdo as intervengdes pautadas por valores morais, conceitos e
desejos do proprio profissional, e ndo propriamente pela especificidade da demanda do
usudrio, o que Balint (1988) chamou de “funcdo apostilica”. Em diversos momentos da
narrativa aparecem questionamentos sobre esse tipo de intervencdo, que foi bastante
discutida no curso e que parece figurar como importante aprendizado, como observamos no
seguinte trecho:

Vocé tenta ajudar mostrando uma maneira de resolver o problema, mas aquela
é a “sua” maneira. (..) Como lidamos com muitos problemas sociais, isso
angustia a equipe (...). As vezes cometemos alguns deslizes, porque queremos
suprir rapidamente aquela demanda e acabamos propondo as “nossas” solugoes.
(...) Estamos aprendendo que muitas vezes precisamos apenas ouvir e nos abrir
para o que o outro estd trazendo (NP).

Ja destacamos o acompanhamento longitudinal e o apoio aos usudrios em suas
vulnerabilidades e dificuldades cotidianas como fun¢des peculiares da Atenc¢ao Bdsica, que

tornam o trabalho nesse contexto altamente complexo. Na discussdo do caso de D. Ana é

possivel observar como trabalhamos o tema das expectativas relativas ao curar e ao
240



resolver, que também foram retomadas nos grupos focais. Nas narrativas vemos que, ao
identificar e assumir as fungdes caracteristicas e inerentes a Atencdo Bésica, os
alunos/profissionais puderam se reposicionar com relagdo as idéias de erro e de ineficécia,
Jj& que sua tarefa, nesse contexto, inclui apoiar os sujeitos no enfrentamento de suas
limitacdes e adversidades da vida cotidiana. Ao falarem sobre sua percepcdo de que as
acoes da saide ndo sdo suficientes para solucionar os problemas gerados pelas
desigualdades sociais, demonstram ter revisto suas expectativas e seu papel:

(...) as caréncias sdo muitas, e isso gera uma urgéncia para tudo. (...) a pessoa
ndo tem o que comer, é a violéncia, o esgoto, o saneamento bdsico. (...) Nos vemos
coisas que nunca imagindvamos ver na vida. As pessoas moram em lugares
absurdos. (...) O que adianta ir la? O que vocé vai resolver? (...) Na nossa
frustracdo, a gente acha que ndo estd fazendo nada, que ndo estd adiantando, as
vezes a gente sente que estd enganando o paciente, porque ndo vé o que aquela
visita significa. Mas para o paciente, o simples fato de irmos ld tem (...) outro
peso. (...) se nos fomos a casa dele, a satisfacdo foi maior do que ele esperava. O
que fazemos é muito pouco, teriamos mais capacidade, o Brasil (...) poderia
oferecer muito mais a seus cidaddos. Mas (...) quando nos desprendemos desse
sentimento de culpa, de ineficdcia, conseguimos construir algo e ajudar o paciente
a pensar e se co-responsabilizar. Isso ja é um atendimento e as vezes nenhum
medicamento estd envolvido (NP).

Embora pontuem a fragilidade das politicas sociais em nosso pais, também
manifestam que a Atencdo Bdsica ndo pode fugir da responsabilidade de atuar nos
multiplos determinantes do processo saude-doenca: Estamos aprendendo (...) que as
questoes sociais também causam dor e sofrimento, e isso nos, na Aten¢do Bdsica, temos
que abracar (NP). Destaca-se, no trecho anterior, o reconhecimento da necessdria
ampliacdo dos meios de trabalho e das finalidades das praticas em saude, isto é, o

desenvolvimento da co-responsabilizacdo e da autonomia do usudrio, como sugere Campos

(2000a). Com esse designio, os alunos/profissionais puderam experimentar estar junto ao
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outro, numa funcio de suporte e apoio, desviando-se do lugar de quem tem o dever de
resolver ou de dar respostas prontas para o outro.

Ainda que os profissionais tenham dito, em diversos momentos, que passaram a
estar mais atentos para ndo assumirem posturas excessivamente apostdlicas, vale
considerar que na Atencdo Bdsica, por estarem em intenso contato com contextos sociais
geralmente associados a situagdes de pobreza, violéncia e condi¢Oes degradantes de
existéncia, os profissionais se deparam cotidianamente com modos de vida que, por vezes,
diferem dos seus préprios, e com formas de estruturacdo subjetiva que, eventualmente,
chegam a desafiar sua capacidade de compreensdo (Onocko Campos, 2005a). Nessa
conjuntura, 0 grupo aponta que o contato com os usudrios pode mobilizar raiva e revolta, e
que no curso puderam aprender a identificar esses afetos e a lidar com eles a partir de um
exercicio reflexivo constante:

(...) ndo existe um manual prontinho para consultar em caso de raiva do
paciente, por exemplo. Estamos aprendendo a lidar com essas situacoes, (...)
conseguindo parar e refletir: “opa, eu estou com raiva, ndo posso ficar assim”
Vocé aprende a lidar com os sentimentos e (...) entender o ponto de vista [da
pessoal]. Por que ela estd naquela situagdo? Talvez ela ndo tenha os mesmos
mecanismos e recursos que a gente tem, nossos contextos de vida sdo diferentes e
ndo tem manual que ensine isso, é vivenciando que a gente aprende a lidar (NP).

Essa andlise se aproxima do que apontamos em sessOes anteriores sobre o modelo
de formacdo necessario ao desenvolvimento de competéncias relacionais e afetivas.
Voltando a Oury (1991), reafirmamos que esse tipo de aprendizagem extrapola a aquisi¢ao
de teorias e conceitos, e deve se fazer por meio da vivéncia ou da experiéncia.

Os alunos/profissionais também fazem referéncia a identificacdo e reflexdo sobre os
proprios afetos durante a relacdo com os usudrios como um recurso que pode lancar luz a

clinica: foda vez que o paciente nos desperta um sentimento de raiva, de tristeza ou de

242



angustia (...) fazemos o retorno mais rdpido (...), levamos para a reunido de equipe e
pensamos o Projeto Terapéutico. (...) Se nos despertou esses sentimentos, é porque ele
precisa de mais ajuda (NP). Aqui, podemos observar que a énfase dada pelo curso na
relacdo com o paciente e nas transferéncias que se produzem na clinica permitiu ampliar o
repertorio analitico dos alunos/profissionais para subsidiar suas intervencdes. Em acordo
com o que sugeriu Oury (idem, ibidem), o grupo também assinala a importincia de
estabelecer uma relacdo dialética entre a proximidade e o distanciamento quando sdo
atravessados pela intensidade dos afetos: Quando a gente gosta muito, (...) temos que ficar
atentos para ndo virar uma relagcdo de amizade (...), para ndo perdermos o nosso papel e
ndo misturar. Quando perdemos esse limite a relacdo fica confusa (...). Os pacientes que
geram irrita¢do, temos que nos desarmar (...) e puxar para perto (NP).
No entanto, a prépria identificagdo dos afetos que aparecem na relacdo clinica ndo
lhes é algo familiar ou trivial, e ainda é considerada uma dificuldade: o desafio maior é
saber identificar o que sentimos (NP). Essa dificuldade (ou impossibilidade) se evidencia
quando falam sobre os usudrios que ndo aderem as suas propostas terapéuticas, revelando
alguns limites e contradi¢des em relacdo ao que referem ter aprendido. Admitem um grande
incomodo quando o paciente ndo aceita suas proposi¢des, sem, contudo, apresentarem
alguma critica com relag¢do a isso: (...) ficamos muito bravos: se eles ndo aderem, entdo
danem-se! A equipe estd aberta, é o paciente que ndo quer entrar (NP). Esse incomodo se
circunscreve as situacdes em que O paciente opta por ndo seguir as recomendagdes
terapéuticas, mesmo tendo sido informado sobre os riscos:
(...) aquele velhinho que ndo quer tratar o cdncer de prostata porque vai ficar
perdendo xixi ou porque os amigos vdo falar que dd impoténcia. (...) Ou o

diabético que ndo faz dieta, estd no mdximo da medicagdo oral e ndo quer tomar

insulina. Esse é dificil... As vezes ele até fala amém dentro do consultério, mas
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depois ndo toma. E tem outras situacdes: o paciente que ndo adere, mas que
continua indo na unidade todo més. E esse que nos causa mais irritacdo, porque
estamos propondo, ele ndo estd fazendo e continua demandando nossa atengdo.
Tem o outro que ndo adere, some da unidade e depois volta numa crise. Esse a
gente tem vontade de descascar! Mas o que dd mais raiva é quando estamos
falando o ele tem que fazer e ele esta pensando assim: “hd, hd... mas minha
vizinha disse...” (...). E tem o paciente que ndo adere porque ndo consegue, ndo
sabe ler a receita. Ai temos proposta, mobilizamos agentes de saiide e vizinhos,
esses casos sdo os que tém solugdo (NP).

Essa explicacdo sobre os motivos pelos quais o paciente ndo adere nos indica que
ainda € incipiente a compreensdo sobre a multiplicidade de forcas que incidem nos sujeitos
e determinam seus comportamentos, posturas, juizos e decisdes, como 0s processos
inconscientes, as crencas religiosas, os valores, as caracteristicas culturais, a insercio em
determinadas institui¢des, entre outros. A argumentacdo parece partir de uma concepg¢ao
cartesiana de sujeito, isto €, a idéia de que nossas acdes e decisdes seriam dominadas
unicamente pela razdo e que, uma vez bem informado, o paciente sempre faria opcodes
conscientes sobre tratar-se ou nio tratar-se. Essa concepcdo também parece estar presente
em outro trecho: Precisamos (...) ensinar o que é pressdo alta, o que é diabetes, insulina,
explicar que depois ndo terd mais jeito. (...) muitos pacientes evoluem mal, mas foram bem
orientados (NP). Assim, podemos pontuar que a compreensao € o manejo das motivacoes
inconscientes e dos sentidos atribuidos pelo sujeito a sua doenca e ao tratamento ainda
precisam ser melhor incorporados na clinica.

Mas apesar dessa contradicdo (ou sobreposi¢do de diferentes concepgdes), a
narrativa também assinala como resultado do curso um desenvolvimento da capacidade de
ouvir e de compreender as demandas do usudrio, por meio de recursos que extrapolam a
clinica tradicional: Primeiro procuramos mostrar para o paciente que (...) estamos abertos

para ouvi-lo. Aprendemos a enxergar além daquilo que ele estd nos dizendo, porque muitas
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vezes ele queixa de uma coisa e o problema é o que se esconde atrds daquilo. Fazemos isso
visitando a casa, entendendo onde ele foi criado, a fé que ele tem, como foi o
desenvolvimento dele, o meio em que ele vive e a familia (NP). Além disso, o grupo faz
referéncia a uma série de atitudes aparentemente simples e pequeninas que, embora possam
ser consideradas como requisitos bdsicos para iniciar qualquer relagdo terapéutica, precisam
ser constantemente lembradas e exercitadas pelos profissionais:
Receber o paciente na porta, fazé-lo se acomodar, tirar sua bolsa do colo... A
empatia, o repousar a caneta na mesa e o olhar no olho... (...) Jda é um primeiro
passo para o paciente se abrir e mostra que estamos disponiveis para ouvir. A
visita desinteressada, sem jaleco, pode permitir conhecer a familia de outro jeito.
Saber que o paciente chega num momento de sofrimento e dor, mas que ndo é
sempre assim, tem toda uma vida, e que a gente ndo pode avaliar sé por aquele
momento. Ou quando o paciente estd vindo muito ao servigo, temos que perguntar
0 que estd acontecendo, dizer que estamos percebendo que algo ndo estd bem, que
ora ele vem com dor de cabeca, ora com resfriado, e ai vamos aproximando e
aprofundando. E perguntar (...) vdrias vezes até que o paciente sinta confianga e
possa falar. Porque os pacientes jd tém um jeito de ser paciente, que encaixa no
jeito de ser do médico. O médico ndo quer saber o que estd acontecendo, ele quer
saber que remédio vai dar. (...) com os médicos os pacientes acham que tém que
ter uma queixa fisica. Um grande equivoco nosso é a comunicagcdo gestual. A
gente mal olha na cara... o que isso comunica? (NP).

O grupo pontua, ainda, a singularizacido das intervengdes e a combinacdo entre as
demandas dos usudrios e as ofertas terapéuticas: As vezes fazemos uma proposta e o
paciente ndo gosta. Ai tentamos entender (...) e se for possivel a gente negocia. (...) Temos
que abordar tudo, o biologico inclusive, mas se comecamos por outra abordagem, ele vai
ganhando confianga e percebe que estamos interessados nele e ndo sé na pressdo ou no
diabetes (NP). E destacada a importincia da participa¢do do usudrio na composi¢do do
Projeto Terapéutico, como um fator decisivo para a resolutividade de suas intervengdes,
demonstrando um reconhecimento da dimensdo do sujeito, em cada paciente e em si

mesmos, como organizadora da clinica:
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(...) ele precisa estar junto desde o comeco, sendo ficamos propondo arrumar
emprego, tentando vaga na creche, fazendo a revelia dele por achar que é o
melhor, e na verdade o paciente ndo quer nada daquilo. Alguns de nos tivemos
essa experiéncia com o caso acompanhado no curso. Hoje vemos que estdvamos
sendo muito prescritivos e que tinhamos que negociar mais. Se oferecemos algo
pronto, é unilateral, ndo funciona. E temos que estar preparados para ouvir que
ele ndo quer. Nossa tendéncia é ficarmos indignados, ficarmos longe dele porque
ele ndo quis o que planejamos e sonhamos para ele. E como um escoteiro
querendo atravessar o velhinho na rua, fazer a boa ag¢do do dia! (NP).

Em viérios trechos das narrativas os alunos/profissionais mencionam que sua
participacdo no curso refletiu, para além da aquisicdo de conhecimentos, no
desenvolvimento de novas posturas e de um senso critico que os permitiu analisar e
questionar suas préprias praticas, mas também reconhecer, em algumas situagdes, exemplos
de uma clinica degradada:

Um de nos acompanhou um atendimento e se chocou com a abordagem do
colega. Ele ndo estava atento para o que estava acontecendo na familia, as suas
perguntas eram todas sobre a vacinagdo, a alimentagdo e, claro, encaminhamento
para a psicologa, para avaliar a dificuldade de aprendizado! Tinha tanta coisa
para ser entendida e abordada ali... (NP).

Em outra situacdo, um de nos estava atendendo uma garota que chorava muito.
Foi investigando e percebeu que estava deprimida e havia risco de suicidio. Entdo
foi pedir ajuda para a psiquiatra e a resposta foi: “10 gotas de haldol, um
comprimido de fenergan, duas fluoxetinas”. Foi um choque, é uma vergonha esse
tipo de atitude (...). Essa indignacdo foi fruto do curso (NC).

Em vdérias passagens das narrativas o grupo pontua que a experiéncia no curso
contribuiu para a incorporacdo dos aspectos subjetivos e sociais em suas praticas clinicas, e
que isso resultou em intervengdes mais eficazes e resolutivas:

Agora aprofundamos mais para entender o que se passa. Como é que podemos
atender alguém so focando na queixa? Desenvolvemos autonomia para abordar
esse tipo de coisa sem precisar ser psicologo ou psiquiatra, sem precisar ser da
saude mental. O curso nos deu autonomia para tentar descobrir outras coisas que

estdo relacionadas com o que o paciente estd apresentando, e que nos ajudam a
ter mais resolutividade (NP).
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Embora afirmem que em suas praticas foram atenuadas as supostas fronteiras entre
a saude fisica/bioldgica e a saide mental, podemos observar uma nova contradicdo que,
juntamente com o que foi assinalado acima, também € relativa a concepcao de sujeito que
rege a prdtica clinica: Para (...) ouvirmos mais, precisariamos ter agendas menos lotadas
(...). Pois numa consulta de 20 minutos mal cabe o biologico... O subjetivo de ninguém
cabe em 20 minutos! (NP). Aqui podemos notar uma dificuldade de compreender a
subjetividade como encarnada, corporificada no sujeito (Bezerra Jr, 2007; Birman, 2007;
Serpa Junior et al, 2007), isto é, que ndo existe o subjetivo sem o biolégico e vice-versa.
Partir da dualidade mente/corpo representa um obstdculo intransponivel para lidar com a
complexidade do ser humano, complexidade esta que deve ser levada em conta até mesmo
num contexto de atencdo mais pontual, como um Pronto Atendimento. Isso significa que
nao bastaria um encontro prolongado para “incluir” o subjetivo, se a concep¢ao de sujeito
pauta-se nessa dualidade. Nesse caso, a escuta pode representar uma escuta burocratica, do
tipo “relagdes publicas”, em que o profissional abre espago para a fala, mas nao incorpora
em suas andlises e intervencgdes os sentidos e significados produzidos pelo sujeito, que
deveriam ser entrelacados ao processo saide-doenga e se constituir como material para a
composi¢do das intervencoes.

Essa disjun¢@o também aparece numa ressalva feita com relacdo a negociacdo das
propostas terapéuticas: Na parte clinica é mais dificil negociar. (...) Mas num Projeto
Terapéutico o paciente tem que trabalhar junto. Sendo a gente dd com os burros ndgua,
planeja um monte de coisas e o paciente ndo quer (NP). Essa ressalva também indica a
presenca da separagdo satide fisica/bioldgica e saude mental. Ou seja, quando se faz um
Projeto Terapéutico, geralmente para lidar com casos complexos, em que a incidéncia dos
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aspectos subjetivos e sociais aparece com clareza, seria preciso (e possivel) incluir as
demandas e significados do paciente para compor as propostas terapéuticas, o que parece
ndo ocorrer nas intervencdes mais focadas no aspecto biolégico. E evidente que em
determinadas situagdes ou em determinados momentos € necessario focalizar os
determinantes bioldgicos da doenca, mas isso ndo exclui a importancia do didlogo, da
negociacao e da compreensdo da doenga como parte da existéncia do sujeito, pois, como ja
discutimos, as intervengdes excessivamente prescritivas tendem a perder em eficdcia
terapéutica.

Importa-nos destacar que, apesar dos inlimeros avangos sobre a pratica clinica,
apontados durante os grupos focais, permanecem como desafio o seu aprofundamento e
uma maior apropriacdo das formas de manejo da subjetividade, especialmente a luz das
contribuicdes da psicandlise relativas a unidade mente-corpo e a concepgao de sujeito como
movido (também) por processos inconscientes. Certamente, esse desafio dificilmente
poderia ser transposto apenas por meio do processo formativo que realizamos, mas
necessitaria ser constantemente buscado em espacos de reflexdo conjunta nos servigos, a
fim de realimentar o que foi possivel produzir nesta experiéncia.

De todo modo, reafirmamos, juntamente a avaliacdo dos proprios
alunos/profissionais, os efeitos significativos do processo formativo na direcio da
ampliacdo da clinica, por meio do desenvolvimento de sua capacidade para refletir;
compreender os afetos na relacdo clinica; se sensibilizar e se abrir para a escuta e para o
contato com o outro em suas diferencas; e compartilhar sua andlises e decisdes, tanto com
0s usudrios, como com a equipe e com outros profissionais da rede. Em realidade, essas
conquistas apontadas nas narrativas e por nds observadas durante o processo formativo
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significam que expressivos movimentos de mudanca, tanto de concepgdes como de
posturas e praticas, foram disparados a partir da inser¢do no curso, mas, evidentemente, nao
representam uma completa subversio da racionalidade biomédica. As narrativas dos
alunos/profissionais e, inclusive as contradi¢des nelas contidas, nos indicam que o curso foi
capaz de introduzir outros referenciais para orientar as praticas clinicas, os quais, mais do
que se sobrepor a logica da biomedicina, certamente provocam tensdes € questionamentos

que serdo produtivos para desviar os profissionais dos automatismos.

6.2 Sobre a gestio e o trabalho em equipe: interfaces gestao-subjetividade

No grupo focal do curso, como estivamos processando uma avaliagdo geral do
processo formativo, bem como das possibilidades de transposicdo dos conceitos
trabalhados para o cotidiano dos servicos, a discussdo concentrou-se fortemente no
descompasso, observado pelos alunos/profissionais, entre o modelo de gestdo e atencdo
proposto pelo curso e a direcdo politica adotada pela Secretaria de Satide de Campinas
naquele dado momento histérico.

Segundo o grupo, a experiéncia no curso lhes permitiu rever o processo de trabalho
e desencadear algumas mudancas que se encontravam em sua governabilidade: A gente estd
refletindo sobre a nossa prdtica, tentando melhorar o que estd ao nosso alcance, no micro
(...), influenciados pelo que discutimos no curso. Mas o contexto macro tem nos causado
muita indignagdo, pois temos analisado o panorama da cidade como um todo, os rumos
que o campo da saiide tem tomado, a politica, a falta de diretrizes da gestdo atual (NC).

Referem que o embasamento tedrico sobre os modelos de gestdo dos servicos e da rede de
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saide lhes provocou questionamentos e uma maior capacidade de identificar equivocos no
modo de organiza¢do do trabalho em seus servi¢os, como aponta esse trecho da narrativa:

(...) estamos conseguindo fazer uma critica sobre coisas que ndo viamos antes.
A gente nunca tinha parado para pensar naquela rotina de atendimento. Era para
atender quatro por hora? Vamos atender. Cinco? Vamos atender. Quando vocé
tem essa possibilidade de discutir ndo sé a parte da clinica, mas a relacdo com os
colegas e com a coordenagdo, quando vocé comega a entender a gestdo do
cuidado, muita coisa tende a mudar. A partir do momento em que comecamos a
ter uma base teorica, a pensar sobre o que pode ser mais qualificado para o
cuidado, ai comecam surgir aquelas interrogacoes: “O que eu estou fazendo? Isso
aqui é pronto-atendimento! Eu vou fazer isso ou quero ter uma visdo mais ampla
do paciente, da sua rede social e o que estd por trds daquela queixa? O que eu
tenho para oferecer, quais as redes que eu posso disponibilizar?” Ai a gente pega
esses questionamentos e vai para a coordenagdo: “Vamos priorizar as coisas que
temos que priorizar?”’ E muitas vezes a resposta ¢ ‘“ndo’”’, porque o Distrito vai
cobrar, vai encher de ]5640, vai diminuir a quantidade de atendimento. Hoje a
diretriz ndo é o atendimento qualificado e sim a quantidade de atendimentos; a
gente tem que por para dentro, passar por consulta o que chegar, mesmo que para
isso vocé tenha que atender seis pacientes por hora. (...) estd todo mundo fazendo
atendimento ambulatorial, tudo compartimentalizado. Ndao pode ser assim, temos
uma proposta de trabalhar em equipe, discutir os casos e os Projetos
Terapéuticos, mas a gente tem percebido que o objetivo da coordenacdo e do
Distrito ¢ outro (NC).

A partir das reflexdes realizadas no curso, passaram a entender que a implantacdo de
um sistema de satide, cujo eixo de sustentagdo deveria ser a Atencdo Bdsica, requer
investimentos politicos e financeiros diferentes dos que estavam sendo realizados pela
Secretaria de Saude: A Secretaria de Saiide ndo sabe e ndo estd preparada para fazer
Satide da Familia, ndo sabe no que investir. Tanto que abrem pronto-socorro. (...) Falta
investimento nas equipes, ndo era para termos 6000 familias para uma equipe,
principalmente em regiées onde a SUS-dependéncia é gigantesca (NC). E, novamente,
demonstram ter se apropriado do que seria a tarefa primaria da Atencdo Bésica, indicando

que tém utilizado o repertério tedrico adquirido no curso para demarcar seus
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250



posicionamentos e tencionar a discussdo sobre os modelos de atencdo e gestdo para dentro
dos servigos:

O curso nos ofereceu argumentos para entrar nesse embate. Por exemplo,
quando a gente sabe que a visita domiciliar é uma atribuicdo nossa, essencial na
Atengdo Bdsica, a gente ndo deixa mais de fazer uma visita para atender aquele
paciente que chegou com gripe. Isso o pronto-socorro vai atender. Mas se eu ndo
fizer essa visita, algum servico vai fazer? Entdo essa é nossa prioridade, a gente
tem que dar conta disso. O curso qualificou nossa argumentagdo, nossa critica,
mas o problema é que a gente ainda estd perdendo a discussdo. (...) conseguimos
fazer uns 50% do que discutimos no curso. Se a gestdo estivesse junto, talvez
chegdssemos a 100... (NC).

Na avaliacdo do grupo, a Secretaria de Saide ndo possuia ou ndo afirmava com
clareza, naquele momento, um projeto politico para a organizacdo do SUS na cidade, o que
produzia grandes lacunas na gestdo e permitia a existéncia de orientagdes bastante
heterogéneas para a conformac¢ao das Unidades Bésicas de Saudde:

Como nds ndo temos um modelo claro, os servicos acabam ficando muito
“coordenador-dependentes”, ou seja, aquele coordenador que se identifica mais
com o Programa de Saiide da Familia desenvolve um tipo de servico, mais coeso,
com o pessoal falando a mesma lingua. Aquele que fica preocupado com o que o
Distrito e a Secretaria vdo falar, faz um servico centrado no pronto-atendimento.
Quando o coordenador tem clareza do papel da Saiide da Familia, ele sabe o que
esperar e o que cobrar das equipes, sabe que ndo temos que olhar s6 para a
demanda, mas para as nossas prioridades (NC).

Essa percepcdo do grupo coincide, em alguma medida, com as andlises que
vinhamos fazendo nas reunides de supervisdo entre os apoiadores e coordenadores do curso
sobre a conjuntura politica da saide na cidade, com base em nossas diferentes inser¢des na
rede SUS-Campinas. Questdes e dificuldades decorrentes dessa indefini¢do sobre o modelo
de satde estiveram presentes durante todo o curso, produzindo um clima de instabilidade e
insatisfacdo que freqiientemente tomava conta das discussdes de caso. Dentre as questdes

que se sobressaiam nas queixas dos alunos/profissionais, ressaltamos a nebulosidade em

torno das diretrizes assistenciais para a Atenc¢do Bdsica; um reduzido investimento no
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fortalecimento da Estratégia de Satide da Familia; e a auséncia de projetos institucionais
para enfrentar o actimulo de problemas relativos a infra-estrutura, a contratacdo de pessoal
e a alta rotatividade de profissionais, principalmente médicos. Todas essas questdes
representaram grandes entraves para a concretizacdo dos movimentos de mudanca que
estavam sendo provocados pelo curso, mas ndo deixaram de se constituir como material de
andlise para o processo formativo. O teor da narrativa do grupo focal de avaliacdo do curso
demarca os ganhos obtidos pelos alunos/profissionais em termos de um significativo
aumento de sua capacidade de se posicionar criticamente diante da gestdo, de participar do
debate politico e de assumir papel ativo na busca pela consolidacido dos principios do SUS.

Apesar das dificuldades apontadas acima, podemos observar nas narrativas alguns
avangos na constituicio do trabalho em equipe, que foram provocadas pelas intervencgdes
dos alunos/profissionais:

(...) estamos comecando a fazer as reunioes valerem aquelas horas, serem mais
centradas nos problemas e mais eficientes. Temos cobrado mais nossos colegas,
pedimos que facam as visitas, que marquem os exames, que déem retorno aos
pacientes, e também pedimos a coordenacdo que cobre quem ndo tém cumprido as
tarefas. Comecamos a valorizar mais os agentes de saiide e a amplitude de seu
trabalho, e temos tentado potencializar sua atuagdo. Estamos movimentando todo
mundo! E insistimos que as coisas sejam levadas para a reunido. Se alguém estd
organizando um grupo, pedimos para ndo organizar fora, para levar para a
equipe, para a equipe participar, se apropriar, para ser o grupo da equipe.
Porque se a equipe entende aquilo, ela vai cuidar, vai nutrir (NC).

Referem que, ao intervirem em suas préprias equipes na tentativa de aprimorar o
espaco coletivo, perceberam a reverberacdo desses movimentos junto a outras equipes:

Quando vocé faz alguma mudanga no micro, as pessoas estdo vendo, vocé vai
mostrando quais os beneficios de se fazer daquela forma. (...) Num servico
conseguimos institucionalizar a reunido de equipe semanal e temos planejado
melhor o trabalho, revimos nossas prioridades, organizamos a aten¢do aos
diabéticos e hipertensos. E nesse caminho a equipe foi virando uma equipe de
verdade e fomos contagiando as outras que estavam cambaleando. Hoje as quatro

equipes daquele Centro de Saiide fazem reunido semanal, com duas horas de
252



duracdo. Num outro servico a coordenagcdo até estimulava, mas todo mundo
afrouxava e a recepgdo tomava a agenda da reunido. Hoje isso estd combinado e
o espaco é garantido. Isso foi o curso que nos fez brigar e conseguir (NC).

Aqui, podemos observar alguns elementos que, como ja discutimos, sdo essenciais
para a constitui¢cao do trabalho em equipe e do espaco coletivo como espaco de gestdo da
clinica. A institucionalizacdo das reunides, a sua valorizacdo como momento tdo importante
quanto os atendimentos e a definicdo de sua regularidade, ajudam a criar um setting
protegido para o processo grupal, por meio do qual a equipe pode vir a desenvolver maior
sentido de pertenca e confianga para analisar as dificuldades do trabalho e tomar decisdes
coletivamente, sem deixar de considerar os conflitos e as diferentes formas de insercao de
seus membros. Ainda, a narrativa do grupo remete ao processo operativo e a centralizacao
na tarefa como catalisadores da grupalidade (Pichon-Riviere, 1985), quando apontam que
as reunides devem ser centradas nos problemas, no planejamento do trabalho e na revisao
de prioridades. Vale notar, ainda, os exemplos citados na narrativa em que, ao constituir
um espaco onde se compartilha experiéncias, a equipe foi virando uma equipe de verdade,
0 que nos remete a constituicdo de espacos transicionais, de que falava Winnicott (1975).
Essas bases para a constituicio do trabalho grupal foram bastante discutidas junto aos
alunos/profissionais, tanto no que se refere as suas intervengdes em andamento nos
servigos, como a nossa prépria experiéncia em grupo, e podemos indicar que foram bem
incorporadas.

O grupo faz uma reflexdo sobre as dificuldades a serem enfrentadas na proposi¢dao
de um processo de mudancga, considerando que o modelo de aten¢do em questdo envolve o
desenvolvimento de co-responsabilizacdo e de compromissos que implicam sair de uma
posicdo, de certa forma confortavel, assegurada pelo esquema “queixa-conduta”, para se
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defrontar com desafios e incOmodos, os quais nem sempre os profissionais estdo dispostos
a lidar:

2

O que o curso propoe é algo muito complexo, que dd trabalho. E dificil
conseguir que a equipe se comprometa mais com o paciente, com o futuro. Porque
o trabalho é muito mais confortdvel quando é feito no piloto automdtico, sem
compromisso. E mais fdcil so fazer o papanicolaou, so dar as receitas e tanto faz o
que aconteceu dali para fora. E mais fdcil ficar no Centro de Saiide tocando quem
chega, so se livrando, do que sair a campo e ver o que tem em volta (NC).
Conforme discutimos, nem sempre os interesses € as visdoes de mundo dos sujeitos
coincidem, o que nos impde reconhecer, no trabalho conjunto, a existéncia inevitdvel da
diferenca e do conflito. Como propde Campos (2000a), a constitui¢do do trabalho em
equipe depende da construcdo de contratos e compromissos que possibilitem a associaciao
entre os interesses individuais e coletivos, sempre tendo como base as finalidades do
trabalho em sadde e das instituicdes. Também ja apontamos a definigdo do “para que” da
equipe, isto €, de um objetivo ou de um projeto comum, como condi¢do que favorece a
constru¢do da grupalidade e ajuda a sustentar as dificuldades de estar num coletivo (Kaés,
1991; Winnicott, 1975). O grupo demonstra ter se apropriado da importancia da elaboragao
desse projeto para criar alguma “liga” entre os membros e propiciar que a equipe pactue os
sentidos do trabalho. Além disso, indicam que esta ¢ uma tarefa a ser feita
permanentemente; o coletivo como processo:
(...) quando tem um projeto, quando abragamos juntos uma proposta de fazer
Saiide da Familia, leva um tempo, mas depois as coisas vdo comegando a
acontecer. E claro que tem fases em que o pessoal estd motivado e outras em que
estd desmotivado. Entdo, quando estamos desmotivados, a equipe tem que dar um
chacoalhdo: “Vamos mudar! Vamos tentar de novo!” E um processo, vocé ndo
fica bem o tempo todo e também ndo fica mal o tempo todo. Temos altos e baixos e
a equipe tem que saber lidar com esses processos (NC).

Ao falarem sobre as dificuldades de estar em relagdo com o outro — tanto na clinica,

como junto a equipe — os alunos/profissionais fazem referéncia a uma fungdo gerencial que
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se distingue do modelo gerencial hegemodnico ou taylorista (Campos, 2000a), em que o
gestor somente controla, ordena, programa: Nds precisamos de um mediador, alguém que
nos apoie (...). O gestor tinha que ser um profissional menos supervisor e administrador, e
mais capaz de unir e analisar, capaz de ouvir, por exemplo: “a paciente falou tal coisa e
me deu um odio...”. (...) Se a equipe ndo divide, ndo se co-responsabiliza, entdo tem que ter
um santo que fique no meio, unindo todo mundo e é o que o gestor muitas vezes ndo é (NP).
Note-se que a narrativa aponta a necessidade de o gestor mediar os conflitos, ajudar na
integracdo da equipe e compreender, analisar e intervir, oferecendo apoio a constitui¢do do
grupo.

Como ja discutimos, a “fun¢do apoio” implica em dois movimentos: oferecer
suporte e empurrar o grupo (idem, ibidem). Nesse trecho da narrativa, o “pedido” pelo
apoio do gestor nos remete a funcdo suporte, que Winnicott (1975) atribui a figura materna:
a capacidade de sustentar, amparar, cuidar, proteger (o holding). Mas também pudemos
observar, em trechos ja& discutidos acima, que o grupo faz referéncias ao segundo
movimento. Quando pontuam que o gestor precisaria cobrar a qualidade dos atendimentos
e a concretizacdo das atribui¢cdes da Atenc¢do Bdsica ou, por exemplo, quando dizem:
pedimos a coordenacdo que cobre quem ndo tém cumprido as tarefas (NC), estdo se
referindo a funcio de empurrar a equipe na direcdo de seus objetivos (o handing): oferecer
caminhos e recursos de acordo com o objeto de trabalho, objetivos e resultados esperados.
Foi dessa forma que trabalhamos a gestdo durante o curso, como instincia capaz de atuar
nos processos intersubjetivos que estdo em jogo no trabalho em sadde, mas sempre
considerando as finalidades da instituicdo na qual a equipe estd inserida (Onocko Campos,
2003a).
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Além do gestor, o grupo também destaca o apoiador matricial como alguém que
deveria contribuir a constru¢do do trabalho em equipe. Porém, apresentam alguns limites
com relagdo a forma com que o apoio matricial vinha realizando-se na rede de Campinas:

O apoio matricial (...) estd sendo feito de uma forma pouco resolutiva. Muitas
vezes ndo hd coeréncia entre o tema abordado pelo matriciador e o tema que a
equipe tem urgéncia em discutir. Ou o matriciamento vem para desafogar (...) e o
profissional vem apenas para atender a populacdo. O apoio matricial tinha que
trabalhar as relacoes entre a equipe, aprimorar a sintonia... Lidar com os
conflitos (...), trabalhar as frustragoes, as decepgoes... As dificuldades no processo
de trabalho, o que ndo estd dando certo e o que estd acontecendo para dar
errado. (...) O matriciamento também ¢é importante para nos fortalecer quando
estamos no limite com algum paciente, quando estamos inseguros para avangar.
Pois temos vinculo com o paciente e ndo ficamos satisfeitos em apenas
encaminhar. Seria bom se o apoio matricial nos instrumentalizasse.
Continuariamos com o paciente, mas com alguém nos apoiando ou atendendo
junto. Seria bom se o matriciador observasse nosso atendimento, fosse nos dando
autoridade para abordar, nos ensinando a fazer uma abordagem mais ampla. (...)
Sabemos que essa era a inten¢do do apoio matricial, mas ndo é isso que acontece,
embora tenhamos realidades diferentes. Alguns de nos temos boas experiéncias: a
psicologa vai uma vez por més nas reunibes e discute os casos, muitos ela so
orienta, alguns ela atende junto. E dd apoio se a equipe ndo estd funcionando
bem, trabalha com as questoes internas. Jd em outros Centros de Saitide hd vdrios
profissionais de savide mental, mas cada um trabalhando em seu consultorio. Nos
mandamos o paciente e ele nunca volta, ndo tem alta, ndo hd conversa, a gente
nunca troca e a equipe nunca aprende nada (NP).

Nessa andlise, podemos identificar uma boa compreensdo do arranjo apoio
matricial, em sua dimensdo técnico-pedagdgica — discussdes de caso, apoio pedagdgico
sobre temas especificos, intervencdes conjuntas com a equipe — e em sua dimensdo
assistencial — atendimentos clinicos para os casos que demandam atencdo especializada
(Campos, 1999). No entanto, além de lamentar o0 modo equivocado com que vem sendo
operado ou o reduzido aproveitamento das potencialidades do arranjo, o grupo nio faz
referéncia a nenhuma intervengdo concreta junto ao apoiador, no sentido de recontratarem
os objetivos dos encontros, a definicdo dos temas de discussdo ou do papel do apoiador

junto a equipe. Ndo cabe aqui interpretarmos os motivos dessa posicao de passividade com
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relacdo ao apoiador, j4 que essa discussdo ndo aparece na narrativa dos grupos focais.
Apenas gostariamos de apontar para um distanciamento entre as equipes € os apoiadores
matriciais da saide mental, pois isso também apareceu no contexto do caso de D. Ana, que
analisamos anteriormente. Na narrativa da equipe do Centro de Saide Rio Pequeno
encontramos uma referéncia significativa sobre isso: ainda temos muita dificuldade com os
casos de savide mental... Nos ficamos muito tempo sem apoio, e a equipe do CAPS sempre
foi muito distante, estiveram aqui umas duas vezes, mas ndo havia retorno, ndo dava
casamento. Mesmo no caso da D. Ana eles nunca nos atenderam. Ficaram de fazer visita e
ndo foram. Embora Campinas tenha sido pioneira na implantacdo do apoio matricial e sua
experiéncia tenha orientado a criacdo dos NASF (Nucleo de Apoio a Satide da Familia)
pelo Ministério da Sadde, € importante pontuar que ainda existem muitos desafios para a
reordenacdo da relacdo entre Atencdo Bdésica e dreas especializadas na rede de satde da
cidade. Consideramos que a insercdo dos profissionais no curso contribuiu para a reflexao
sobre o papel do apoio matricial, porém sua capacidade de intervencao junto as dificuldades
cotidianas para seu adequado funcionamento ainda precisa ser melhor trabalhada.

Mas retomemos a discussao sobre o apoio tomado como uma “fun¢do”. Vimos que
os alunos/profissionais apontam que o suporte a constituicao da equipe € essencial e deveria
ser composto nas instancias de gestdo. Em sua avaliagdo, essa “fungdo apoio” deveria ser
assumida pelo préprio gestor e, em alguma medida, pelo apoiador matricial da satde
mental, e vale acrescentar que, eventualmente, o apoio poderia ser ofertado por algum
agente externo, como um apoiador institucional. De todo modo, o grupo aponta a
necessidade de um [lugar e um tempo para que esse apoio possa se dar, possibilitando que o
processamento dos conflitos e das angustias sentidas pelos profissionais seja configurado
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como material de trabalho da equipe: (...) que isso se desse num espago legitimo, ndo na
cozinha, na hora do café, para a equipe tomar decisées em conjunto e escolher as melhores
intervengoes (NP). Onocko Campos (2003a) se refere as instancias de gestao como virgulas
— virgulas do fazer: “Como quando lemos em voz alta e vem a virgula: Ah! Dd para
respirar. Quem jd tentou cantar sabe da sensagdo de que falo. Para cantar é preciso saber
como e quando respirar. Creio que temos um papel de tornar possivel experimentar um
espaco no qual seja possivel perceber o ritmo do respirar” (Op. Cit: p.141). No seguinte
trecho, o grupo pontua a caréncia dessas virgulas para processar os acontecimentos, analisar
os rumos do trabalho e as relacdes:

Vocé estd chegando com a maleta da visita e o gestor jd estd com trés
prontudrios, te dizendo: “olha, tem um na observagcdo, tem outro ali no
consultorio”. E assim! Vocé ndo tem tempo nem para chorar ou ficar feliz com o
brilho no olho do coitado que recebeu a visita... Algum dia, algum gestor bateu
nas suas costas e perguntou. ‘e ai, como foi sua visita? ” Nunca... (NP).

A questao da sobrecarga e do desgaste dos profissionais aparece em varios trechos
das narrativas, tanto no que se refere ao contato permanente com a dor, o sofrimento e as
situacdes de pobreza e violéncia, quanto no que se refere a insuficiéncia de recursos na rede
para compartilhar o trabalho: Precisamos do apoio dos servigos de saiide mental e muitas
vezes ndo temos. As equipes sdo incompletas e nos é que temos que abracar tudo (NP). A
sobrecarga de trabalho é também apontada como resultante da pressdo de uma demanda
percebida como crescente e incongruente a capacidade e aos recursos do servico: A
demanda é enorme, bate todo dia na nossa porta, pede no corredor, pede no

estacionamento, incomoda muito e nos causa muito sofrimento. (...) A realidade na ponta

estd muito cruel, vocé estd com uma faca no seu peito, tendo que dar conta de uma
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demanda que so aumenta, atendendo de qualquer jeito, sem tempo para pesquisar o
prontudrio ou pensar uma saida, porque vocé jd tem outro na porta para atender (NC).

Considerando esse cendrio, em que o profissional se sente oprimido, com uma faca
no peito, o grupo destaca o espago coletivo como um espaco de produgdo de satde dos
proprios profissionais. Destacam também o papel do gestor em propor a reflexdo da equipe
sobre si mesma, ajudando a aprimorar sua capacidade de lidar com os conflitos e
sofrimentos:

De que adianta a gente humanizar para fora e ndo humanizar para dentro? As
relacoes vado ficando dificeis, a gente briga, extrapola o limite do outro. Muitas
vezes, nos é que ficamos de mediadores, entre nosso proprio sentimento e o
sentimento da equipe, para tentar construir alguma coisa. Porque construir numa
equipe heterogénea e esfacelada é muito dificil (...). E importantissimo ter o
espaco da equipe ndo sé para discutir os casos, mas para nos discutirmos, nossas
dores e frustracoes. Achamos que é papel do gestor fazer essa mediacdo, cuidar
do convivio, olhar para o funciondrio (NP).

Um apontamento que nos interessa por em evidéncia, como importante resultado do
processo formativo, é a avaliacio do grupo de que o curso operou como “virgula”. A
despeito da auséncia ou da implantacdo ainda incipiente de um espago coletivo continente
no servico, o curso parece ter contribuido para que os alunos/profissionais se apropriassem
de seu proprio trabalho, o que produziu alguma mudanca na percep¢do da sobrecarga e do
desgaste.

Nesse tempo de curso, o grupo funcionava como um espago em que a gente
podia discutir as angtistias e as perdas. Nos esperdvamos a terca-feira para ter
esse apoio, e saiamos muito fortalecidos, podendo aprender com as experiéncias
do outro. Mas nem todo mundo tem esse espaco e achamos fundamental haver isso
nos servicos para cuidarmos de nossa propria saide. Nos temos nas unidades
muitos afastamentos de profissionais por sofrimento mental, que estdo
relacionados ao trabalho clinico. Tem um envolvimento afetivo e é impossivel ndo
nos envolver com os problemas com que lidamos. Todos nos precisamos processar

o sofrimento, a dor, a impoténcia gerada no trabalho, isso é saiide do trabalhador
(NP).
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Consideramos como um grande sucesso do curso a propria experiéncia de construir
coletivamente sentidos para o trabalho, pois, ao promovermos um espaco de
compartilhamento das vivéncias e dos saberes, pudemos contribuir para a descoberta de
poténcias (e o reconhecimento de inevitdveis limites) dos sujeitos; para a expansdo de sua
capacidade critica, inventiva, de participacdo e interven¢do no mundo; € para uma maior
identificacdo com sua propria “missao” como profissionais da Atengdo Basica e do SUS,

CcOmo veremos nos proximos topicos.

6.3 Sobre a gestio de si mesmo ou o “ser profissional de saide”: o trabalho como
obra
Para além das mudancas nas concepgdes e nas prdticas profissionais relativas a
clinica, a gestdo e ao trabalho em equipe, as narrativas evidenciam efeitos do curso em
outros ambitos da vida dos participantes: Sentimos que hoje estamos mudados em vdrios
aspectos, até na nossa vida pessoal. A maneira de lidar com os filhos, tentando entender,
perguntando o que estd acontecendo, chamando para conversar de outra forma. Paramos
de fragmentar o conhecimento, a vida (NP). Consideramos que esses desdobramentos
pedagdgicos foram proporcionados pela metodologia utilizada no processo formativo,
especialmente pela énfase dada ao papel dos sujeitos na constru¢do do conhecimento e do
mundo; as conexodes entre saber, pratica profissional e vida cotidiana; e a reflexdo sobre os
afetos na clinica e nas relagdes com a equipe, como podemos entender do conjunto das
narrativas. O seguinte trecho exemplifica essa reflexdo sobre a “gestdo de si mesmo”:
Temos analisado nossa postura e percebemos que muitas coisas que a gente apontava que
os pacientes tinham que mudar, eram coisas que a gente também deveria mudar. Numa
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aula fizemos nosso mapa da rede de apoio e ficamos espantados. Percebemos que para
compreender a mudanca ou a dificuldade do outro, nos temos que olhar para as nossas
também (NC).

As narrativas apontam o desenvolvimento de competéncias e habilidades
relacionais, extrapolando a aquisicio de conceitos e teorias, o que, como ja dissemos,
somente se faz possivel por meio da experimentacao e da prética: Alguns de nés assumimos
uma postura de mais liderangca na equipe. Outros, que nunca manifestdvamos opinioes,
agora nos colocamos e sempre participamos das discussoes. O curso potencializou nossa
acdo (...) como pessoas. Hoje conseguimos olhar para a realidade do outro, nos colocar
naquela realidade (NC). Essas mudancas foram, inclusive, identificadas por seus colegas
de trabalho que ndo participaram do curso, o que corrobora nossas andlises: Alguns de nos
nem tinhamos percebido nossa propria mudanca, mas tivemos esse retorno do
coordenador ou da equipe. Nos acabamos fazendo diferenca para a equipe (NP). Vale
lembrar que a percepcdo da equipe sobre as mudancas de postura dos alunos/profissionais
também aparece na narrativa da equipe do Centro de Saude Rio Pequeno sobre o colega
Arthur: Achamos que o Dr. Arthur mudou muito nesse tempo de curso. Ele amadureceu,
ampliou a visdo e tenta o tempo todo trazer isso para a equipe.

O desenvolvimento da capacidade critica foi igualmente enfatizado: Nos passamos
a observar mais, a ser mais criticos. Passamos a enxergar os nossos erros, os erros da
equipe e a cobrar mais por isso (NC). O grupo refere que seu posicionamento critico tem
gerado certo incomodo por parte de alguns profissionais nos servicos: E ai, quando vocé
questiona, vocé comega a ser o problema. Em alguns servigos o pessoal comecou a nos
olhar torto, porque a gente passou a reclamar do que ndo estava certo (...): “olha, o PTS
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dessa familia é semanal, o agente ndo esta visitando...” (NC). Viramos “cri-cris”,
pegamos no pé (NP). Contudo, avaliam que essas tensdes sdo produtivas para romper com
o instituido e construir novas formas de pensar e agir: achamos melhor brigar e nos
incomodar do que nos manter acomodados como estdvamos. E ruim se sentir estagnado, é
preciso aprender coisas novas (NC).

As narrativas apontam que o curso exerceu uma fungdo estruturante na identificagcdo
dos alunos/profissionais com o préprio trabalho: O curso foi um estimulo e uma motivagdo
muito grande. Quando resolvemos um caso ou conseguimos pequenas coisas, nos damos
conta de que podemos fazer diferenca, de que o nosso trabalho tem um valor. Quando a
equipe estd coesa a gente faz diferenca (NC). Essa andlise do grupo nos remete ao que
Kaés (1991) denomina como aderéncia narcisica a tarefa primadria, isto é, uma identificacao
favoravel com a “missdo” da instituicdo. A aderéncia narcisica propicia o investimento
psiquico dos profissionais em suas prdticas e a constru¢do de uma imagem que oS
recompensa narcisicamente.

Tomando o conjunto das narrativas, podemos afirmar que a insercdo no curso de
fato possibilitou a atribuicio de um valor positivo para o trabalho na Atencido Bdsica.
Ainda, contribuiu para desconstruir certos preconceitos em torno da atuacio nesse contexto,
para gerar maior gratificacdo e até certa alegria no trabalho, o que aparece de forma
bastante expressiva nos seguintes trechos:

Aprender a lidar com o psicossocial e com a clinica da Saivide da Familia nos
deu a impressdo de que agora é que nos tornamos médicos e enfermeiros (NC).

E aquele preconceito, de sermos uma equipe que trabalha no “postinho” de
saude, diminuiu muito para nos. Ficamos muito felizes de ver profissionais
dedicados a esse trabalho, com amor, independente do que os outros pensam ou
deixam de pensar. (...) ndo temos interesse em trabalhar em Hospital Escola, ter

esse status. A gente estd preocupado em se melhorar, ser capaz de fazer diferenca

para aquela comunidade. Isso nés achamos bdrbaro, nos orgulhamos desses
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profissionais nos vdrios Centros de Saiide, que trabalham com amor e dedicagdo,
anénimos... (NP).

Como destaca Campos (1997; 2000a), a realizacdo profissional e existencial dos
profissionais de saide depende do reconhecimento — por parte da sociedade e deles
proprios — dos resultados de seu trabalho, isto é, da apropriacdo de sua obra, como algo
digno da admiracdo e do respeito publico. E a re-ligacdo dos profissionais e das equipes a
sua obra se faz possivel por meio da articulagdo (aproximagdo) entre os objetos de
investimento dos profissionais, seu objeto de trabalho e a producdo de valores de uso.
Sendo assim, consideramos que, ao estimular o comprometimento dos alunos/profissionais
com o projeto institucional da Atencdo Bdésica, o curso operou como um dispositivo de

desalienacio e restauracio do trabalho em saide como obra.

6.4 Sobre o Apoio Paidéia: o coletivo e a experiéncia de “(co)mover-se”
O curso ¢é esse grupo (NC). Essa € a definicdo dos alunos/profissionais para o

processo formativo. Embora o curso fosse constituido por outras instdncias, como as aulas

N

tedricas, as ferramentas de educagdo a distincia e os cendrios de pritica, as narrativas
evidenciam a intensidade da experiéncia coletiva de compartilhar reflexdes, andlises e
intervengdes, com destaque para a associacdo entre o conhecimento e a prética,
proporcionada nas discussoes de caso:

(...) estar nesse grupo mudou nossa maneira de pensar. Aprendemos uns com
os outros, essa troca foi um presente para nos. (...) Quando a gente via como o
colega lidava com o paciente, as preocupagoes que ele tinha para resolver o caso,
parece que ia ficando mais fdcil resolver os nossos problemas ld no servigo. (...) A
troca que faziamos tem uma fungcdo que ndo existe em lugar nenhum. As aulas
teoricas foram importantissimas, mas um livro, qualquer um pode pegar e ler.
Entdo as aulas foram complementares a formagdo em grupo e a discussdo de caso

(NC).
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Como ja assinalamos, o espaco coletivo promovido no curso foi fecundo para os
alunos/profissionais exercitarem “estar em relacdo”, apurar a sensibilidade e, a partir das
trocas e compartilhamentos, ampliar seu repertério analitico e operativo. Assim, podemos
dizer que esse exercicio de relagdo entre os sujeitos propiciou ao grupo a experiéncia de
“comover-se”, de “mover-se junto”, considerando que a palavra emog¢do tem sua origem no
latim emovere, “mover”’, “mudar de lugar”, e commovere, “mobilizar, mover
conjuntamente”, isto €, quem se “comove”, se move de seu estado a partir da acdo de (e
com) outros.

Sobre as discussdes de caso, os alunos/profissionais apontam a diversidade dos
temas que delas emergiram: No comego (...) sO traziamos casos de satide mental ou que
envolviam problemas sociais. Depois nos mesmos fomos diversificando e discutimos casos
de gestdo, de saiide coletiva, de saiide ambiental (NC). Essa diversidade permitiu que
percorréssemos a amplitude do trabalho na Atenc¢do Bdsica e incitou o grupo a analisar
dilemas e impasses nos diferentes campos da pritica e a desenvolver sua criatividade para
compor as propostas de a¢do, favorecendo a troca de experiéncias e as ressonancias da
intervencao de cada aluno/profissional no processo de aprendizagem do grupo: Trocamos
muitas experiéncias e aprendemos muito com esse intercambio, coisas que ndo
imagindvamos que podiam ser feitas, idéias brilhantes surgiram aqui. Com isso
desenvolvemos nossa criatividade nos casos e na gestdo da clinica. Nos fomos
desbravadores! (NP).

A énfase dada pelo curso ao aspecto relacional das intervencdes em saidde é
apontada pelo grupo como algo que favoreceu a reflexdo sobre si mesmos: A forma de
escolher o caso que acompanhariamos no curso contribuiu para que trabalhdssemos
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nossas posturas e nossas habilidades. Escolhemos o caso com que tinhamos mais
identificacdo e mais dificuldade, entdo fomos aprendendo a lidar com as nossas
implicacoes (NP). A nosso ver, o modo como pensamos 0 caso € seu processo de escolha,
valorizando a singularidade da experiéncia registrada pelo olhar e pela escuta do

. : 3 . . ~ 13 29 (13 2
profissional e da equipe, ou seja, considerando-o ndo como “um caso”, mas como “o caso
ou “o caso do profissional x ou da equipe y” (Balint, 1988; Nasio, 2001), de fato propiciou
que os alunos/profissionais se situassem a si proprios na relacdo e criou aberturas por meio
das quais pudemos apoid-los a defrontar-se com seus preconceitos, medos, angistias e
defesas.

Nas narrativas também aparecem as modificacdes realizadas na dinamica das
discussdes de caso, que foram propostas a partir das avaliacdes periddicas feitas pelos
alunos/profissionais e também da andlise dos processos grupais das quatro turmas do curso,
realizadas no espaco de supervisao dos apoiadores:

A dindmica foi mudando também, isso ajudou a ndo ficar cansativo. Passamos
a trazer uma revisdo teorica sobre o tema do caso, o que tornava o aprendizado
mais vivo que algumas aulas. Depois passamos a assumir a coordenagdo das
discussoes e foi mais uma oportunidade para aprender algo novo. Foi dificil fazer
a coordenacdo, alguns de nos nos sentimos torturados porque o pessoal pergunta
muito! Mas a nossa turma tem uma ligacdo boa (NC).

No decorrer do curso, a partir do primeiro momento avaliativo, percebemos que
seria mais proveitoso se a aula tedrica ofertada na segunda parte dos encontros coincidisse
com o tema predominante do caso discutido no dia. Porém, seria impossivel operacionalizar
uma mudanca nesse sentido, jd que duas turmas se juntavam para as aulas tedricas e os
casos discutidos em cada uma eram, obviamente, diferentes. Dessa forma, solicitamos que

o aluno/profissional responsavel pela apresentacio do caso passasse a trazer, além de seu

relato, uma revisdo tedrica sobre o principal tema envolvido. Isso propiciou uma maior
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aproximacgdo entre teoria e pritica, e ajudou a enriquecer as discussdes e intervengoes.
Além disso, quando o tema era novamente abordado na aula tedrica pelo professor
convidado, o grupo ja estava aquecido pela discussao anterior e podia aprofundar a reflexao
conceitual.

Outra modificacdo se refere ao rodizio da coordenacdo das discussdes de caso,
realizada em torno da metade do curso. Ela foi proposta a partir da andlise de um conflito
que se intensificava numa das turmas (turma D), em que os alunos/profissionais expuseram
sua percep¢do de que os apoiadores assumiam uma postura demasiadamente diretiva e,
assim, inibiam a participacdo do grupo na colocac¢do de suas opinides. No espaco de
supervisdo dos apoiadores, avaliamos que essa reivindicacdo representava um movimento
positivo, em termos da autonomia do grupo para questionar a conducao dos apoiadores e da
busca por ampliar seu protagonismo nas discussdes. Assim, surgiu a idéia de que os
proprios alunos/profissionais experimentassem coordenar as discussdes, 0 que seria mais
uma oportunidade para desenvolverem competéncias e habilidades que podem enriquecer
as préticas clinicas e de gestao.

A partir da andlise do processo de ensino-aprendizagem de cada turma e
considerando as potencialidades dessa experi€ncia, propusemos que a coordenag¢do das
discussdes de caso passasse a ser rodiziada em todas as turmas. Os apoiadores mantiveram
o exercicio de sua “funcdo apoio”, dando continéncia ao grupo, trazendo suas analises ¢
ofertas tedricas, e permanecendo como responsaveis pelo processo de ensino-aprendizagem
de sua turma. Mas compartilhavam a coordenacdo de cada discussio de caso com um
aluno/profissional, que ficava responsavel por assegurar a circulagdo da palavra, encadear
as colocagdes dos colegas, manter o foco temdtico e controlar o tempo da discussao.
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Inspirados nos Grupos Operativos de Pichon-Riviere (1985), também propusemos, em
nossa turma, que a cada encontro um aluno/profissional assumisse o papel de observador e,
ao final da discussdo, trouxesse suas impressdes sobre a dindmica grupal, o que resultou
num exercicio analitico para os alunos/profissionais e, a0 mesmo tempo, em outra
possibilidade de refletirmos sobre o processo grupal.

O rodizio da coordenac¢do, embora na maioria das vezes tenha se restringido a
experiéncia de controlar o tempo e as falas, se mostrou proveitoso para estimular uma
habilidade pouco exercitada, mas que pode contribuir nos atendimentos grupais, no
trabalho em equipe e na prépria clinica individual, como pontua o grupo:

Também estamos aprendendo quando e como parar. A gente reclama que tem
pouco tempo, mas temos dificuldade de interromper o paciente e dizer que daqui a
um més ele volta e podemos continuar a conversa. (...) Entdo, temos que saber
coordenar. Se estamos muito tempo atendendo a mesma populagcdo, sabemos que
com determinado paciente precisamos de mais tempo e que os outros vao atrasar,
mas ndo vai ser sempre assim. Outro dia ele vai estar melhor e conseguiremos ter
tempo para o outro paciente (NP).

Com relagdo a fungdo exercida pelos apoiadores, o grupo refere:

No6s nos sentimos bem conduzidos pelos nossos apoiadores. Eles se
complementam na abordagem e quando estamos focando muito no biologico, eles
nos puxam para o psicossocial, quando estamos muito no social, eles trazem o
biologico. E vdo conseguindo tirar muita coisa da gente, explorar o que cada um
tem para contribuir. Alguns de nos falamos mais, outros menos, mas todo mundo
sempre colocou alguma coisa importante e que qualificou a discussdo, e achamos
que isso tem a ver com a condugdo dos apoiadores. Eles nos deixam livres para
passear nas discussoes e nos acolhem, sdo parte do grupo. Nao tivemos inibi¢do,
mesmo para colocar as questoes mais doloridas, e ndo tivemos medo da critica.
Tem uma empatia, a gente coloca as coisas e eles entendem, e ai vocé se sente a
vontade e fala mais um pouco (NC).

Sem retomarmos o que ja discutimos acima sobre a “fun¢do apoio”, apenas vale
destacar que a composicio de duplas de professores/apoiadores, com formagdes
complementares, foi vantajosa para abordar a complexidade dos temas que emergiam dos
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casos. O empenho em assegurar um setting protegido para a constru¢do da grupalidade
resultou num espaco percebido como continente para que todos pudessem trazer as
vicissitudes da prética, as questoes mais doloridas, sem medo da critica.

Sobre o papel do curso junto a gestdo e a Secretaria de Satde da cidade, o grupo
traz posicoes divergentes:

Alguns de nos achamos que o curso poderia ter feito um apelo politico mais
explicito, para pressionar a gestdo atual. A gente fez o debate, levou o
conhecimento, mas na hora de botar o negocio para funcionar, estamos
caminhando a passos de tartaruga... Outros de nos achamos que o conhecimento
que o curso nos trouxe é, em si, um conhecimento politico. Nos incentivou a
brigar, a cobrar a gestdo, cobrar o espaco da reunido e nos deu ferramentas para
discutir temas da politica. Na prépria discussdo do caso clinico vamos puxando a
equipe, estimulando que todos cheguem no hordrio e facam as coisas
acontecerem. E isso é intervengdo politica (NC).

Consideramos que os espacos do curso e da gestdo sao distintos e, inclusive,
cuidamos para ndo misturar os lugares e as fun¢des de cada um, assegurando, por exemplo,
que as discussdes de caso ndo se tornassem deliberativas. Por outro lado, conforme o
compromisso de co-gerir o curso, tivemos a participagdo de representantes da SMS nos
processos deliberativos, e dos gestores e membros das equipes num dos momentos
avaliativos, o que possibilitou que as discussdes geradas no contexto formativo tivessem
outras vias de ressonancia para dentro dos servicos, além da atuacdo dos préprios
alunos/profissionais. Além disso, ao final do curso, realizamos um semindrio com a
presenca de todos os alunos, suas equipes, gestores e membros do nivel central da SMS, no
qual fizemos uma devolutiva do trabalho realizado pelos alunos/profissionais em suas
Unidades e discutimos os avangos e as dificuldades encontradas para a concretizacdo das
intervengdes. Contudo, a poténcia do processo formativo, em nossa avaliagdo, estd

especialmente na ampliacdo da capacidade interventiva dos alunos/profissionais para
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influirem, ao longo do tempo, nos rumos da politica de saide e na consolidagdo dos
principios do SUS.

Como sugestdes para o curso, o grupo aponta a viabilizacdo da participacdao das
duplas de profissionais da mesma equipe na mesma turma, como estava previsto na
proposta inicial, para facilitar a realizacdo das intervenc¢des nos servicos. Ainda, sugerem
que eles proprios possam participar do processo de selecdo e composicdo de novas turmas,
recomendando os colegas que consideram poder atuar como multiplicadores. Por fim,
reiteram a importancia do espago de grupo: E o curso termina, mas a gente vai estar em
contato, temos que criar esses encontros... E como se tivéssemos tido alta: agora

precisamos nos encontrar para ler poesia, dancar, tocar violdo. Mas a gente vai precisar

desse espago! (NP).
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7. Juntando tudo: algumas conclusoes

Enfim... estamos chegando ao final de uma travessia. Narramos o curso e seus
desdobramentos, a partir dos acontecimentos de um dado momento histérico. Portanto,
findam o curso e a pesquisa, mas o formar-se profissional de saide, como dissemos, é
travessia permanente.

Ao longo de nosso percurso, no duplo papel de apoiadora e pesquisadora, pudemos
perceber que o processo formativo “fez efeito” — algum efeito, no sentido dos objetivos a
que se propunha. O dicionario Aurélio nos diz que “efeito” €, entre outras coisas, um
produto, resultado de uma acao; impressao produzida no espirito, na sensibilidade; rotacdo
imprimida a uma bola, com o fim de obter trajetorias, movimentos. Com esses significados
em mente é que iremos construir uma “amarracao” para tudo o que vimos até aqui.

Podemos levantar, nesse ponto, algumas conclusdes, mas certamente novos
questionamentos daqui se abrirdo. Nosso objetivo era bastante complexo por se tratar da
verificagdo de mudangas por meio do discurso dos sujeitos e de nossas proprias percepcoes,
mudangas que seriam impossiveis de serem “medidas” em relagdo a dada posic¢do anterior,
J4 que ndo tinhamos um marco inicial de caracterizagdo das préticas profissionais antes do
curso. Além disso, sabemos que algumas intervengdes produzem efeitos a posteriori, ou
seja, muitas vezes “a ficha cai” somente depois de algum tempo, quando outras
experiéncias convergem na construcdo de um dado sentido. Mas, em realidade, nossa
escolha por partir das narrativas dos proprios participantes também se pautou por um
posicionamento ético, considerando que os proprios sujeitos devem trazer seus pontos de

vistas para co-produzir um processo avaliativo junto ao pesquisador.
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Reunimos uma diversidade de fontes de informacdo para acessar as mudancas nas
priticas, o que conferiu a pesquisa uma multidimensionalidade que contribui para a
validacdo de nossas andlises, mas que nao impede possiveis parcialidades, simplificagdes
ou generalizacdes indevidas de nossas conclusdes. Pois a pesquisa, como a concebemos, se
caracteriza pela intencionalidade do pesquisador e, no nosso caso, pesquisar sobre uma
intervencao da qual participamos como apoiadores coloca em evidéncia nossa implicagao.
As andlises e as conclusdes, portanto, estao influenciadas por nossa visio de mundo, pelas
tradi¢des a que nos vinculamos, por nossos valores e interesses, os quais foram, ao menos,
interrogados constantemente.

Destacamos também os efeitos do processo formativo e da pesquisa em nossa
propria trajetéria. Ao longo do curso, no intenso contato com os alunos/profissionais e com
a equipe de coordenadores e apoiadores, especialmente o companheiro que comp0s nossa
dupla, afetamo-nos wuns aos outros, produzimos questionamentos e revimos
posicionamentos. Gostariamos de deixar aqui registrado nosso proprio processo de
aprendizagem e mudanca advindo dessa experiéncia, como marca significativa de nosso
itinerdrio profissional e pessoal.

Dito isso, apresentaremos, a seguir, nossas andlises e algumas conclusdes acerca dos
efeitos do processo formativo nas praticas dos alunos/profissionais, com base no conjunto
do material empirico levantado e ji trabalhado. Também traremos nossas consideragdes
sobre as potencialidades e limites da metodologia que utilizamos, esperando que elas
possam servir para subsidiar a formulacdo e o aprimoramento de outros processos de
formacdo em sadde. Ao final, apresentaremos o material que resultou da oficina com os
alunos/profissionais, na qual discutimos os conhecimentos, atitudes, posturas, competéncias
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e habilidades desenvolvidas no curso, que podem orientar a construcio de uma clinica

ampliada e compartilhada.

7.1 Efeitos, movimentacoes, desvios

O conjunto do material produzido a partir das narrativas dos alunos/profissionais, da
andlise do caso de D. Ana e da narrativa da equipe do Centro de Satide Rio Pequeno foi
bastante ilustrativo da realidade do trabalho na Atencdo Bdsica e da dificil tarefa de co-
produzir saide e autonomia com sujeitos e coletivos em situacdes de vulnerabilidade
psicossocial, em contextos institucionais que podem ou ndo favorecer a ampliacio da
clinica.

Muitos recursos necessarios a essa tarefa foram trabalhados ao longo do curso,
resultando em alguns efeitos, situados em trés diferentes dimensdes interdependentes: no
conhecimento; nas atitudes e posturas; e nas competéncias e habilidades dos
alunos/profissionais. Esses efeitos, retomando os significados do termo, se configuram
como movimentagdes, desvios numa trajetéria e, nesse sentido, consideramos que o
processo formativo foi capaz de produzir questionamentos, apurar sensibilidades e provocar
a experimentacao de novas formas de fazer o trabalho em saude.

Vimos como a experiéncia de trazer a prética para ser analisada e discutida num
espaco coletivo foi potente para modificar a relagdo dos alunos/profissionais com o
conhecimento. Assumir os limites do saber, da ciéncia e da técnica possibilitou uma maior
abertura para lidarem com as singularidades e para se aproximarem do desconhecido, sem
se fixarem na impoténcia e na paralisia. Ao contrdrio, puderam se experimentar numa
posicdo de quem constréi coletivamente o conhecimento, a0 equacionar conceitos € normas
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na compreensdo do caso e compor o saber interdisciplinar com outros profissionais da
equipe, da rede de saude e de outros setores. Além disso, puderam ter contato com novos
saberes, teorias e técnicas, tanto nas aulas tedricas como nas proprias discussdes de caso.

Como pudemos apreender do conjunto do material empirico, foi marcante a
ampliacdo da capacidade reflexiva e analitica dos alunos/profissionais. Diversos foram os
relatos e situagdes em que pudemos observar uma compreensdo da dimensdo politica da
clinica, por exemplo, ao reconhecerem as interligagcdes entre modelos de gestao,
organizacdo dos servicos e prdticas assistenciais, ou ao se questionarem sobre o que
produzem na situacdo clinica singular, isto é, se contribuem para a autonomia e
responsabilizacdo do sujeito pelo cuidado de si, por suas escolhas, por sua prépria vida, ou
se geram alienacdo, dependéncia, submissdo. Aqui, trata-se da incorporacio de
conhecimentos, mas também do desenvolvimento de uma postura critico-reflexiva frente ao
mundo e ao seu proprio papel social como profissionais de satde.

O itinerdrio das intervengdes realizadas junto ao caso de D. Ana revela o
desenvolvimento de competéncias e habilidades essenciais para uma clinica sensivel a
dimensao da subjetividade. Vimos que Arthur e sua equipe modificaram substancialmente a
relacdo com a paciente e sua familia, o que pode ser sustentado a partir de um trabalho de
constru¢do coletiva do caso, ou seja, a compreensao do paciente a partir dos tragos de sua
histéria, que ele proprio traz. Por meio da ampliacdo da escuta, de uma suspensdao dos
conceitos prévios que a equipe tinha da paciente e do reconhecimento dos afetos
despertados nessa relac@o, foi possivel acessar o sofrimento e as necessidades de D. Ana,
que ficavam encobertos pelo rétulo “poliqueixosa” ou “demandante demais”. Ao tomar D.
Ana como sujeito, com uma biografia singular, com desejos, interesses, poténcias e
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limitacdes, a equipe pdde restabelecer o didlogo com ela e tentar construir um sentido para
as propostas terapéuticas. E claro que o percurso se compde de avancos e retrocessos, mas
o acompanhamento desse caso demonstra um significativo aumento da capacidade de fazer
da escuta um instrumento da clinica e de oferecer suporte ao paciente. Também vale
destacar que o Projeto Terapéutico de D. Ana resultou de um trabalho sintonizado entre
Arthur e sua equipe, e podemos dizer que, nessa experimentacao de novas possibilidades de
intervenc¢do, a equipe também foi — em alguma medida — afetada pelo processo formativo,
como mostra sua propria narrativa.

Uma clinica que comporte a compreensdo € o manejo da subjetividade exige uma
escuta que, além do nivel do enunciado, esteja atenta para a enunciacdo, de modo que o
profissional possa entender a posi¢do a partir da qual o sujeito fala e possa oferecer-lhe
respostas que o interpelem, que o ajudem a repensar a vida. Para isso, o profissional deve se
permitir tocar pelos mais diferentes afetos despertados no contato com os pacientes. Deve
poder desenvolver uma relacdo de proximidade, sem assumir atitudes onipotentes,
invasivas ou excessivamente apostdlicas, mas também poder, em alguns momentos,
assumir certo distanciamento e respeitar os tempos, os limites e a autonomia do paciente,
sem abandond-lo ou renunciar a orientd-lo e oferecer-lhe apoio. O desenvolvimento de
competéncias e habilidades para construir relacdes desse tipo foi amplamente abordado nas
narrativas dos alunos/profissionais como resultante do processo formativo.

A clinica é, em principio, ensaio, experimenta¢do, lugar de invencdo. Entendemos
que uma condi¢do para sustentar esse lugar € a existéncia de instancias coletivas de gestiao
da clinica para compartilhar as questdes inerentes a experiéncia de afetacdo miitua, ao
contato com o estranho e com o que gera davidas e incertezas. Nesse sentido, observamos
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que a existéncia, no curso, de um espaco continente para interrogar a pratica possibilitou as
condi¢des para que os alunos/profissionais se aventurassem a suspender seus filtros
tedricos, aprofundando o contato com questdes com as quais nao sabiam, a priori, o que
fazer. Assim, experimentaram “agucar” a escuta sobre o que era trazido pelos pacientes,
sabendo que iriam dar conta disso naquele espaco coletivo, isto €, processar em conjunto 0s
contetdos e as formas de manejo possiveis.

A estratégia de discussio de casos foi reiteradamente valorizada pelos
alunos/profissionais como propicia para a compreensao sobre a relacdo terapéutica e entre a
equipe, e para perceberem a si mesmos envolvidos nas tramas de afetos, poderes, saberes e
interesses. O compartilhamento de reflexdes e experiéncias favoreceu a criatividade na
composi¢do das intervencdes e a conexdo entre o conhecimento e a pratica, conferindo
sentidos ao processo de ensino-aprendizagem. Ao longo do acompanhamento dos casos foi
possivel aos alunos/profissionais exercitarem sua capacidade de dialogar e negociar, tanto
nas discussdes do grupo, como na pactuac¢do das propostas terap€uticas com usudrios e
equipe.

Vimos que, apesar das conquistas no sentido da ampliacdao da clinica e da abertura
de espacos de expressdo e acolhimento para o sujeito em suas experi€éncias, emocoes e
questdes singulares, permanece incipiente o reconhecimento do sujeito como movido por
multiplas determinagdes, inclusive inconscientes, sendo necessario solidificar e aprimorar
outras formas de manejo além das baseadas na cogni¢do, para contemplar, em alguma
medida, a dimensdo do desejo e das significacdes dos sujeitos.

Também pudemos observar que, a despeito dos avangos na incorporacdo da
subjetividade na clinica, hd dificuldades em se superar a dicotomia corpo/mente € tomar a

276



subjetividade como encarnada. Essa questdo remete a uma problemadtica tipica da Atengdo
Baésica, qual seja, a assisténcia a pacientes com queixas fisicas, para as quais ndo se
encontra uma base organica subjacente. Os dilemas advindos da dificuldade de entender e
classificar sintomas fisicos vagos e difusos estdo presentes no contexto da Atencao Bésica
em diferentes paises (Gureje et al, 1997) e, conforme discutimos, na busca por encontrar
um diagndéstico, os pacientes sao submetidos a multiplos e indteis exames e
encaminhamentos, bem como a varias tentativas de tratamento, aumentando 0s riscos
iatrogénicos e gerando frustracdo para ele proprio e para os profissionais. Embora haja uma
tendéncia a considerar esse tipo de manifestagdo como “nao-doenca”, esse nao € um “falso
problema”. Os “sintomas sem explicacio médica” sdo apenas isso: inexplicaveis pela
racionalidade da biomedicina. Mas sdo problemas clinicos relevantes, especialmente na
Atencdo Baésica. Assim, permanecem como importantes desafios a compreensdo desse
sofisticado processo de interacdo entre mente e corpo através da qual o sofrimento humano
se manifesta, € o manejo para desvelar, com o paciente, o sentido emocional de seus
sintomas.

O tema da Atencdo Basica, suas fungdes assistenciais e seu papel na rede de saude,
foi o eixo que orientou a revisdo das préticas dos alunos/profissionais: o vinculo com a
clientela adscrita; o manejo e seguimento de pacientes cronicos; a coordenagdo clinica; a
construcdo e acompanhamento de Projetos Terapéuticos Singulares; o territério como
campo de intervengdes e norteador das ofertas; o trabalho em equipe; a relacdo com o apoio
matricial; entre outras questdes. Mas € importante ressaltar que uma das condicdes
essenciais para uma efetiva transformacgdo das praticas e do proprio contexto institucional é
a sustentagdo, por parte dos gestores, dos principios e diretrizes para a Atencdo Basica e de
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espacos para a democratizacdo da gestdo, ja previstos na legislagdo do SUS. Nesse sentido,
a conjuntura politica da saude na cidade, naquele momento, representou um obstdculo para
as intervengdes e evidenciou uma limitacdo do método utilizado, dada pela insuficiéncia da
aproximacdo entre curso € SMS ou pelo descompasso entre as respectivas propostas para a
consolidac¢do da Atencdo Bésica.

Mesmo assim, a préopria andlise dessa conjuntura e de outras experiéncias de
organizacdo da Atencdo Badsica possibilitou que os alunos/profissionais refletissem e se
posicionassem com relacdo as definicdes e aos investimentos que ainda sdo necessarios
para a organizacdo e funcionamento da rede assistencial, se colocando, sobretudo, como
agentes nesse processo. Dessa forma, podemos dizer que o curso atuou na re-ligacdo dos
alunos/profissionais com o projeto da Atencdo Basica, propiciando aproximacdes entre seus
objetos de investimento e as finalidades de seu trabalho, e fortalecendo sua identificacdo
com a propria obra. Além disso, ao se constituir como espaco democratico de criag¢do, o
curso desviou de uma tendéncia contemporanea a apatia e ao individualismo e estimulou o
reconhecimento da alteridade e de um ideal de coletividade. Retomando as narrativas,
consideramos que os alunos/profissionais puderam levar essa experiéncia para o cotidiano
dos servicos, exercitando perceber e lidar com as pessoas em seus diferentes saberes,
poderes e interesses. Apesar de terem encontrado indmeras resisténcias e limites
institucionais para suas propostas de interven¢do, puderam se posicionar e tencionar a
ampliacdo dos espacos e das possibilidades de co-gestio do trabalho.

Destacamos que o curso operou como um importante momento-virgula, no qual os
alunos/profissionais puderam, ndo sO repensar a pratica, mas também realimentar sua
poténcia para enfrentar os problemas advindos do contexto institucional e do esgarcamento
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da politica de satide na cidade, naquele momento. Essa funcio exercida pelo curso também
contribuiu para lidarem com o desgaste e o sofrimento inerente ao trabalho em saude,
produzindo certa alegria e satisfacdo. Mas embora tenham vivenciado a pertenga nesse
espagco grupal do curso, permanece a caréncia de instincias coletivas de gestdo nos
servicos, essenciais para o desenvolvimento de préticas ampliadas e compartilhadas.
Reiteramos, assim, a importancia da constru¢do de espagos desse tipo e acreditamos que o
exercicio da “fungdo apoio” pode contribuir para a sustentagdo das dificuldades e conflitos
que se fazem presentes no coletivo.

O que viemos discutindo até aqui nos permite considerar que a metodologia
utilizada no curso cumpriu o objetivo de desenvolver, junto aos alunos/profissionais, maior
capacidade de andlise e interven¢do para a construcdo de praticas ampliadas e
compartilhadas em satde. Entendemos que os alicerces da metodologia sdo a noc¢do de
experiéncia e as articulagdes entre teoria e pratica, reflexdo e intervengdo. Mas, para além
da dimensdo operativa do método, integrando pensamento e acdo, sua potencialidade estda
em propiciar a constru¢do de sentidos as experiéncias.

Podemos, ainda, incrementar a discussdo acerca do papel da experiéncia na
formacgdo, destacando a concepcao de Bondia (2002), para quem a experiéncia € o que nos
passa, o que nos acontece, o que nos toca. Isto €, uma atividade ndo necessariamente vem
acompanhada pela experiéncia: depois de fazermos coisas, pode ser que nada tenha nos
tocado, nada tenha nos sucedido ou nos acontecido. Assim, o sujeito da experiéncia se
define, ndo s6 pela atividade, mas também por uma abertura, ou seja, certa disponibilidade
e receptividade para deixar-se tocar. Isso requer um gesto de interrupcao (uma virgula):
parar para pensar, para olhar, escutar, sentir, suspender a opiniao, o juizo e o automatismo
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da acdo, e entdo construir sentidos, saber sobre a experi€ncia. Acreditamos que a poténcia
do curso em inscrever algumas marcas, deixar vestigios, produzir efeitos se deu porque, por
meio das discussdes de caso no espago coletivo, foi possivel produzir essa qualidade de
experiéncia.

Para finalizar, realcamos que o Apoio Paidéia atua na intersecdo das dimensdes
analitica, técnica e politica. Assim, gostariamos de lembrar uma provocacao feita por Freud
(1980 [1937]), ao se referir a psicandlise, a educacdo e a politica como oficios
“impossiveis”. Impossiveis porque incessantes, porque sao atividades tipicamente humanas
e ndo técnicas, ou seja, em cada ato € preciso reinventd-las e, ainda, porque dependem de
certa aposta, ja que pretendem produzir alguma mudanca, alguma diferenga, sem a garantia
do que vai acontecer. A natureza desses oficios (e também o do apoiador) €, portanto,
indeterminada e indetermindvel.

Remetendo-nos a Castoriadis (1987), que discutiu o psicanalisar, o educar e o
governar como atividades que t€ém como finalidade a constru¢do da autonomia humana,
destacamos que, nesses campos, meio e finalidade, processo e resultado ndo estdo
desvinculados, ou seja, a autonomia é o fim buscado, mas € somente por meio de seu
exercicio que ela se torna possivel. Assim, entendemos que os resultados do processo
formativo que aqui apresentamos encontram-se na prépria possibilidade dos sujeitos
exercitarem sua autonomia, interrogarem os sentidos recebidos da tradicdo, da sociedade,
da histéria pessoal e coletiva e, desse modo, poderem construir maior capacidade para
alterar suas préticas. Essa disposi¢do para a interrogacdo ndo se realiza de uma vez por
todas, mas deve ser incessantemente refeita, a fim de se recolocar continuamente em
questdo as certezas sob as quais a existéncia e o saber, os modo de ser e de agir se
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sustentam. Uma formacio-paidéia, retomando o sentido grego do termo, em suas conexdes
entre politica, psicandlise e educacdo, e em sua intima relacdo com a co-producgdo de

sujeitos reflexivos e interventivos, necessita ser reafirmada cotidianamente.

7.2 Outra maneira de concluir: o material construido a partir da oficina

Para finalizar nosso trabalho, apresentamos o folheto ilustrado que confeccionamos
com base na oficina realizada com os alunos/profissionais. Lembramos que nosso objetivo
nessa oficina era retomar os conhecimentos, atitudes, posturas, competéncias e habilidades
que os alunos/profissionais consideraram ter desenvolvido durante o processo formativo e
construir um material teérico-pratico sobre praticas ampliadas e compartilhadas em saude,
que pudesse ser facilmente acessado por outros profissionais. Assim, esse material
sistematiza a experiéncia e os aprendizados dos participantes do curso, configurando-se
como outra versdo para as nossas conclusdes e, a0 mesmo tempo, constitui-se de um
recurso didatico que poderd ser utilizado por outros profissionais € em outros contextos,
para orientar a reflexdo e a intervengdo sobre as préticas”’.

Nossa intencdo era produzir um material sintético, de fiacil manuseio e distribuicao,
com alguns lembretes e sugestdes a serem considerados na clinica. No entanto, cientes da
complexidade que envolve o trabalho em satude, destacamos que ndo se trata de um
conjunto de regras ou uma cartilha a ser seguida, mas de um conjunto de elementos que
podem servir como balizas para pensar a relacdo terapéutica e o processo de trabalho, e

para orientar a prética da clinica ampliada e compartilhada.

4! Pretendemos distribuir esse folheto nas Unidades Bsicas de Saide de Campinas, especialmente naquelas em que
trabalham os profissionais que participaram do curso.
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9. Anexos

Anexo I

CURSO DE ESPECIALIZACAO EM SAUDE DA FAMILIA:
ATENCAO E GESTAO DO CUIDADO NA ATENCAO BASICA

Alguns itens que podem ser uteis para uma equipe conhecer e apresentar o caso
clinico em grupo de discussao

1 Por que vocé escolheu este caso? Como foi o processo de escolha?

2 Historia clinica / histéria de vida do paciente

3. Histoéria do usudrio em relagdo a equipe / em relagc@o a outros servigos de saude

4 Diagnésticos de problemas Organicos, Sociais e Psicolégicos — MAPA DE CO-
PRODUCAO

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

6. Quais as prioridades atuais?

7. Historia das intervengdes feitas para o usudrio / principais objetivos / problemas das
intervencoes

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

0. Afetos despertados na equipe e no paciente pelos outros servicos de saidde /
especialistas

10. Qualidade das relacgdes terap€uticas nos outros servigos

11.  Genograma (de preferéncia feito junto com a familia ou paciente e com
possibilidade falar sobre a historia e o significado de cada pessoa no genograma)

12.  Rede Social Significativa (com participa¢ao do usudrio)

13.  Diagndstico de potencialidades (saude) do paciente / coletivos a que ele pertence

14.  Quem € responsdvel pelo caso (coordenagdo do caso) / quem organiza as atividades
definidas?

15.  Quais formas de contato com os servigos parceiros sdo utilizadas para a gestdo

compartilhada do caso?
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MAPA CO-PRODUCAO DE SUJEITOS

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

SINTESE SINGULAR: COMO O
SUJEITO (IND. OU COL.) SE
COMPOE EM CADA MOMENTO,
QUAIS FORCAS SE DESTACAM?

FORCAS “EXTERNAS”
CONTEXTO, REDE SOCIAL EM QUE ESTA
INSERIDO (INTENSIDADES), INSTITUICOES
(FAMILIA, CULTURA, GRUPOS, PADROES DE
RELACAO), ETC

Alguns itens que podem ser tlteis para uma equipe conhecer e apresentar os casos
relativos aos problemas do trabalho em equipe

Quais os grupos e pessoas envolvidos?

Historia destes grupos ou pessoas no servigco (na medida do possivel)
Quais os interesses / desejos envolvidos?

Como a equipe se sente em relacdo ao tema?

Qual € o problema escolhido e como foi esta escolha?

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

Como os diferentes atores lidam com o tema?

Quais as possiveis causas destas diferencas?

Quais os espagos coletivos em que estas questdes puderam ser faladas?
0. Como estes espacos sdo organizados, quais seus objetivos, quem tem VOzZ nestes
espacos, como € definida a pauta?

11.  Histdria das intervengdes feitas em relacdo ao tema

= R U
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Anexo 11

Alguns Trabalhos de Conclusiao de Curso apresentados:

- Obesidade: Projeto Terapéutico Singular na Equipe de Referencia e suas dificuldades.

- Relag@o entre Servigos de Saude/Conselho Tutelar em casos de violéncia a crianca e
adolescente

- Aconselhamento em DST/AIDS

- Um olhar especial para os trabalhadores do Centro de Satide

- O saber escutar

- Relato de experiéncia na implanta¢do do processo de acolhimento em um Centro de Satde
na cidade de Campinas — SP

- A coordenacdo clinica da equipe de saide da familia como ativadora e articuladora do
apoio matricial em saide mental

- A relagdo de uma equipe de atencio primaria

- Gestao do cuidado em clinica ampliada na relacdo especialista — generalista

- A construcido do modelo pedagdgico na relagdo ensino/servigo

- Satide Mental e o programa Saidde da Familia

- Oligofrenia

- Estudo de caso aplicado em Unidade Bésica de Saide com enfoque na disfuncdo erétil

- Tuberculose com tratamento supervisionado: desafios do trabalho em equipe

- LER /DORT

- A pessoa doente, sua familia e a equipe de satude

- Quem ira empurrar minha cadeira de rodas?

- Acolhimento

- Agentes comunitdrios de sadde - Qual é o problema?

- Como trabalhar em equipe?

- A utilizacdo de medidores de saide no planejamento estratégico de gestdao

- Construindo a memoria do curso de especializagdao 2008/2009

- Abordagem da subjetividade para a realizacdo de um programa terapéutico singular com
adesdo do paciente e interacdo da equipe

- A equipe de referencia

- Satide mental e aten¢d@o bésica
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Anexo II1

Cronograma de ofertas tedricas (Turmas A e B)

CURSO DE ESPECIALIZACAO EM SAUDE DA FAMILIA:

ATENCAO E GESTAO DO CUIDADO NA ATENCAO BASICA

Data Tema Professores
13/mai ABERTURA Oficial do Curso: Exmo. Sr. Secretario Municipal de
Saude de Campinas
Exmo. Sr. Diretor da FCM -
Unicamp
E Coordenadores do Curso:
Prof. Dr. Gastdao Wagner de Souza
Campos
Sistemas Publicos de Saude. SUS: desafios | Profa. Dra. Olga Maria de Carvalho
e perspectivas
Aula: Prof. Dr. Gastdao Wagner de
Souza Campos
27/mai 2h: Semindrio aberto: discussdo sobre o
semindrio do SUS
2h: Contrato e metodologia do curso Professores Apoiadores em
subgrupos
03/jun 2h: Discussdo de casos
2h: Atengdo primadria a satude e a Estratégia | Prof. Gustavo Tendrio Cunha
de saude da familia.
10/jun 2h: Discussao de casos Professores Apoiadores em
2h: Co-produgdo do processo Saude / subgrupos
Doenca/ intervengdo: clinica Ampliada e Prof. Dr. Gastao Wagner de Souza
compartilhada. Campos
17/jun 2h: Discussdo de casos Professores Apoiadores em
2h: Grupalidade e conceitos operativos subgrupos
para o trabalho em coletivos Professores Apoiadores (Mariana,
Deivisson, Paula, Ana Franklin) em
subgrupos
24/jun 2h: Discussdo de casos
2h Abordagem psicossocial na co-gestiao Professores Apoiadores (Mariana,
da equipe, na familia e na relagdo clinica. Deivisson, Paula, Ana Franklin) em
subgrupos
01/jul 2h: Discussdo de casos
2h: Semindrio aberto Professores Apoiadores em
subgrupos
08/jul 2h: Discussao de casos

2h: Contribui¢des de Balint ao trabalho
com coletivos

Profa. Ana Franklin e Prof. Gustavo
Tenorio Cunha
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05/ago 2h: Discussao de casos
2h: Projeto Terapéutico Singular: Prof. Gustavo Nunes de Oliveira
ampliacdo da clinica e educacdo da equipe
de saude

12/ago 2h: Discussao de casos
2h: Trabalho em Equipe: Professores Apoiadores (Gustavo
interdisciplinaridade; campo e nicleo de Tenorio, Gustavo Nunes, Paulo,
saberes e de responsabilidade sanitéria; Giuliano) em subgrupos
referéncia e coordenagdo de caso; co-
gestdo do trabalho

19/ago 2h: Discussdo de casos
2h: Co-construgdo de autonomia: efeito Prof. Dr. Gastao Wagner de Souza
Paidéia, dindmica psicossocial do trabalho | Campos
em saude

26/ago 2h: Seminario Aberto Professores Apoiadores em
2h: Discussdo de casos subgrupos

2/set 2h Discussio de casos

2h Abordagem familiar: dindmica familiar, | Prof. Nair Lumi Yoshino
instrumentos para lidar com familia, eco-
mapa, visita, outros

9/ set 4h O Caso da Diabetes Prof. Dr. Mario Saad - Unicamp

16/ set 4 h clinica Ampliada e prevengdo em Prof. Francisco Ker Saraiva e Prof.
problemas cronicos dos adultos e o Caso Wilson Nadrus Jr.
da hipertensdo arterial e agravos
cardiovasculares

23/ set 2h Discussao de Casos
2h Acolhimento Prof. Gastdo Wagner de Souza

Campos

30/set 2h Discussao de Casos
2h Atencdo a Satde do Idoso: Clinica e Profa. Keite P. Paid (Unicamp)
promocado da Satide do Idoso

7/ out 2h Discussao de Casos
2h Dinamica alimentacdo, subjetividade e | Profa. Daneila Marin e Profa. Laura
contexto: distirbios alimentares, Ward (Unicamp)
obesidade.

14/out 2h Discussao de Casos
2h Programacio em Satde: organiza¢dao da | Prof. Carlos Gama - Unicamp
agenda, marcadores de vulnerabilidade.

21/out 2h Discussao de caso
2h Apoio matricial e gestao de rede em Prof. Gilberto Scarazatti
saude: relagdo generalistas e especialistas,
regionaliza¢@o e programas

4/ nov 2h Discussiao de Casos
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2h A estratégia de reducdo de danos

Prof. Décio Alves Ribeiro

11/ nov

2h Discussao de Caos
2h Dependéncia quimica: prevencio e
reabilitacdo psicossocial

Prof. Renata Azevedo (psiquiatra —
Unicamp)

18/ nov

2h Discussao de Casos
2 h Seminario Aberto

25/ nov

2 h Discussao de Casos
2h Epilepsia

Prof. Dr. Li Li Min

2/ Dez

2h Discussao de Casos

2h Saide e Trabalho; vulnerabilidade
ocupacional, diagndstico precoce e
vigilancia a saide do trabalhador

Prof. Vera Salermo ( Unicamp)

9/ Dez

Avaliacdo Final de 2008

27/jan/
2009

2h Discussao de Casos
2h Territorio

Prof. Gustavo Nunes de Oliveira

3/ fev

2h Discussiao de Casos
2h Seminario Aberto

Professores horizontais

10/ fev

2h Discussdo de Casos

2h Doencas Infecto Contagiosas
prevalentes na regido: Dengue e Febre
Amarela

Profs. Rodrigo Angerami e André
Freitas

17/fev

2 h Discussao de Caso
2h Rastreamento de Neoplasias

Prof. José Barreto

3/mar¢o

2h Discussao de Casos

2 h Saude Coletiva na Atencdo Bésica:
Vigilancia epidemioldgica, Nucleo de
Satde Coletiva

Prof. Maria Filomena Gouveia

10/ margo

2h Discussdo de Caso
2h Seminario Aberto

Professores horizontais

17/mar¢o

2 h Discussao de Caos
2h O PSF e a abordagem dos problemas de
escolarizacao

Prof. Paulo Bonilha

24/ margo

2h Discussao de Casos
2h Prevencao e clinica ampliada em
epidemias e endemias; Tuberculose

Prof. Mariangela

31/ mar¢o

2h Discussao de Casos
2h A saude da familia e a sociabilidade
contemporanea

Prof. Ana Franklin

7/ abril

2 h Discussio de Casos
2 h Seminario Aberto

Professores horizontais

14/ abril

2h Discussao de Casos

2h Politica e programas de satde da
crianga e adolescente no Brasil: papel da
Atencdo Bdsica e da Saude da Familia

Prof. Fernanda Hadad

28/abril

4 h Acompanhamento de Saude Crianca e

Prof. Maria de Lourdes Zanolle
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adolescente.

S/maio 4 h AIDIPI: Doencas prevalentes na Prof. Maria de Lourdes Zanolle
infancia: Enfase nas IRAS
12/maio | 2h Discussdo de Casos
2h Semindrio Aberto Professores horizontais
19/ maio 2h Discussdo de Casos
2h Os desafios da Gestdo participativa Prof. Gastao Wagner de Souza
Campos
26/maio | 2 h Discussdo de Casos
2h Politicas de Satude para mulher no Prof Zeferino e Fernando Branddo
Brasil: papel da Atencdo Bésica e a Satude
da Familia
2/ jun 2h Discussao de Casos
2h Climatério e Leucorréia Prof. Arlete Maria dos S. Fernandes
9/jun 2h Discussiao de Casos
2h Semindrio Aberto Professores horizontais
16/ jun 2h Discussio de Casos
2h Cuidados Pré Natais e queixas comuns | Prof. Valéria Bahamondes
na gestacao
23/jun 2h Discussao de Casos
2h Anticoncepcao Prof. Valéria Bahamondes
30/jun Avaliagdo do curso Turmas A e B
02/jul Avaliacdo do curso Turmas C e D
28/jul Semindrio Aberto Professores horizontais
4/ ago 2h Discussao de caso
2h Satde Mental na Atenciao Bésica Prof. Deivison Vianna
11/ago 2h Discussao de Casos
2h Psicopatologias mais freqiientes na
Atenc¢do Bésica: Manejo dos Prof. Deivison Vianna
medicamentos em Saide Mental
1/set 2h Discussao de Casos
2h Planejamento em Satde Profa. Marcia Amaral
8/set 2h Discussao de Casos
2h Método clinico centrado na pessoa Prof. Giuliano Dimarzio
15/set 2h Discussao de Casos
2h Semindrio Aberto Professores Horizontais
22/set 2h Discussao de Casos
2h AIDS e DST Prof. Vicente Pizani
29/set 2h Discussao de Casos
2h Saude Bucal na Aten¢do Bésica Prof Marcelo Bacci Coimbra
6/ out 2h Discussao de Casos

2h Informacgao e Avaliacdo participativa:
indicadores, analisadores e sua relacao
com a gestdo

Prof. Carlos Gama
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13/out 2h Discussdo de Casos
2h Problemas reumatoldgicos mais Prof. Arlete Coimbra
freqiientes
20/out 2h Discussio de Casos
2h Violéncias, uma questao de Saude Prof. Veronica Alencar, Roberto
Publica Avancini e Augusto Lazarin
27/out 2h Discussao de casos
2h Problemas respiratdrios mais freqiientes | Prof. Silvia Mateus
3/ nov 2h Discussao de casos
2h Préticas e saberes da Enfermagem na Prof. Jeanete Mufalo
Atencdo Basica
10/Nov Avaliacdo do curso Professores Horizontais
26 /Nov Encerramento do curso (Saldo Vermelho)
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Anexo IV

Temas abordados nos Seminarios Abertos

SUS Campinas

Elaboracao de estudo de caso, o que é um caso?
Territério

Avaliagdes do curso

Saude do trabalhador

Violéncia

Subjetividade na prética em saide

Projetos coletivos

Trabalho de grupo, manejo e teoria

Filme Estamira

Filme Quanto vale ou € por quilo?

Trabalho em equipe

Agentes comunitérios de saide

Terapia comunitaria

Funcdo apostélica (Balint)

Discussao das expectativas dos alunos sobre o curso
Discussdo do roteiro de apresentagcdo dos casos
Integracio do curso com servigo: como levar a equipe a se aproximar dos casos?
Abordagem e tratamento de feridas

Territorios

Sistema de Satide da Venezuela — Bairro Adentro
Modelo de Saude no Canada

Video: ansiedade, fobias e panico

Satde no mundo contemporaneo

A consulta com o medico de saide da familia
Educacdo permanente
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Anexo V

Questionario de auto-avaliacao

CURSO DE ESPECIALIZACAO EM SAUDE DA FAMILIA:
ATENCAO E GESTAO DO CUIDADO NA ATENCAO BASICA

Data: Aluno:

Avalie sua inser¢do no curso em relagdo a:

Participagdo nas aulas tedricas Pouca Significativa
Leitura dos textos propostos Nenhum Todos
Utilizacdo do TelEduc Nenhuma Produtiva
Participagdo nas discussdes de caso Pouca Significativa
Cumprimento das tarefas propostas Nenhuma Todas
Preparacgdo e apresentacao do caso . Excelente
NS Ruim

escolhido *
Devolutiva para a equipe de saude da Nio Ocorreu e de
familia das sugestdes feitas pelo grupo na ocorrel forma
apresentacao do mesmo sistematizada
Acompanhamento da evolucao do Projeto Ocorreu e foi
Terapéutico Singular do caso apds a Nao descrita no
apresentacdo (com registro no Portfolio | ocorreu Portfolio do
do TelEduc) TelEduc
Aplicagdo dos temas, conceitos e .

prcag ’ ~ Nenhuma Muita
reflexdes do curso na conducio do caso
Aplicacao dos temas, conceitos e
reflexdes na pratica cotidiana como Nenhuma Muita

profissional de satide da familia
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Anexo VI

Exemplo de texto auto-avaliativo

Meu caso foi sobre o acolhimento. Até o momento, ele continua da mesma forma
como antes, de forma que nio ha o que atualizar. Acho que o curso teve muita importancia
no meu trabalho nestes meses. Vou falar um pouco disso.

Aos poucos o Paidéia foi sendo abandonado e o CS foi se adaptando as novas
orientacbes como Plano Suporte. Deixou sua porta aberta para PA, privilegiou o
atendimento dentro das salas, a producdo de consultas, e eu fui me adaptando a nova
realidade também. Desde o inicio do curso, voltou-me a memoéria O QUE ESTAVAMOS
FAZENDO MESMO? QUAL ERA MESMO A PROPOSTA? Pois é, estava tudo sendo
esquecido em algum canto da vida, 14 pra trds... Eu estava no piloto automatico, curtindo
fazer uma clinica bem feita, usar recursos como Homeopatia e Acupuntura, sem me dar
conta de que isso era pouco... Participar desse curso tem propiciado em mim uma atitude
mais atenta ao dia a dia do CS.

As primeiras aulas sobre Politicas de Saude, a Estratégia da Satde da Familia,
Clinica Ampliada, Grupalidade, Trabalho em Equipe, me permitiram perceber o quanto
estamos distante disso tudo. Eu quis mudar. O fato de termos ficado sem reunides gerais
por muito tempo e de as reunides de equipe serem tdo raras e curtas ganhou grande
importincia, pois para repensar € melhorar o processo de trabalho de forma efetiva, as
mudancas precisam ser fruto de discussdo coletiva em que a necessidade de mudanca seja
percebida e desejada, sendo por todos, pala maioria.

Aqui estava meu primeiro grande né: As REUNIOES GERAIS em que pudéssemos
falar sobre o que estamos fazendo, para onde estamos indo. Aos poucos, conversando com
outros profissionais que também querem ter um servigo organizado na légica da Saide da
Familia, conseguimos mostrar a coordenagdo, a importancia de retomarmos as Reunides
Gerais. Estas estdo sendo realizadas ja ha dois meses e a tltima, em minha avaliacdo e de
outros profissionais do CS, foi muito boa porque conseguimos discutir o registro das
mamografias, coisa que parecia especifica da GO e todos perceberam que precisava do
cuidado de todos para dar certo e criamos coletivamente a solucdo. Acho que essa
percepcao da necessidade do grupo funcionar como uma equipe foi o grande ganho da
reuniao.

O outro grande nd sdo as reunides de Equipe. Elas ndo t€m sido um espacgo para
pensarmos a nossa pratica ou para organizarmos nosso trabalho. Lancei a provocagao:
SOMOS UMA EQUIPE? TEMOS ALGUM OBJETIVO COMUM QUE FAZ DE NOS
UMA EQUIPE?

Pois é, essa questdo ganhou espaco e estamos nos propondo a planejar as atividades
da saide da mulher, da crianca e do adulto nas reunides de equipe, para que todos nds
possamos nos apropriar das atividades da equipe, além de poder pensi-las como parte de
um trabalho maior. Temos a limitacdo de contar com apenas duas horas quinzenais para
essa empreitada. Af, mais um né a desamarrar...

Acho que esse movimento que estd acontecendo € fruto do curso, da inquietacdo
que me provocou desde as primeiras aulas. E verdade que estou tendo muito bons parceiros.
Ganhei argumentos para as questdes que vao sendo colocadas no dia a dia e acho que estd
mais claro onde podemos chegar.
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Anexo VII
Questionario de avaliacido do curso

CURSO DE ESPECIALIZACAO EM SAUDE DA FAMILIA:
ATENCAO E GESTAO DO CUIDADO NA ATENCAO BASICA

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

2- Estas expectativas foram contempladas?
() sim () parcialmente

( )nio

3- Com relagdo as exposi¢oes realizadas, marque de 1 a 5 aquilo que melhor representa sua

opinido:

Aula X — Professor Y (para cada aula, uma tabela de avaliacao)

3.1 | Abordagem do tema Superficial Profunda
3.2 | Bibliografia fornecida Insuficiente Suficiente
3.3 | Exposi¢do dos objetivos Obscura Clara
3.4 |Estes objetivos foram atingidos? Nao Sim
3.5 | Contribuicdo a sua prética no servico Inexistente Significativa
3.6 | Contribuicio para sua formac¢ao em geral Inexistente Significativa
37 Contribuicdo para o desenvolvimento de sua

' capacidade critica Inexistente Significativa
3.8 | Avaliagdo geral da exposic¢io Ruim Excelente

4 — Com relacdo ao Médulo de Habilidades:

Tema X — Tutor Y
4.1 |Relevancia do tema Nenhuma Alta
4.2 | Abordagem do tema Superficial Profunda
4.3 | Exposi¢do dos objetivos Obscura Clara
4.4 |Estes objetivos foram atingidos? Nao Sim
4.5 | Contribuic¢do a sua pratica no servi¢o Inexistente Significativa
4.6 | Contribui¢io para sua formacio em geral Inexistente Significativa
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4.7 | Organizacdo do estagio Ruim Excelente
4.8 | Tempo para desenvolver as atividades Insuficiente Excessivo
4.9 | Avaliacao geral do estagio Ruim Excelente

5 — Com relagdo aos apoiadores/ professores horizontais da sua turma:
Nome: 5
5.1 Forma de exposicao das idéias Ininteligivel Clara
5.2 | Coeréncia no desenvolvimento do conteido Incoerente Coerente
5.3 |Incentivo a participa¢do dos alunos Pouco Muito
5.4 | Condu¢do das discussdes em grupo Ruim Excelente
5.5 | Acompanhamento oferecido ao longo do curso |Fraco Intenso
5.6 |Desempenho de uma maneira geral Ruim Excelente
Nome: 5
5.7 | Forma de exposi¢do das idéias Ininteligivel Clara
5.8 | Coeréncia no desenvolvimento do conteido Incoerente Coerente
5.9 |Incentivo a participacgdo dos alunos Pouco Muito
5.10 |Conducdo das discussdes em grupo Ruim Excelente
5.11 | Acompanhamento oferecido ao longo do curso |Fraco Intenso
5.12 | Desempenho de uma maneira geral Ruim Excelente
6- Com relacdo ao uso do TelEduc: 1 5
?' Uso para discussoes 16mpert1nent Pertinente
g' Qualidade das discussdes Ruim Excelente
g' Organizacao do material de apoio Ruim Excelente
2' Organizacdo da agenda de trabalho Ruim Excelente
6. |Participacdo dos professores de uma maneira Ruim Excelente
5 |geral
2' Manuseio das ferramentas operacionais Dificil Facil

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

expositores, TelEduc, textos,etc) (utilize o verso se necessario).
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Anexo VIII

CURSO DE ESPEQIALIZACAO EM SAUDE DA lfAMfLIA:
ATENCAO E GESTAO DO CUIDADO NA ATENCAO BASICA

Roteiro da discussao em grupo para avaliacao do curso

1 — Em pequenas rodas, avalie os seguintes temas em relagdo ao Curso:
e Abordagem metodoldgica
e Grupalidade e troca de experiéncias
e Compreensdo dos conceitos apresentados
e Composicao de acdes e estratégias que demonstre capacidade de provocar mudancas
no processo de trabalho

2 — Registre a sintese da discussao

3 — Em roda ampliada compartilhe a sintese da discussiao, consolidando a avalia¢do sobre o
Curso

4 — Registre as questdes debatidas

Exemplo da sistematizacao da discussao de um dos grupos:

Abordagem metodoldgica do curso

A utilizacao da prética didria através da discussdo de casos leva a construcio de idéias e
acoes, transformando as intervengdes. Nao hd imposi¢ao de idéias, tudo € construido em
equipe. A mescla da discussao de casos com as aulas tedricas, enriqueceram a construcao e
a reciclagem dos conhecimentos aplicados na pratica.

Grupalidade e troca de experiéncias

A discussido em grupo sobre os casos clinicos foi muito enriquecedora devido as trocas de
experiéncias. A dindmica dos problemas discutidos entre os colegas foi quase sempre a
mesma, porém a abordagem € distinta, baseada na diretriz de cada gestor em seu
determinado distrito de saude.

Compreensao dos conceitos apresentados

Os textos eram muito complexos, subjetivos de dificil entendimento quando comparados as
exposi¢coes nas aulas tedricas.

Composicao de acgoes e estratégias que demonstre capacidade de provocar mudancas
no processo de trabalho

Algumas discussdes levaram a mudancas e adaptacdes nos diversos centros de saide entre
elas: necessidade da realizacdo sistematizada das reunides de equipe (referéncia e geral);
organizagdo do processo de trabalho na equipe definindo prioridades

elaboracdo de PTS; discussio sobre a importancia das diretrizes do Programa de Satde de
Familia dentro do Paidéia; organizacdao de novas ac¢des (inicio de grupos, abordagem na
prética clinica, organiza¢do de campanhas)
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Anexo IX

Exemplo de avaliacao personalizada

Voceé ndo teve nenhuma falta até agora, isso mostra seu interesse e empenho em aproveitar
o que o curso pode lhe oferecer. Nas discussdes do grupo e durante as aulas vocé é sempre
muito presente, atenta e participativa. Talvez, para o préximo ano, voc€ possa se aventurar
a intervir mais nas discussdes com suas opinides, na medida em que for sentindo mais a
continéncia do grupo.

Vocé usa freqiientemente o TelEduc para acompanhar o curso, cumpriu com todas as
tarefas que solicitamos. Na sua auto-avaliacdo voce referiu que conseguiu ler a metade da
bibliografia indicada, entdo esperamos que vocé consiga dar mais aten¢do a isso no
préximo ano. Se precisar de ajuda, conte conosco.

A apresentacdo do seu caso foi bem completa com relacdo ao histérico contido no
prontudrio e seu Portifélio Individual também estd completo com as informagdes do caso e
das acoes realizadas. Vocés estdo conseguindo garantir a depoprovera, o que € essencial
nesse momento. Poderia detalhar mais os desdobramentos da reunido realizada no Crami.
Daqui para frente serd preciso investir nos outros nos criticos que identificamos no caso.

Parabéns pelo seu aproveitamento!!
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Anexo X

Roteiro do Grupo Focal (1* rodada)

CURSO DE ESPECIALIZACAO EM SAUDE DA FAMILIA:
ATENCAO E GESTAO DO CUIDADO NA ATENCAO BASICA

Roteiro — Grupo Focal de avalia¢do do curso

Aquecimento — abordagem preliminar
1. Na visdo de voceés, qual a importancia deste curso? Para que ele estd servindo?

Sobre as praticas clinicas e de promocio a saiide

2. Atualmente, a sua visdo sobre o processo saide-doenca-intervencao € diferente da que
voc€s tinham antes de iniciar o curso? Em que aspectos? O que favoreceu essa
mudanga?

3. Vocés percebem alguma mudanga em sua pratica cotidiana (na clinica e nas a¢des de
satide coletiva) que tenha sido motivada pelo curso? Em que situa¢des vocés percebem
essa(s) diferenca(s)? A que aspectos do curso vocés atribuem essas mudangas?

4. Voces desenvolvem acdes que ndao desenvolviam antes de iniciar o curso? Quais?
(Visitas, grupos, trabalho com adolescentes e familias, parcerias com ongs, etc)

Sobre o trabalho em equipe

5. Atualmente, a sua visdo sobre a importancia do trabalho em equipe é diferente da que
vocés tinham antes de iniciar o curso? Em que aspectos? O que favoreceu essa
mudancga?

6. Em relacdo a dindmica de funcionamento das suas equipes, houve alguma mudanca
motivada pelo curso? A que aspectos do curso vocés atribuem essas mudangas?

Sobre a gestao

7. Atualmente, a sua visdo sobre a gestdo da unidade e/ou da Atencdo Bdsica € diferente
da que vocés tinham antes de iniciar o curso? Em que aspectos? O que favoreceu essa
mudancga?

8. E na interagdo com os gestores (coordenador de unidade, apoiadores do distrito), houve
alguma mudanca? A que aspectos do curso voc€s atribuem essas mudangas?

9. E em relacdo a participacdo de vocés na gestdo da unidade, mudou alguma coisa?
Como o curso contribuiu nessa mudanca?

Sobre a gestao de si mesmo e o “ser trabalhador de saude”

10. Vocés desenvolveram algum gosto ou interesse por alguma atividade ou édrea de
atuacdo, motivados pelo curso? E em relacdo ao prazer ou a satisfacdo no trabalho,
mudou alguma coisa?

11. Vocés percebem alguma mudangca na maneira de lidar com o conflito ou com

situacdes que geram incomodo no trabalho? Como o curso contribuiu?
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12. Houve alguma mudanca no que vocés sentem em relacdo ao trabalho direto com as
pessoas, a familia e a comunidade? E em sua visdo sobre o usudrio? Como o curso
contribuiu?

13. Vocés percebem alguma diferenca motivada pelo curso em mais algum outro aspecto
da sua vida? A que vocés atribuem essas mudangas?

Sobre a metodologia do curso

14. Qual € a opinido de voces sobre as discussdes de caso? Para que serviram? Qual sua
importancia no contexto do curso?

15. E sobre as aulas tedricas? Para que serviram? Qual sua importincia no contexto do
curso?

16. Como vocés avaliam os professores/apoiadores horizontais do seu grupo? Como eles
contribuiram para o aprendizado do grupo?

17. Existem outros espagos (na unidade ou fora dela) em que vocés podem falar sobre os
assuntos abordados pelo curso? Quais? Vocés consideram importante haver espagos
como este? Eles seriam importantes para que?

18. O que vocés mudariam e o que manteriam no formato do curso? Por que?
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Anexo XI

Composicao da turma B

Distrito Leste

CS Parque Sao Quirino

1 médica e 2 enfermeiras

CS Vila Costa e Silva

2 médicos e 1 enfermeira

CS Taquaral 2 médicas
CS Jardim Conceigdo 1 médico
CS Sousas 1 médico

Distrito Sudoeste

CS DIC III 1 médico e 1 enfermeira
CS Itatinga 2 médicos

CS Sao Cristovao 1 médico e 1 enfermeira
CS Jardim Capivari 1 enfermeira

Distrito Noroeste

CS Parque Valenca

1 médica e 1 enfermeira

CS Vila Perseu 1 médico
CS Satélite Iris 1 médica
CS Lisa 1 médico
CS Rossim 1 médica
CS Itajai 1 enfermeira

CS Jardim Florence

1 enfermeira
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FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

® www.fem.unicamp.br/pesquisa/etica/index.html}

CEP, 28/07/09.
(Grupo III)

PARECER CEP: N° 661/2009 (Este n° deve ser citado nas correspondéncias referente a este projeto)
CAAE: 0530.0.146.000-09

I - IDENTIFICACAO:

PROJETO: “PESQUISA AVALIATIVA E PARTICIPATIVA DE UM PROCESSO DE
FORMACAO PROFISSIONAL EM SAUDE: O APOIO PAIDEIA PARA A
CONSTRUCAO DE PRATICAS AMPLIADAS E COMPARTILHADAS NA ATENCAO
BASICA”.

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Mariana Dorsa Figueiredo

INSTITUICAO: Unidades Bésicas de Satide

APRESENTACAO AO CEP: 15/07/2009

APRESENTAR RELATORIO EM: 28/07/10 (O formulario encontra-se no site acima)

II - OBJETIVOS

Avaliar os resultados de um curso de especializagfo em saiude da familia na formag3o e
nas praticas profissionais, especialmente no que se refere a abordagem da subjetivamente ¢ da
dimens#o psicossocial na atencfo individual e coletiva. Pretende-se avaliar também, a eficicia da
proposta metodolégica de apoio Paidéia utilizada no curso para a construgfo de praticas
ampliadas e compartilhadas na atengfo bésica.

III - SUMARIO

Far&o parte do estudo os profissionais/alunos da turma B do curso de especializagdo em
saide da familia, os gestores da Secretaria Municipal de Saide de Campinas que sdo
coordenadores das UBS onde trabalham os alunos/profissionais da turma B e apoiadores dos
distritos de saude das respectivas regides. Serd utilizada a técnica de grupos focais, a analise das
avaliagBes periddicas realizadas durante o curso, a andlise da produgdo dos alunos e
professores/apoiadores ¢ a observagfio e acompanhamento do cotidiano dos servigos. Serd
realizada oficina com os grupos para devolucfo do material levantado e elaboragdo coletiva de
um material tedrico-pratico de ficil acesso, que possa servir como contribui¢io para o
desenvolvimento de uma abordagem ampliada ¢ compartilhada na atengdo basica.

IV - COMENTARIOS DOS RELATORES
Projeto de tese de doutorado da MPS. Projeto bem redigido, com or¢amento adequado.

Tem autorizagdo do Secretdrio de Salde de Campinas. O Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido esta adequado para os sujeitos de pesquisa.

Comité de Etica em Pesquisa - UNICAMP
Rua: Tessalia Vieira de Camargo, 126 FONE (019) 3521-8936
Caixa Postal 6111 FAX (019) 3521-7187

13083-887 Campinas— SP cep@fem.unicamp.br



FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

® www.fcm.unicamp.br/pesquisa/etica/index.htm]

V - PARECER DO CEP

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP, ap6s
acatar os pareceres dos membros-relatores previamente designados para o presente caso ¢
atendendo todos os dispositivos das Resolugdes 196/96 e complementares, resolve aprovar sem
restrigdes o Protocolo de Pesquisa, o Termo do Consentimento Livre e Esclarecido, bem como
todos os anexos incluidos na pesquisa supracitada.

O conteiido e as conclusGes aqui apresentados s3o de responsabilidade exclusiva do
CEP/FCM/UNICAMP e ndo representam a opinido da Universidade Estadual de Campinas nem
a comprometem.

VI - INFORMACOES COMPLEMENTARES

O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu
consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem penalizacfo alguma e sem prejuizo ao seu
cuidado (Res. CNS 196/96 — Item IV.1.f) e deve receber uma cépia do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido, na integra, por ele assinado (Item IV.2.d).

Pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e
descontinuar o estudo somente apds analise das razdes da descontinuidade pelo CEP que o
aprovou (Res. CNS Item III.1.z), exceto quando perceber risco ou dano nfo previsto ao sujeito
participante ou quando constatar a superioridade do regime oferecido a um dos grupos de
pesquisa (Item V.3.).

O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o
curso normal do estudo (Res. CNS Item V.4.). E papel do pesquisador assegurar medidas
imediatas adequadas frente a evento adverso grave ocorrido (mesmo que tenha sido em outro
centro) e enviar notificagdo ao CEP e & Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria — ANVISA —
junto com seu posicionamento.

Eventuais modificagdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de
forma clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas.
Em caso de projeto do Grupo I ou II apresentados anteriormente 8 ANVISA, o pesquisador ou
patrocinador deve envid-las também & mesma junto com o parecer aprovatério do CEP, para
serem juntadas ao protocolo inicial (Res. 251/97, Item II1.2.e)

Relatérios parciais e final devem ser apresentados ao CEP, de acordo com os prazos
estabelecidos na Resolugfio CNS-MS 196/96.

VII - DATA DA REUNIAO

Homologado na VII Reunido Ordinaria do CEP/FCM, em 28 de julho de 2009.

Prof. Dr. Ca;'lo§ Edus;lrdo Steiner
PRESIDENTE do COMITE DE ETICA EM PESQUISA

FCM / UNICAMP
Comité de Etica em Pesquisa - UNICAMP
Rua: Tesséla Vieira de Camargo, 126 FONE (019) 3521-8936
Caixa Postal 6111 FAX (019) 3521-7187

13083-887 Campinas—SP cep@fcm.unicamp.br



PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPINAS
Secretaria Municipal de Salde

AUTORIZACAO

Autorizo a realizagdo da Pesquisa, em nivel de Doutorado, Intitulada
“PESQUISA AVALIATIVA E PARTICIPATIVA DE UM PROCESSO DE FORMAGAO
PROFISSIONAL EM SAUDE: O APOIO PAIDEIA PARA CONSTRUCAO DE PRATICAS
AMPLIADAS E COMPARTILHADAS NA ATENGAO BASICA”, que tem por objetivo
avaliar os efeitos produzidos pelo “Curso de Especializagdo em Saude da Familia:
Cuidado e Gestdo na Atencdo Basica’ na formagéo e nas praticas profissionais dos
alunos, especialmente no que se refere a abordagem psicossocial na atencédo individual e
coletiva e analisar a eficacia da proposta metodologica de Apoio Paidéia na construcéo de
praticas ampliadas e compartiihadas.

Declaro estar ciente que a pesquisa serd desenvolvida por pesquisadora do
Programa de P6s-Graduagéo em Salde Coletiva, nivel Doutorado, no Departamento de
Medicina Preventiva e Social - FCM / UNICAMP, junto a profissionais médicos e
enfermeiros da rede municipal de saude de Campinas, que estéo participando da turma B
do Curso de Especializagdo em Salde da Familia: Cuidado e Gestéo na Atencao Basica,
tanto tutores/docentes, quanto alunos; coordenadores dos servigos onde atuam os alunos
e apoiadores distritais dos mesmos servigos, sob a orientacdo do professor Doutor

Gastéo Wagner de Sousa Campos.

Campinas, 06 de julho de 2009

CQ KERR SARAIVA
Secretario Minicipal de Saude



Anexo XIV

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Esta pesquisa serd realizada com fins académicos, como subsidio para a Tese de
Doutorado intitulada “A constru¢do de praticas ampliadas e compartilhadas: Apoio Paidéia
e formacdo em saude”, do Departamento de Medicina Preventiva e Social/ FCM/
UNICAMP. A pesquisa tem como objetivos: 1) avaliar os efeitos do “Curso de
Especializacdo em Saidde da Familia: Atencdo e Gestao do Cuidado na Atencao Bésica” na
formacdo e nas praticas dos alunos/profissionais, no que se refere a abordagem da
subjetividade; e 2) analisar a proposta metodolégica de Apoio Paidéia utilizada no curso
para a constru¢do de praticas ampliadas e compartilhadas na Atengdo Bésica.

Para isso, sdo objetivos especificos da pesquisa:

- Analisar as contribui¢des do Apoio Paidéia para a abordagem da subjetividade;

- Investigar se o curso produziu mudancgas na forma com que os profissionais concebem o
processo satde-doenca-atengcdao, bem como em suas préaticas clinicas, de saide coletiva e de
gestao;

- Analisar a interven¢do dos profissionais e de suas equipes junto aos casos discutidos no
curso e o desenvolvimento dos projetos terapéuticos construidos para 0s mesmos;

- Propor estratégias tedricas e praticas para a abordagem ampliada e compartilhada do
processo saude-doenca-intervenciao, com €nfase na abordagem da subjetividade;

- Gerar subsidios para o aprimoramento dos processos de formagao em saude.

Para a coleta de dados serdo feitos grupos de discussao com os alunos/profissionais
da turma B do Curso de Especializacdo em Saude da Familia e com suas equipes de
trabalho nas UBSs. Também serdo utilizados os materiais produzidos no curso (gravagao
das discussdes de caso, anotacOes dos apoiadores/professores durante aulas e discussoes,
registro dos alunos/profissionais nos portfélios individuais e féruns de discussdo do
TelEduc, e seus Trabalhos de Conclusio de Curso).

Um gravador de dudio serd usado para se garantir que todos os dados possam ser
recuperados e analisados posteriormente, mas a identidade dos sujeitos serd preservada na
transcri¢ao das gravagdes e na incorporacao das informag¢des na redacdo da tese.

A participag¢@o na pesquisa nio oferecerd nenhum tipo de prejuizo ou risco para os
sujeitos, em nenhuma fase do estudo ou decorrente dele, de forma direta ou indireta. Nada
do que for dito serd usado contra os alunos/profissionais no decorrer do curso ou na sua
avaliacdo de desempenho.

Os sujeitos tém liberdade para se recusarem a participar ou retirar seu
consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem que tenham nenhum tipo de prejuizo.

A pesquisadora se compromete a prestar qualquer tipo de esclarecimento, antes,
durante e apds a pesquisa, além de retornar os resultados da pesquisa a todos os
participantes.
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Sendo assim, pelo presente instrumento que atende as exigéncias legais, nao restando
qualquer davida a respeito do lido e explicado, 0 Sr.(a)
, portador(a) da cédula de identidade
, firma seu CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO concordando em participar da pesquisa proposta.

E, por estarem de acordo, assinam o presente termo.
Campinas/ SP, de de

Assinatura do Sujeito Assinatura da Pesquisadora

Pesquisadora: Mariana Dorsa Figueiredo

Psicologa e aluna do Programa de Pés-Graduacdo em Satide Coletiva do
Departamento de Medicina Preventiva e Social da FCM/ UNICAMP

Telefones para contato: (19) 3201 8337 e (19) 9683 6955

A sua participacdo em qualquer tipo de pesquisa € voluntaria. Em caso de duvida entre em
contato com o Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da
Unicamp: Rua: Tessélia Vieira de Camargo, 126 — Caixa Postal 6111 — CEP: 13083-887 —
Campinas/ SP — Fone: (19) 3521 8936 — E-mail: cep @fcm.unicamp.br
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Anexo XV

Roteiro do Grupo Focal (1* rodada) da pesquisa de doutorado:
A construcio de praticas ampliadas e compartilhadas: Apoio Paidéia e formacio em
saude

1. Como vocés descreveriam um atendimento clinico do seu dia-a-dia?

2. Com relacdo ao contato direto com as pessoas, sua subjetividade, seus sofrimentos e
vulnerabilidades, vocés encontram dificuldades para lidar com isso? Quais? Como vocés
tentam enfrentar essas dificuldades?

3. Quando vocés entram em contato com a subjetividade e as questdes psicossociais dos
usudrios, que sentimentos sdo despertados em vocé€s? Como vocés lidam com esses

sentimentos?

4. O que voces acham que € importante haver na prética clinica de vocés para abordar a
subjetividade e o psicossocial?

5. O que vocés acham que uma equipe precisa para desenvolver uma abordagem
psicossocial?

6. O que vocés esperam de um apoiador matricial para ajuda-los a lidar com a subjetividade
e o psicossocial?

7. Na opinido de vocé€s, quais as questdes chave que podem ser feitas aos usudrios e
familias para entender a subjetividade e o psicossocial?

8. Para construir um projeto terapéutico para um caso que envolva a complexidade
biopsicossocial, 0 que vocés costumam fazer? (Que recursos costumam usar?)

9. Quando um usudrio ou familia ndo adere as propostas terapéuticas, o que VvVOCEs
costumam fazer?

10. Vocés acham que desenvolveram habilidades, atitudes ou posturas ao longo do curso
que tém contribuido na abordagem da subjetividade e do psicossocial? Quais?

11. Como vocés se véem apds o término do curso em relagdo a esse tema?

12. Vocés acham que o curso ajudou vocés a trabalhar com suas dificuldades no contato
com a subjetividade dos usudrios? O que foi mais importante para ajudar nisso?
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Anexo XVI

Memoria da Oficina realizada com alunos/profissionais da turma B do Curso de
Especializacdo em Saide da Familia

Relacao de conceitos, atitudes, posturas, competéncias e habilidades desenvolvidas

- Considerar as dimensdes inconsciente (desejo) X consciente e racional (interesse) —
diferencas entre intervencoes prescritivas e co-construidas;

- Necessidade da dialética proximidade/distanciamento — para reflexdo e andlise sobre o
que o usudrio traz;

- Percepcdo os proprios afetos/ transferéncia e contra-transferéncia na relagdo profissional-
usudrio (observar limites do profissional e equipe/ identificar os préprios sentimentos no
contato com o sofrimento do outro);

- Vinculo/ confianca na instituicio médica e da saide, confianga no profissional

- Identificacio de defesas, resisténcias, medo, negacdo, ganhos secunddrios — como
estratégias de sobrevivéncia (dos usudrios e da equipe);

- Desejos, valores e crencas (dos usudrios e da equipe) — modos de vivenciar e significar a
satide e a doenca;

- Compreensdo sobre as motivagdes, o contexto e os modos de vida dos usudrios
(necessdrio para ndo culpabilizar);

- Co-producdo do processo satide-doenga-atenc¢ao;

- Diferenca entre histdria clinica e histéria de vida (biografia);

- Satide como processo dindmico e relacionado a histéria de vida;

- Reducio de danos;

- Ampliar a capacidade do sujeito lidar com suas limitacdes — graus de autonomia —
negociar com o paciente que “ndo adere”;

- Bvitar a “fungdo apostolica” — refletir sobre si mesmo e tentar ndo basear as intervengdes
nos proprios valores morais e afetos;

- Necessidade de espaco coletivo para analisar o trabalho (equipe, apoio matricial,
discussdo de caso — fung¢ao “apoio”);

- Projeto Terapéutico Singular deve incluir o usudrio, a familia, a andlise do territério
(risco, vulnerabilidade, resilié€ncia), as redes sociais, intersetorialidade;

- Caracteristicas da cultura e da sociedade contemporinea (individualismo, poucas trocas
sociais) e suas influéncias no processo saide-doenca;

- Escuta (valorizacdo do outro, visualizacdo de diferengas individuais, ampliacio e
aprofundamento da escuta para diagnostico e intervengao, “deixar falar” a subjetividade,
identificacdo dos proprios limites (até onde ouvir? quando parar?), finalidade da escuta (o
que ¢ “resolver”? temos que resolver tudo? sé escutar resolve algo?);

- A comunicagdo — atentar para a construgdo das frases e abrir espaco para a fala do usudrio
(“no que posso ajudar?”, exemplo de como acessar a expectativa do usudrio) — fazer mais
perguntas e dar menos respostas (questionar as proprias respostas/ para que serviram?);

- A conversa ou a visita “desinteressada” pode permitir maior liberdade e expressdo ao
usudrio;
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- Fun¢@o “apoio” na clinica — ajudar a pensar/ ampliar a capacidade do sujeito entender e
lidar com sua realidade — ampliar a capacidade do proprio usuario agir e “resolver’;

- Diferencas entre saber ético e saber técnico;

- Pequenas atitudes que fazem diferenca na clinica: empatia, acolher/ receber o usudrio na
porta, deixd-lo se acomodar, repousar a caneta, olhar no olho, demonstrar disposi¢do para
ouvir, fazer perguntas mais abertas, perguntar varias vezes de modos diferentes.
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Anexo XVII

Roteiro — Itinerario de intervencoes da equipe junto aos casos discutidos no Curso de
Especializacdo em Saide da Familia: Atencao e Gestao do Cuidado na Atencao Basica

- Por que o caso foi escolhido para ser acompanhado no curso?

- Quais eram os incomodos/ dificuldades da equipe? Que sentimentos o caso despertava?
- Como era a relacdo da equipe com esse usudrio/ familia?

- Que intervengdes ja haviam sido feitas?

- O que facilitou as intervencdes que deram certo?

- O que dificultou as interven¢des que nao deram certo?

- A inser¢@o do aluno no curso trouxe alguma contribui¢do para o entendimento do caso?
Qual(is)?

- Como vocés analisam o processo de adoecimento nesse caso?

- Como vocés tém lidado com os componentes subjetivos e sociais nesse caso? (sofrimento
psiquico, desejos, vulnerabilidade, modo de vida, autonomia, sociabilidade, estratégias de
sobrevivéncia, etc)

- Vocés adotaram alguma estratégia, atitude ou postura diferente a partir de sugestdes
trazidas pelo aluno do curso?

- Houve alguma mudanca na relagdo da equipe com esse usuario/ familia?

- A equipe realizou alguma acio proposta no curso para o caso? Qual(is)?

- Houve dificuldades? Quais? Como a equipe vem lidando com elas?

- Houve algum resultado ou objetivo alcangado? Qual(is)? O que favoreceu?

- Vocés acionaram Apoio Matricial da saide mental para esse caso? Como ele se deu?

327



Anexo X VIII

Narrativa do grupo focal do curso

Ao contrdrio de nossa formacdo académica, que nos ensinou a fazer aquela
consulta objetiva, quase que reduzida a queixa-conduta, esse curso tem nos ajudado a
ampliar nossa visdo sobre o paciente, a enxergar atrds de sua queixa um mundo muito
maior: o ambiente familiar, suas origens, suas redes. Estamos aprendendo a escutar, a ndo
direcionar tanto e ndo ter pressa de resolver tudo.

Com o passar dos anos a gente vai se acomodando, achando que jd sabe tudo.
Alguns de nos viemos cheios de certezas — certezas médicas, que a academia produz e que
a gente aprendeu em anos de pronto-socorro e UTI”. Mas aqui no curso tivemos que
demolir grande parte delas... Isso aumenta nossas frustracoes, mas estamos aprendendo a
lidar melhor com elas. Percebemos que ndo precisamos carregar tudo sozinhos, podemos
contar com a equipe, discutir com a saiide mental, com o pediatra, ou até na reunido
intersetorial. Podemos e devemos pedir ajuda, dividir as responsabilidades, pois somos
todos responsdveis pelos pacientes e pelas familias.

A gente trouxe casos muito complexos no curso, com os quais a gente tinha muita
dificuldade, e fomos aprendendo a ampliar o nosso campo e fazer conexées com outros
setores, outros servicos. Mesmo quando parecia ndo haver mais saida para o caso, no
meio de tanta tragédia e dificuldade, fomos percebendo que sempre tinha alguma
alternativa que ndo tinhamos pensado. Hoje a gente tira de letra discutir caso, analisar a
realidade da familia.

Todos nos nos sensibilizamos para ver certas coisas. Um de nos, por exemplo, uma
vez negou um passe da Transurc” para uma paciente e foi para casa incomodado, com
aquilo na cabega. Depois concluiu que tinha errado, pois se aquilo estava martelando na
cabeca era porque ele ndo conhecia a historia de vida daquela pessoa. Depois que
comecamos a fazer visita, conhecer o territorio, passamos a entender muitas coisas.
Quando a gente sai do lugar que conhece, onde a gente é quem manda, nos sentimos
impotentes. Ali no consultorio a gente sabe tudo, fora dali parece que a gente se perde. Aos
poucos fomos percebendo isso. Em outra situacdo, um de nos estava atendendo uma garota
que chorava muito. Foi investigando e percebeu que estava deprimida e havia risco de
suicidio. Entdo foi pedir ajuda para a psiquiatra e a resposta foi: “10 gotas de haldol, um
comprimido de fenergan, duas fluoxetinas”. Foi um choque, é uma vergonha esse tipo de
atitude, esse jeito de atender e jogar uma solucdo rdpida. Essa indignacdo foi fruto do
CUrso.

A gente estd refletindo sobre a nossa prdtica, tentando melhorar o que estd ao
nosso alcance, no micro, na nossa governabilidade. Ali no téte-a-téte todos nos estamos

2 Unidade de Tratamento Intensivo
43 Associacdo das Empresas de Transporte Coletivo Urbano de Campinas
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mudando, influenciados pelo que discutimos no curso. Mas o contexto macro tem nos
causado muita indignacdo, pois temos analisado o panorama da cidade como um todo, os
rumos que o campo da savide tem tomado, a politica, a falta de diretrizes da gestdo atual, e
isso tem mobilizado muita frustracdo e até raiva.

Apesar disso, o saldo tem sido positivo, pois estamos conseguindo fazer uma critica
sobre coisas que ndo viamos antes. A gente nunca tinha parado para pensar naquela rotina
de atendimento. Era para atender quatro por hora? Vamos atender. Cinco? Vamos
atender. Quando vocé tem essa possibilidade de discutir ndo so a parte da clinica, mas a
relagdo com os colegas e com a coordenagdo, quando vocé comega a entender a gestdo do
cuidado, muita coisa tende a mudar. A partir do momento em que comecamos a ter uma
base teorica, a pensar sobre o que pode ser mais qualificado para o cuidado, ai comecam
surgir aquelas interrogagoes: “O que eu estou fazendo? Isso aqui é pronto-atendimento!
Eu vou fazer isso ou quero ter uma visdo mais ampla do paciente, da sua rede social e o
que estd por trds daquela queixa? O que eu tenho para oferecer, quais as redes que eu
posso disponibilizar?” Ai a gente pega esses questionamentos e vai para a coordenagdo:
“Vamos mudar? Vamos priorizar as coisas que temos que priorizar?” E muitas vezes a
resposta é ‘“‘ndo”, porque o Distrito vai cobrar, vai encher de ]5644, vai diminuir a
quantidade de atendimento. Hoje a diretriz ndo é o atendimento qualificado e sim a
quantidade de atendimentos; a gente tem que por para dentro, passar por consulta o que
chegar, mesmo que para isso vocé tenha que atender seis pacientes por hora. Vocé olha o
servigo e estd todo mundo fazendo atendimento ambulatorial, tudo compartimentalizado.
Ndo pode ser assim, temos uma proposta de trabalhar em equipe, discutir os casos e os
Projetos Terapéuticos, mas a gente tem percebido que o objetivo da coordenacdo e do
Distrito é outro.

Queriamos que todos os profissionais pudessem fazer esse curso, para ampliar
nosso trabalho, para todo mundo ser mexido, se mexer e se tocar que o trabalho é muito
maior do que temos feito. Achamos que se a gestdo tivesse um projeto claro de Saiide da
Familia nos teriamos aproveitado muito mais o curso, teriamos conseguido implementar
muitas coisas. Alguns de nos que trabalhdvamos na Saiide da Familia em outras cidades,
chegamos em Campinas e ficamos chocados com a falta de investimento, a falta de
diretrizes e de uniformidade entre as Unidades e os Distritos, e a falta de clareza sobre o
papel da Ateng¢do Bdsica. A Secretaria de Saiide ndo sabe e ndo estd preparada para fazer
Saiide da Familia, ndo sabe no que investir. Tanto que abrem pronto-socorro, porque a
diretriz principal dessa gestdo é se defender do 156! Alguns de nds até pensamos em sair
daqui e ir trabalhar em outro lugar para poder trabalhar de fato com Saiide da Familia.
Campinas vai perder muita gente boa, gente que gosta de fazer medicina. E o tiro vai sair
pela culatra...

4 Ouvidoria da Prefeitura Municipal

329



Como nds ndo temos um modelo claro, os servicos acabam ficando muito
“coordenador-dependentes”, ou seja, aquele coordenador que se identifica mais com o
Programa de Saiide da Familia desenvolve um tipo de servico, mais coeso, com o pessoal
falando a mesma lingua. Aquele que fica preocupado com o que o Distrito e a Secretaria
vdo falar, faz um servico centrado no pronto-atendimento. Quando o coordenador tem
clareza do papel da Saiide da Familia, ele sabe o que esperar e o que cobrar das equipes,
sabe que ndo temos que olhar so para a demanda, mas para as nossas prioridades. A
demanda é enorme, bate todo dia na nossa porta, pede no corredor, pede no
estacionamento, incomoda muito e nos causa muito sofrimento. Falta investimento nas
equipes, ndo era para termos 6000 familias para uma equipe, principalmente em regioes
onde a SUS-dependéncia é gigantesca. E uma destruicdo de tudo o que viemos construindo
até hoje. A realidade na ponta estd muito cruel, vocé estd com uma faca no seu peito, tendo
que dar conta de uma demanda que so aumenta, atendendo de qualquer jeito, sem tempo
para pesquisar o prontudrio ou pensar uma saida, porque vocé jd tem outro na porta para
atender. Essa é a coisa mais burra do mundo, mais anti-qualidade! A atribuicdo de um
Centro de Saiide é uma, a do pronto-socorro é outra. E se a gente vai ficar fazendo pronto-
atendimento no Centro de Saiide, melhor fechar tudo, ndo vamos ficar dizendo que fazemos
Saiide da Familia!

O curso nos ofereceu argumentos para entrar nesse embate. Por exemplo, quando a
gente sabe que a visita domiciliar é uma atribuicdo nossa, essencial na Atengdo Bdsica, a
gente ndo deixa mais de fazer uma visita para atender aquele paciente que chegou com
gripe. Isso o pronto-socorro vai atender. Mas se eu ndo fizer essa visita, algum servico vai
fazer? Entdo essa é nossa prioridade, a gente tem que dar conta disso. O curso qualificou
nossa argumentagdo, nossa critica, mas o problema é que a gente ainda estd perdendo a
discussdo. A gente teve o curso, tem o conhecimento, foi ld, discutiu, e...? Achamos que
conseguimos fazer uns 50% do que discutimos no curso. Se a gestdo estivesse junto, talvez
chegdssemos a 100... Ainda hd servicos onde o profissional ndo participa da reunido
porque o hordrio ndo bate ou porque tem qualquer outra coisa para fazer. E deprimente!
Nosso tesdo vai ld em baixo!

O que o curso propée é algo muito complexo, que dd trabalho. E dificil conseguir
que a equipe se comprometa mais com o paciente, com o futuro. Porque o trabalho é muito
mais confortdvel quando é feito no piloto automdtico, sem compromisso. E mais fdcil sé
fazer o papanicolaou, sé dar as receitas e tanto faz o que aconteceu dali para fora. E mais
fdcil ficar no Centro de Saiide tocando quem chega, so se livrando, do que sair a campo e
ver o que tem em volta. Mas quando tem um projeto, quando abragcamos juntos uma
proposta de fazer Saiide da Familia, leva um tempo, mas depois as coisas vao comecando a
acontecer. E claro que tem fases em que o pessoal estd motivado e outras em que estd
desmotivado. Entdo, quando estamos desmotivados, a equipe tem que dar um chacoalhdo:
“Vamos mudar! Vamos tentar de novo!” E um processo, vocé ndo fica bem o tempo todo e
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também ndo fica mal o tempo todo. Temos altos e baixos e a equipe tem que saber lidar
com esses processos.

Nos temos tentado intervir no modo de trabalhar em equipe. Em alguns servicos
isso tem sido complicado, pois a coordenacdo acha a reunido desnecessdria e estd
propondo diminuir o que jd era insuficiente. Em outros servi¢os, pouco a pouco estamos
comecando a fazer as reunioes valerem aquelas horas, serem mais centradas nos
problemas e mais eficientes. Temos cobrado mais nossos colegas, pedimos que facam as
visitas, que marquem os exames, que déem retorno aos pacientes, e também pedimos a
coordenacdo que cobre quem ndo tém cumprido as tarefas. Comecamos a valorizar mais
os agentes de saiide e a amplitude de seu trabalho, e temos tentado potencializar sua
atuacdo. Estamos movimentando todo mundo! E insistimos que as coisas sejam levadas
para a reunido. Se alguém estd organizando um grupo, pedimos para ndo organizar fora,
para levar para a equipe, para a equipe participar, se apropriar, para ser o grupo da
equipe. Porque se a equipe entende aquilo, ela vai cuidar, vai nutrir.

Quando vocé faz alguma mudanca no micro, as pessoas estdo vendo, vocé vai
mostrando quais os beneficios de se fazer daquela forma. Mesmo em cima de muita briga
nos conseguimos mudar algumas coisas. Dentre nossas diferentes experiéncias, alguns de
nos estamos tentando colocar limites na porta e colocamos senha. Vocé fala de senha para
o Distrito e parece que vocé estd falando que vai matar o paciente! S6 que na verdade vocé
mata o funciondrio! Conseguimos garantir que a enfermeira faca os atendimentos, que
tenha uma sala, que organize sua agenda. Vdrios de nés conseguimos modificar o trabalho
em equipe, criar espago junto aos colegas que estavam dispostos a mudar. Num servico
conseguimos institucionalizar a reunido de equipe semanal e temos planejado melhor o
trabalho, revimos nossas prioridades, organizamos a ateng¢do aos diabéticos e hipertensos.
E nesse caminho a equipe foi virando uma equipe de verdade e fomos contagiando as
outras que estavam cambaleando. Hoje as quatro equipes daquele Centro de Saiide fazem
reunido semanal, com duas horas de duracdo. Num outro servico a coordenagdo até
estimulava, mas todo mundo afrouxava e a recepgcdo tomava a agenda da reunido. Hoje
isso estd combinado e o espago é garantido. Isso foi o curso que nos fez brigar e conseguir.

Esse curso mexeu em vdrios aspectos da nossa vida. Alguns de nés assumimos uma
postura de mais liderangca na equipe. Outros, que nunca manifestdvamos opinioes, agora
nos colocamos e sempre participamos das discussoées. O curso potencializou nossa agdo
ndo so como médicos ou enfermeiros, mas como pessoas. Hoje conseguimos olhar para a
realidade do outro, nos colocar naquela realidade, fazer pelo paciente como se a gente
fizesse pela gente mesmo. Temos analisado nossa postura e percebemos que muitas coisas
que a gente apontava que os pacientes tinham que mudar, eram coisas que a gente também
deveria mudar. Numa aula fizemos nosso mapa da rede de apoio e ficamos espantados.
Percebemos que para compreender a mudanca ou a dificuldade do outro, nés temos que
olhar para as nossas também.
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Nos passamos a observar mais, a ser mais criticos. Passamos a enxergar os nossos
erros, os erros da equipe e passamos a cobrar mais por isso. E ai, quando vocé questiona,
vocé comega a ser o problema. Em alguns servicos o pessoal comegcou a nos olhar torto,
porque a gente passou a reclamar do que ndo estava certo. Tem colega que diz: “Vocés
ficam de ‘ti-ti-ti’ com o paciente e ndo resolvem nada”. Ficamos espantados ao perceber
alguns colegas tratando mal os pacientes. Se o paciente estd com problema, pode ter muita
coisa atrds. A gente tinha a mesma dificuldade.

Como vemos mais problemas, acabamos nos frustrando mais e brigando mais
também. Mas achamos melhor brigar e nos incomodar do que nos manter acomodados
como estdvamos. E ruim se sentir estagnado, é preciso aprender coisas novas. Aprender a
lidar com o psicossocial e com a clinica da Saitide da Familia nos deu a impressdo de que
agora é que nos tornamos médicos e enfermeiros. O curso foi um estimulo e uma
motivacdo muito grande. Quando resolvemos um caso ou conseguimos pequenas coisas,
nos damos conta de que podemos fazer diferenca, de que o nosso trabalho tem um valor.
Quando a equipe estd coesa a gente faz diferenca.

A experiéncia de estar nesse grupo mudou nossa maneira de pensar. Aprendemos
uns com os outros, essa troca foi um presente para nos. Todos crescemos e aprendemos a
lidar com o lado emocional das pessoas e de nos mesmos. Quando a gente via como o
colega lidava com o paciente, as preocupagcoes que ele tinha para resolver o caso, parece
que ia ficando mais fdcil resolver os nossos problemas ld no servigo. O curso é esse grupo.
A troca que faziamos tem uma fun¢do que ndo existe em lugar nenhum. Isso ndo pode
acabar, essa historia de fazer curso a distdncia ndo funciona. As aulas tedricas foram
importantissimas, mas um livro, qualquer um pode pegar e ler. Entdo as aulas foram
complementares a formagcdo em grupo e a discussdo de caso. Foi muito proveitoso quando
o tema da aula teorica coincidia com o caso que haviamos discutido no dia, para trazer o
que tinha faltado. Mas foi sempre um complemento, o essencial eram as discussoes. E era
bem melhor quando o professor tinha uma vivéncia da rede, pois alguns professores ndo
conheciam o contexto no Centro de Saiide e outros se esqueciam que havia enfermeiros,
davam aulas voltadas aos médicos e ndo aos profissionais de satide.

Alguns de nos achamos que o curso poderia ter feito um apelo politico mais
explicito, para pressionar a gestdo atual. A gente fez o debate, levou o conhecimento, mas
na hora de botar o negdcio para funcionar, estamos caminhando a passos de tartaruga...
Outros de nos achamos que o conhecimento que o curso nos trouxe é, em Si, um
conhecimento politico. Nos incentivou a brigar, a cobrar a gestdo, cobrar o espaco da
reunido e nos deu ferramentas para discutir temas da politica. Na propria discussdo do
caso clinico vamos puxando a equipe, estimulando que todos cheguem no hordrio e facam
as coisas acontecerem. E isso é intervengdo politica.

As discussoes de caso foram muito diversificadas. No comego foi meio repetitivo,
pois so traziamos casos de savide mental ou que envolviam problemas sociais. Depois nos

mesmos fomos diversificando e discutimos casos de gestdo, de saiide coletiva, de satide
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ambiental. A dinamica foi mudando também, isso ajudou a ndo ficar cansativo. Passamos
a trazer uma revisdo tedrica sobre o tema do caso, o que tornava o aprendizado mais vivo
que algumas aulas. Depois passamos a assumir a coordenacdo das discussoes e foi mais
uma oportunidade para aprender algo novo. Foi dificil fazer a coordenagdo, alguns de nos
nos sentimos torturados porque o pessoal pergunta muito! Mas a nossa turma tem uma
ligacdo boa, no fim acaba funcionando como uma terapia de grupo. A gente cria idéias
para os casos que parecem sem saida e isso enriquece ndo so nosso trabalho, mas a nossa
vida. E um espaco gostoso, a gente tem prazer de vir para o grupo, pois ndo temos outro
espagco como este no servigo.

Nos nos sentimos bem conduzidos pelos nossos apoiadores. Eles se complementam
na abordagem e quando estamos focando muito no biologico, eles nos puxam para o
psicossocial, quando estamos muito no social, eles trazem o biologico. E vdao conseguindo
tirar muita coisa da gente, explorar o que cada um tem para contribuir. Alguns de nos
falamos mais, outros menos, mas todo mundo sempre colocou alguma coisa importante e
que qualificou a discussdo, e achamos que isso tem a ver com a condu¢cdo dos apoiadores.
Eles nos deixam livres para passear nas discussoes e nos acolhem, sdo parte do grupo.
Nao tivemos inibi¢cdo, mesmo para colocar as questées mais doloridas, e ndo tivemos medo
da critica. Tem uma empatia, a gente coloca as coisas e eles entendem, e ai vocé se sente a
vontade e fala mais um pouco. Eles tém disponibilidade para conversar mesmo fora do
grupo, estdo fazendo um papel de educadores mesmo, ndo so de coordenadores ou
professores.

Gostariamos que o curso se comprometesse a levar essa nossa avalia¢do para a
Secretaria de Saiide, para que tudo isso que discutimos e as conclusoes a que chegamos
possam servir para mudar alguma coisa. Também sugerimos para os proximos cursos que
ao menos duas pessoas da mesma equipe possam participar juntas, para facilitar a
implantacdo do que se aprende aqui, e gostariamos de poder participar do processo de
composicdo de novas turmas, indicando nossos colegas. Por fim, gostariamos que esse
espaco de grupo e discussdo de caso pudesse ser mantido, ou que o curso tivesse duracdo
de mais uns cinco anos!
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Anexo XIX

Narrativa do grupo focal da pesquisa

No cotidiano de nossa clinica nos baseamos, de inicio, na queixa do paciente, na
anamnese, no exame fisico e, se necessdrio, pedimos outros exames. Dependendo da
patologia, a gente atende a cada trés ou seis meses e as vezes uma vez por ano. Mas agora,
por termos feito esse curso, tentamos enfocar a subjetividade, entender o ambiente em que
a pessoa estd inserida. Na pediatria, sempre tivemos uma atengdo voltada para a familia,
principalmente na puericultura, fazemos aquela primeira consulta enorme, cheia de dados,
conversamos muito. Os hordrios sdo ampliados para abordar a familia, saber sobre os
pais, quem estd com a crianga, se estd com a avo, se a mde trabalha, se estd amamentando.
Na enfermagem, primeiro fazemos uma consulta geral e, se preciso, procuramos o médico
para uma avaliacdo. O paciente nos traz as questoes relacionadas a familia, a vida, ao
territorio, tudo o que ele julga importante, porque sabe que o enfermeiro tem um hordrio
maior e vai amarrar as outras acoes.

Mas independente da categoria, todos encontramos dificuldades no contato com as
pessoas, pois fomos preparados para tratar o biologico e ndo as outras questoes do ser
humano. Aprendemos no curso muita coisa e muita coisa a gente vai aprendendo com a
experiéncia. E dificil lidar com os sentimentos e com a forma como o outro vé a doengal.
Algumas atitudes do paciente nos geram revolta, sensacdo de impoténcia e até raiva. A
gente tem que respeitar os limites do outro e tentar ndo interferir muito, porque em vez de
ajudar a gente acaba atrapalhando. Vocé tenta ajudar mostrando uma maneira de resolver
o problema, mas aquela é a “sua” maneira. Porque para nds aquele problema pode ser
simples e ai gente trata como uma banalidade. A gente ndo aprende isso na faculdade e é a
experiéncia que vai nos ensinar. Al entra a importincia da equipe, para dividir esses
problemas e os casos mais sérios.

Como lidamos com muitos problemas sociais, isso angustia a equipe e nos deixa
exaustos. As vezes cometemos alguns deslizes, porque queremos suprir rapidamente aquela
demanda e acabamos propondo as “nossas” solugoes. A gente acredita que tem o dever de
dar uma resposta, e uma resposta, para nos, é quase sempre um remedinho. Isso é para
que o paciente saia satisfeito, porque sendo ele acha que ndo foi atendido ou que fomos
negligentes, mas é também para que diminua a nossa angistia. Estamos aprendendo que
muitas vezes precisamos apenas ouvir e nos abrir para o que o outro estd trazendo. NoOs
lidamos com situacdes de violéncia e isso gera muitos sentimentos. Mas ndo existe um
manual prontinho para consultar em caso de raiva do paciente, por exemplo. Estamos
aprendendo a lidar com essas situagcbes, com o tempo estamos conseguindo parar e
refletir: “opa, eu estou com raiva, ndo posso ficar assim”. Vocé aprende a lidar com os
sentimentos e a usar os recursos que vocé tem para ajudar aquela pessoa e para entender
o ponto de vista dela. Por que ela estd naquela situagcdo? Talvez ela ndo tenha os mesmos
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mecanismos e recursos que a gente tem, nossos contextos de vida sdo diferentes e ndo tem
manual que ensine isso, é vivenciando que a gente aprende a lidar. Mas tem gente que tem
mais facilidade de trabalhar com a saiide mental e tem gente que ndo gosta, tem mais
dificuldade. Também tem dias que conseguimos lidar melhor e tem dias que é pior.
Estamos aprendendo a nos sensibilizar com a dor do outro, entender que as questoes
sociais também causam dor e sofrimento, e isso nos, na Atengcdo Bdsica, temos que
abracar. E sentimos muita satisfacdo quando vemos os resultados, quando conseguimos
um impacto positivo na vida de um paciente. Mesmo que seja miniisculo, mas é muito
gratificante.

Uma coisa que dificulta nosso trabalho é a falta de tempo para conversar com a
pessoa e entender o porqué ela estd naquela situagcdo, ou porque é tdo dificil para ela e
para nos parece ser mais fdacil. S6 ao longo dos atendimentos é que vamos criando um
vinculo e uma confianca a ponto de ela poder dizer que estd bem do jeito que estd, que nos
€ que queremos mudar e ndo ela, que para ela o problema ndo é esse. Alguns de nos
ficavamos até deprimidos, pois ndo sabiamos como lidar com essas questoes. Saiamos do
Centro de Saiide com um peso nas costas, pensando nos problemas sem solucdo.
Chegdvamos a pensar que ndo estdvamos no lugar certo, era uma total impoténcia. Depois
de bastante tempo na Atengdo Bdsica, passamos a encarar como um desafio toda vez que o
paciente nos desperta um sentimento de raiva, de tristeza ou de angiistia. Quando acontece
isso, vemos que esse é o paciente bom, que nos traz um desafio. E o paciente que fazemos o
retorno mais rdpido, que vamos destrinchando nas consultas, mesmo ndo sabendo o que
fazer. E o paciente que levamos para a reunido de equipe e pensamos o Projeto
Terapéutico. Precisamos ficar de olho nele, ampliar nossa clinica. Hoje encaramos como
um desafio quando precisamos trabalhar nossos sentimentos para ajudar o paciente. Se
nos despertou esses sentimentos, é porque ele precisa de mais ajuda. O desafio maior é
saber identificar o que sentimos.

Na relagcdo com o paciente sempre tem alguma coisa. Quando a gente gosta muito,
a relacdo fica complicada e temos que ficar atentos para ndo virar uma relacdo de
amizade em uma sala de visita. E uma dificuldade também, temos que ficar atentos e nos
policiando para ndo perdermos o nosso papel e ndo misturar. Quando perdemos esse
limite a relacdo fica ruim, atrapalhada, confusa. Temos que estar sempre nos perguntando:
“0 que eu estou fazendo aqui?”, sendo podemos perder muita coisa. Os pacientes que
geram irritacdo, muitas vezes temos que nos desarmar, aproximar, destrinchar e puxar
para perto. Um de nds teve uma experiéncia de ter muita implicancia com um paciente,
entdo sentou e foi conversando e tentando entender o que ele estava colocando, e sentiu
que deu uma limpada na relacdo. Quando via que ele ia voltar, batia primeiro um
sentimento ruim, mas ai lembrava que a relacdo jd estava melhor. E engracado porque a
gente rotula... Vinha primeiro um sentimento ruim, ele entra na sala e sé depois a gente
lembra que jd conversou, ja avangou.
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Alguns de nos achamos que se estivéssemos num pais de primeiro mundo, talvez
essas dificuldades ndo existissem ou fossem menores. Outros achamos que mesmo assim
nos deparariamos com o sofrimento mental, mas talvez em menor intensidade ou teriamos
mais facilidade por ter servicos melhor estruturados. Mas aqui as caréncias sdo muitas, e
isso gera uma urgéncia para tudo. Sdo necessidades imediatas, a pessoa ndo tem o que
comer, é a violéncia, o esgoto, o saneamento bdsico. Precisamos do apoio dos servigcos de
savide mental e muitas vezes ndo temos. As equipes sdo incompletas e nés é que temos que
abracar tudo: é biologico, é psicossocial, é assisténcia social, é tudo. Para ndo sermos
apostolicos e ouvirmos mais, precisariamos ter agendas menos lotadas e apoio de outros
servicos. Pois numa consulta de 20 minutos mal cabe o biolégico... O subjetivo de ninguém
cabe em 20 minutos!

Nos vemos coisas que nunca imagindvamos ver na vida. As pessoas moram em
lugares absurdos. Ndao tem rua, é uma passagem onde so passa um, um corredor enorme e
dali a pouco tem uma casa. Casa? Ali moram cinco, seis, oito pessoas. Vocé vai fazer uma
visita domiciliar e tem que descer uma escada que ndo tem cabimento, ndo dd para descer.
Tem uma casa em cima da outra. Vocé acha que é sobrado, mas ndo é. Para ter acesso a
casa de cima, vocé tem que pegar uma escada de madeira e colocar na frente da casa de
baixo para subir. Se vocé tem dificuldade de lidar com o subjetivo, imagina nesse contexto!
O que adianta ir ld? O que vocé vai resolver? Por outro lado, tentamos pensar sobre o que
significa para o paciente a nossa ida a casa dele. Na nossa frustracdo, a gente acha que
ndo estd fazendo nada, que ndo estd adiantando, as vezes a gente sente que estd enganando
o0 paciente, porque ndo vé o que aquela visita significa. Mas para o paciente, o simples fato
de irmos ld tem uma conotacdo diferente, tem outro peso. Mas nds as vezes ndo
enxergamos isso ou ndo sabemos muito bem como trabalhar essa questdo. NOs nos
exigimos muito mais do que o proprio paciente, porque nosso nivel de conhecimento é
muito maior. Sabemos o que poderiamos oferecer e ndo oferecemos, por diversos motivos.
As vezes o paciente so quer ser atendido, ter um alivio, mesmo que seja provisorio e
tempordrio, entdo, se nos fomos a casa dele, a satisfacdo foi maior do que ele esperava. O
que fazemos é muito pouco, teriamos mais capacidade, o Brasil é a quinta ou sexta
potencia economica do mundo e poderia oferecer muito mais a seus cidaddaos. Mas temos
que aceitar que o pouco que podemos oferecer ja é algo e, de pouco em pouco, ajudamos.
Quando nos desprendemos desse sentimento de culpa, de ineficdcia, conseguimos construir
algo e ajudar o paciente a pensar e se co-responsabilizar. Isso ja é um atendimento e as
vezes nenhum medicamento estd envolvido.

Aqui no curso a gente adquiriu conhecimento e novas posturas. Desenvolvemos
nosso senso critico. Um de ndés acompanhou um atendimento e se chocou com a
abordagem do colega. Ele ndo estava atento para o que estava acontecendo na familia, as
suas perguntas eram todas sobre a vacinagdo, a alimentacdo e, claro, encaminhamento
para a psicologa, para avaliar a dificuldade de aprendizado! Tinha tanta coisa para ser

entendida e abordada ali... Outro exemplo sdo os atendimentos com os adolescentes.
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Alguns de nés nunca tinhamos perguntado sobre namoro, sobre como é a transa, se usa
camisinha. E quando perguntamos, vimos que os garotos querem e precisam falar disso,
ndo tém outro espago. O curso nos fez ver que estavamos comendo bola com a meninada.
Agora aprofundamos mais para entender o que se passa. Como é que podemos atender
alguém so focando na queixa? Desenvolvemos autonomia para abordar esse tipo de coisa
sem precisar ser psicologo ou psiquiatra, sem precisar ser da saiide mental. O curso nos
deu autonomia para tentar descobrir outras coisas que estdo relacionadas com o que o
paciente estd apresentando, e que nos ajudam a ter mais resolutividade.

Temos refletido sobre o quanto algumas coisas, aparentemente simples e
pequeninas, sdo necessdrias em nossa clinica. Receber o paciente na porta, fazé-lo se
acomodar, tirar sua bolsa do colo... A empatia, o repousar a caneta na mesa e o olhar no
olho... Perguntar: “o que estd acontecendo? no que eu posso te ajudar?” Sdo coisas
simples, mas que fazem muita diferenca. Jd é um primeiro passo para o paciente se abrir e
mostra que estamos disponiveis para ouvir. A visita desinteressada, sem jaleco, pode
permitir conhecer a familia de outro jeito. Saber que o paciente chega num momento de
sofrimento e dor, mas que ndo é sempre assim, tem toda uma vida, e que a gente ndo pode
avaliar sé por aquele momento. Ou quando o paciente estd vindo muito ao servigo, temos
que perguntar o que estd acontecendo, dizer que estamos percebendo que algo ndo estd
bem, que ora ele vem com dor de cabega, ora com resfriado, e ai vamos aproximando e
aprofundando. E muitas vezes, perguntar o que estd acontecendo e repetir vdrias vezes até
que o paciente sinta confianca e possa falar. Porque os pacientes jd tém um jeito de ser
paciente, que encaixa no jeito de ser do médico. O médico ndo quer saber o que estd
acontecendo, ele quer saber que remédio vai dar. A enfermagem é mais aberta, mas com os
médicos os pacientes acham que tém que ter uma queixa fisica. Um grande equivoco nosso
é a comunicacdo gestual. A gente mal olha na cara... o que isso comunica? Ndo é que a
gente seja ruim, mas tem que ser rdpido porque tem outro esperando, tem encaixe e se for
parar para ouvir... sabemos que vamos nos sensibilizar com o problema... e ai... 0o que
fazer?

Também estamos aprendendo quando e como parar. A gente reclama que tem
pouco tempo, mas temos dificuldade de interromper o paciente e dizer que daqui a um més
ele volta e podemos continuar a conversa. No fim das contas, até que temos bastante
tempo, porque damos continuidade ao atendimento, vemos o paciente vdrias vezes no ano.
Entdo, temos que saber coordenar. Se estamos muito tempo atendendo a mesma
populagcdo, sabemos que com determinado paciente precisamos de mais tempo e que 0s
outros vdo atrasar, mas ndo vai ser sempre assim. Outro dia ele vai estar melhor e
conseguiremos ter tempo para o outro paciente. Temos que mostrar que ndo é preciso
esgotar tudo num primeiro momento e que nos veremos outras vezes. Muitos pacientes vém
para o servico e querem despejar tudo, querem que a gente resolva a vida deles. Temos
que responsabilizd-los, porque nem todo problema nds conseguiremos resolver e muitas
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vezes isso depende mais do paciente que de nés mesmos. Mas para isso tem que haver
confianga na relagdo e isso temos que construir o tempo todo.

Quando o usudrio ou a familia ndo adere as nossas propostas, ficamos muito
bravos: se eles ndo aderem, entdo danem-se! A equipe estd aberta, é o paciente que nao
quer entrar. Entdo, vamos trabalhando com redugdo de danos e ndo fechamos a porta. Por
exemplo, aquele velhinho que ndo quer tratar o cdncer de prostata porque vai ficar
perdendo xixi ou porque os amigos vio falar que dd impoténcia. Ele prefere ndo tratar? E
uma op¢do, nos aceitamos, mas tem que assinar um documento, dizendo que sabe, mas ndo
quer tratar. Ou o diabético que ndo faz dieta, estd no mdximo da medicacdo oral e ndo
quer tomar insulina. Esse é dificil... As vezes ele até fala amém dentro do consultério, mas
depois ndo toma. E tem outras situagoes: o paciente que ndo adere, mas que continua indo
na unidade todo més. E esse que nos causa mais irritacdo, porque estamos propondo, ele
ndo estd fazendo e continua demandando nossa atencdo. Tem o outro que ndo adere, some
da unidade e depois volta numa crise. Esse a gente tem vontade de descascar! Mas o que
dd mais raiva é quando estamos falando o ele tem que fazer e ele estd pensando assim:
“ha, ha... mas minha vizinha disse...”, é complicado, porque ele discorda de um jeito
desrespeitoso. E tem o paciente que ndo adere porque ndo consegue, ndo sabe ler a
receita. Ai temos proposta, mobilizamos agentes de saiide e vizinhos, esses casos sdo os
que tém solucdo. As vezes fazemos uma proposta e o paciente ndo gosta. Ai tentamos
entender o que ele estd pensando e se for possivel a gente negocia.

Na parte clinica é mais dificil negociar. Precisamos fazer educagcdo sempre, ensinar
0 que ¢é pressdo alta, o que é diabetes, insulina, explicar que depois ndo terd mais jeito.
Mais ainda para aqueles pacientes que ndo tém sintomas. E temos que anotar tudo no
prontudrio, porque muitos pacientes evoluem mal, mas foram bem orientados. Temos que
estar bem resguardados quanto a isso, tomar cuidado para ndo ficarmos enraivecidos em
cima do paciente e ensinar o mdximo que puder. Ndo vamos obrigd-lo, ele faz o que quiser.
Nos deixamos em aberto, se ele precisar, estaremos aqui, explicaremos de novo, ndo
abandonamos. Nosso papel ndo é o de juiz.

Mas num Projeto Terapéutico o paciente tem que trabalhar junto. Sendo a gente dd
com os burros ndgua, planeja um monte de coisas e o paciente ndo quer. Primeiro
procuramos mostrar para o paciente que estamos ali pra ajudd-lo, estamos abertos para
ouvi-lo. Aprendemos a enxergar além daquilo que ele estd nos dizendo, porque muitas
vezes ele queixa de uma coisa e o problema é o que se esconde atrds daquilo. Fazemos isso
visitando a casa, entendendo onde ele foi criado, a fé que ele tem, como foi o
desenvolvimento dele, o meio em que ele vive e a familia. Temos que estar ali o tempo todo
e abordar tudo, o biologico inclusive, mas se comecamos por outra abordagem, ele vai
ganhando confianga e percebe que estamos interessados nele e ndo sé na pressdo ou no
diabetes. Mas ele precisa estar junto desde o comeco, sendo ficamos propondo arrumar
emprego, tentando vaga na creche, fazendo a revelia dele por achar que é o melhor, e na

verdade o paciente ndo quer nada daquilo. Alguns de nos tivemos essa experiéncia com o
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caso acompanhado no curso. Hoje vemos que estdvamos sendo muito prescritivos e que
tinhamos que negociar mais. Se oferecemos algo pronto, é unilateral, ndo funciona. E
temos que estar preparados para ouvir que ele ndo quer. Nossa tendéncia é ficarmos
indignados, ficarmos longe dele porque ele ndo quis o que planejamos e sonhamos para
ele. E como um escoteiro querendo atravessar o velhinho na rua, fazer a boa agdo do dia!
E temos que envolver a equipe, discutir o caso em reunido, num espaco garantido para
construir o projeto, e ndo na hora do café ou na conversa de corredor. Precisamos do
apoio da equipe toda.

Nao é facil identificarmos nossos sentimentos e saber o que fazer com a sensa¢do
de impoténcia ou com o que um paciente ou uma visita nos provoca. Nos precisamos de um
mediador, alguém que nos apoie nessas questoes. Nesse tempo de curso, o grupo
funcionava como um espaco em que a gente podia discutir as anguistias e as perdas. Nos
esperdvamos a terca-feira para ter esse apoio, e saiamos muito fortalecidos, podendo
aprender com as experiéncias do outro. Mas nem todo mundo tem esse espaco e achamos
fundamental haver isso nos servicos para cuidarmos de nossa propria savide. Nos temos
nas unidades muitos afastamentos de profissionais por sofrimento mental, que estdo
relacionados ao trabalho clinico. Tem um envolvimento afetivo e é impossivel ndo nos
envolver com os problemas com que lidamos. Todos nds precisamos processar o
sofrimento, a dor, a impoténcia gerada no trabalho, isso é saiide do trabalhador. Tem
algumas pessoas que tem mais facilidade para se desvencilhar dos problemas, outras
demoram anos. Se a nossa vida pessoal vai bem, fica mais fdcil conseguir equilibrar essas
coisas, mas nem todos conseguimos isso sozinhos. Ainda mais quando temos a pressdo da
demanda, do tempo restrito para trabalhar com o sofrimento do paciente e tudo o que ele
espera da gente.

O gestor tinha que ser um profissional menos supervisor e administrador, e mais
capaz de unir e analisar, capaz de ouvir, por exemplo: “a paciente falou tal coisa e me deu
um odio...”. Mas que isso se desse num espaco legitimo, ndo na cozinha, na hora do cafe,
para a equipe tomar decisées em conjunto e escolher as melhores intervencoes. Para a
equipe levar as propostas para o paciente, saber o que ele acha, e se ele ndo tiver condicdo
de dizer o que acha melhor, a equipe se responsabilizar. Porque o que sempre acontece é
que a gente conversa, escuta, cria vinculo, mas depois ficamos sozinhos para resolver,
parece que precisamos ficar pedindo favor pros colegas. Se a equipe ndo divide, ndo se co-
responsabiliza, entdo tem que ter um santo que fiqgue no meio, unindo todo mundo e é o que
o gestor muitas vezes ndo é. O gestor faz a gestdo fisica, organizacional e operacional,
mas os indicadores de qualidade dos atendimentos, sdo poucos os gestores que olham.
Vocé estd chegando com a maleta da visita e o gestor jd estd com trés prontudrios, te
dizendo: “olha, tem um na observacdo, tem outro ali no consultério”. E assim! Vocé ndo
tem tempo nem para chorar ou ficar feliz com o brilho no olho do coitado que recebeu a
visita... Algum dia, algum gestor bateu nas suas costas e perguntou: “e ai, como foi sua

visita?” Nunca... De que adianta a gente humanizar para fora e ndo humanizar para
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dentro? As relacées vdo ficando dificeis, a gente briga, extrapola o limite do outro. Muitas
vezes, nos é que ficamos de mediadores, entre nosso proprio sentimento e o sentimento da
equipe, para tentar construir alguma coisa. Porque construir numa equipe heterogénea e
esfacelada é muito dificil, uns enxergam a necessidade de unido e outros ndo, uns gostam
de trabalhar dessa forma e outros ndo. E importantissimo ter o espago da equipe néo sé
para discutir os casos, mas para nos discutirmos, nossas dores e frustracoes. Achamos que
é papel do gestor fazer essa mediagdo, cuidar do convivio, olhar para o funciondrio. A
gente hoje tem pressdao da demanda, do Distrito, da Secretaria e os gestores estdo cada vez
mais duros...

O apoio matricial é muito importante também, mas ele estd sendo feito de uma
forma pouco resolutiva. Muitas vezes ndo hd coeréncia entre o tema abordado pelo
matriciador e o tema que a equipe tem urgéncia em discutir. Ou o matriciamento vem para
desafogar: “ah, esse caso tem que ir para o psicologo, esse para o psiquiatra”, e o
profissional vem apenas para atender a populacdo. O apoio matricial tinha que trabalhar
as relacoes entre a equipe, aprimorar a sintonia... Lidar com os conflitos que estdo ali,
trabalhar as frustracoes, as decepcoes... As dificuldades no processo de trabalho, o que
ndo estd dando certo e o que estd acontecendo para dar errado. Precisamos desse apoio. O
matriciamento também é importante para nos fortalecer quando estamos no limite com
algum paciente, quando estamos inseguros para avangar. Pois temos vinculo com o
paciente e ndo ficamos satisfeitos em apenas encaminhar. Seria bom se o apoio matricial
nos instrumentalizasse. Continuariamos com o paciente, mas com alguém nos apoiando ou
atendendo junto. Seria bom se o matriciador observasse nosso atendimento, fosse nos
dando autoridade para abordar, nos ensinando a fazer uma abordagem mais ampla. Nos e
0 proprio paciente nos sentiriamos mais seguros. Sabemos que essa era a intencdo do
apoio matricial, mas ndo é isso que acontece, embora tenhamos realidades diferentes.
Alguns de nds temos boas experiéncias: a psicologa vai uma vez por més nas reunioes e
discute os casos, muitos ela so orienta, alguns ela atende junto. E dd apoio se a equipe ndo
estd funcionando bem, trabalha com as questoes internas. Jd em outros Centros de Satide
hd vdrios profissionais de satide mental, mas cada um trabalhando em seu consultorio. Nos
mandamos o paciente e ele nunca volta, ndo tem alta, ndo hd conversa, a gente nunca
troca e a equipe nunca aprende nada.

Sentimos que hoje estamos mudados em vdrios aspectos, até na nossa vida pessoal.
A maneira de lidar com os filhos, tentando entender, perguntando o que estd acontecendo,
chamando para conversar de outra forma. Paramos de fragmentar o conhecimento, a vida.
Alguns de nos nem tinhamos percebido nossa propria mudanca, mas tivemos esse retorno
do coordenador ou da equipe. Nos acabamos fazendo diferenca para a equipe,
conseguimos resolver os problemas, a equipe pode contar com nosso trabalho. Mas
acabamos nos tornando chatos também: “olha, o PTS dessa familia é semanal, o agente
ndo esta visitando...”. Viramos “cri-cris”, pegamos no pé.

340



E aquele preconceito, de sermos uma equipe que trabalha no “postinho” de saude,
diminuiu muito para nos. Ficamos muito felizes de ver profissionais dedicados a esse
trabalho, com amor, independente do que os outros pensam ou deixam de pensar. Ao
contrdrio da maioria, ndo temos interesse em trabalhar em Hospital Escola, ter esse status.
A gente estd preocupado em se melhorar, ser capaz de fazer diferenca para aquela
comunidade. Isso nés achamos bdrbaro, nos orgulhamos desses profissionais nos vdrios
Centros de Saiide, que trabalham com amor e dedica¢do, anénimos...

A forma de escolher o caso que acompanhariamos no curso contribuiu para que
trabalhdssemos nossas posturas e nossas habilidades. Escolhemos o caso com que
tinhamos mais identificacdo e mais dificuldade, entdo fomos aprendendo a lidar com as
nossas implicacoes. Além disso, nos discutimos vdrios casos diferentes, que envolviam a
gestdo, a subjetividade, o processo de trabalho, casos de obesidade, de tuberculose.
Trocamos muitas experiéncias e aprendemos muito com esse intercambio, coisas que nao
imagindvamos que podiam ser feitas, idéias brilhantes surgiram aqui. Com isso
desenvolvemos nossa criatividade nos casos e na gestdo da clinica. Nos fomos
desbravadores! E os professores também contribuiram para isso, eles sdo bons
tecnicamente, sdo consistentes. E tem uma afetividade que faz com que a gente goste de vir
para o curso. A gente se apoiou muito, nos gostamos dessa unido, tivemos sorte de termos
nos encontrado nesse grupo!

E o curso termina, mas a gente vai estar em contato, temos que criar esses
encontros... E como se tivéssemos tido alta: agora precisamos nos encontrar para ler
poesia, dangar, tocar violdo. Mas a gente vai precisar desse espago!
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