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Este trabalho, mediante estudos de referenciais tedricos e analise de documentos
oficiais que organizam a Atencdo Basica no Brasil, buscou tragcar o trajeto
percorrido pela clinica desde seu nascimento, no século XVIII, até hoje, a partir da
contribuicdo da Ciéncia Moderna, Medicina Social e Coletiva, Psicanalise,
Reabilitacdo Psicossocial, Medicina Centrada na Pessoa e Clinica Ampliada e
Compartilhada, assim como apreender quais tipos de clinica estdo presentes
nesses documentos. Dos referenciais tedricos estudados, desprendeu-se que a
clinica contemporanea contém vestigios de ideais classicos da Grécia antiga,
recuperados pelo Renascimento e que foram revigorados pela racionalidade
empirica e positivista da ciéncia moderna e pela capacidade tecnologica
pos revolugdo industrial, tornando-a competente para o diagnodstico e cuidado de
doengas. Por outro lado, sofreu influéncias de outros campos epistemoldgicos que
Ihe ampliaram o olhar para o sujeito singular, real, individual ou coletivo, dando-lhe
a feicdo atual, composta por duas principais vertentes: uma clinica da doenca e
outra do sujeito. Foram analisados o0s seguintes documentos oOficiais:
“Politica Nacional de Atencao Basica”, cole¢cao “Cadernos de Atencado Basica”
(CAB), os CAB dedicados a “Hipertensdo arterial”, “Diabetes mellitus”,
“Envelhecimento e saude da pessoa idosa”, “Controle dos canceres do colo do
utero e da mama”, “Diretrizes do NASF: Nucleo de Apoio a Saude da Familia”,
o “Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengao Basica -
manual instrutivo”, a “Cartilha da Politica Nacional de Humanizacdo dedicada a
clinica ampliada, equipe de referéncia e projeto terapéutico singular’” e as
“Diretrizes para o cuidado das pessoas com doencas crbnicas nas Redes de
Atencdo a Saude e nas linhas de cuidado prioritarias”. Buscou-se elementos da
Clinica Moderna, assim adjetivada em fungdo da identificagdo com a ciéncia
moderna, positivista, empirica, e elementos da Clinica Ampliada e Compartilhada,
representante da clinica do sujeito. Com excegao da “Cartilha da Politica Nacional
de Humanizacdo dedicada a clinica ampliada, equipe de referéncia e projeto
terapéutico singular’, todos os documentos analisados contém elementos da
Clinica Moderna, notadamente ao dispor das atribuicbes dos profissionais das

equipes, confirmando a hegemonia desse tipo de clinica. A presenga,
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nesses documentos, da clinica do sujeito, ndo chega a desarranjar o método
clinico tradicional, préprio da Clinica Moderna. Este método prevalece, é aquele
que os documentos propdem prioritariamente para o cuidado das pessoas na
Atencdo Basica. Contudo, a clinica do sujeito é citada com relativa frequéncia,
sobretudo como elemento de mudanga de modelo, quando se expressa o desejo
de n&o reduzir a pessoa a sua doenga. A inclusdo do sujeito singular como objeto
da clinica pode ser considerada uma posicdo contra-hegemdnica ou
contra-paradigmatica, desafiando os principios positivistas da Clinica Moderna
interessada quase que exclusivamente na doenca. Por outro lado, € coerente
olhar para a clinica contemporanea como sendo multiparadigmatica e,
nessa légica, como uma unica clinica capaz de equilibrar as diferentes teorias que
Ihe dao suporte, em especial as dimensdes que dizem respeito a doenca e ao

sujeito.
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This paper, based on theoretical referential studies and the analyzes of the official
documents that organize Basic Health Attention in Brazil aimed at searching to
identify the clinical pathway since its birth in the XVIII century until today by means
of the contribution of Modern Science, Social and Collective Medicine,
Psychoanalysis, Psychosocial Rehabilitation, Person-Centered Medicine and
Amplified and Shared Clinic as well as detecting which kinds of clinic are present in
such documents. From the studied theoretical references, it was noticed that
contemporaneous clinic does have a trace of the ancient Greek classical ideals
recovered by Renaissance that were revitalized by the empirical and positivist
rational nature of modern science and technological advances of post industrial
revolution, competent in diseases diagnosis and care. On the other hand,
it has suffered influence by other epistemological fields which broadened the
attention to the individual, real subject, individual or collective one providing its
current features responsible for the two main dimensions: the disease and the
subject clinic. The following official documents were analyzed: “National Policy of
Basic Attention”, A collection of “Basic Attention Articles” (CAB), the articles
devoted to “Arterial Hypertension”, “Diabetes Mellitus”, “Aging and the elderly
health”, “Breast and cervical cancer controls”, “NASF guidelines: Family Health
Support Nucleus”, The “National Access and quality improvement in Basic
Attention - Instruction manual”’, The guidebook of Humanizing National Policy on
Amplified Clinic reference team and singular therapeutic project” and the
“Guidelines for the chronic patient care on the Health Attention Network and on
Priority Care Attention Lines”. Elements from the so called modern clinic, due to its
identification with modern, positivist, empirical science as well as from amplified
and shared clinic representing the clinic based on the individual subject were
searched. Except for the “Guidebook of National Humanizing Policy on amplified
clinic, the reference team and singular therapeutic Project’, all the analyzed
documents contain elements from Modern Clinic, notably by the attributions of
professional teams, which confirm the hegemony of this type of clinic. The clinic of
the individual subject present on these documents, does not rearrange the

traditional clinical method, characteristic of modern clinic. The method that prevails
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is the one that proposes priorities for basic attention people care. However,
the clinic for the subject is quite often mentioned especially as an element of model
change whenever the desire of not reducing the person to its disease is expressed.
The inclusion of an individual subject as an object of the clinic may be considered
counter-hegemonic or counter-paradigmatic, challenging the positivist principles of
Modern Clinic almost exclusively interested in the disease. Nevertheless,
it is coherent to look at contemporaneous clinic as multiparadigmatic and under
this spectrum, as the only one capable of balancing different theories which give

support, in special, to the dimensions concerning the disease and the subject.
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A concepcao deste trabalho adveio da inquietagdo de conhecer como a
clinica foi se construindo até atingir sua conformagdo atual - com diversas
possibilidades e métodos - e sua relacdo com as politicas publicas para a atencao
primaria no Brasil. Havia duas hipéteses principais. A primeira de que a clinica
contemporanea é fruto de diferentes paradigmas que foram se interligando uns
aos outros, entrelagando-se de forma complexa, acompanhando a trajetoria
epistemoldgica e politica da sociedade moderna, e que seria possivel
compreender seus métodos a partir do resgate da sua histéria. A segunda
considerava que os documentos oficiais referentes as politicas publicas de saude
traduziriam determinadas teorias e visbes de mundo, definidoras, pelo menos
teoricamente, do modo de exercer a medicina, e que tais politicas pecariam por
pouco “conversar’ com métodos clinicos nao tradicionais, comprometendo seu
impacto na melhoria da saude da populacédo. Nessa logica de fortalecimento ou
resgate da alianga entre a gestdo, o planejamento e a clinica, nasceu a proposta
de estudar algumas das politicas publicas de saude sob o foco do tipo de clinica
presente, com destaque para a disputa entre uma clinica tradicional,
voltada essencialmente a doencga, e outras atentas ao sujeito singular. Para tanto,
estudou-se referenciais tedricos relacionados a histéria da clinica e da medicina
em geral, enfatizando os diferentes métodos clinicos, seguido de analise de

documentos oficiais destinados a gerir a Atengédo Basica no Brasil.

Certamente, a trajetéria do pesquisador, instruido primeiramente nos
principios da clinica tradicional, mas, seduzido posteriormente pela clinica do
sujeito contida no Método Paidéia, desquietou-lhe profundamente os pensamentos
que poderiam, quem sabe, reaver a tranquilidade mediante a compreensido dos

paradigmas que orientam os diferentes métodos clinicos.

O pesquisador ja vivenciara desassossego parecido quando,
por ocasido do mestrado, debrugou-se sobre as mulheres com dor crbnica
(Bedrikow, 2008). Nessa ocasi&o, levou consigo a experiéncia da clinica ampliada

e compartilhada para escutar suas historias de vida.
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Afora a academia, atividades profissionais vinculadas a uma equipe de
saude da familia, admitiam o exercicio da clinica ampliada e compartilhada no
cotidiano, o que, paulatinamente, reforcou a conviccdo nessa modalidade de

medicina.

O capitulo “A Clinica” abre-se com uma abordagem etimologica do
tema, no intuito de esclarecer a origem do clinico. Em seguida, recuperou-se os
principios doutrinarios basicos das escolas gregas de Cnido e Cés a fim de
mostrar que o dualismo entre os que fazem a clinica da doenga e aqueles que
ampliam o olhar para as experiéncias do doente tem raizes na Antiguidade,

perpassando a histéria da humanidade nos ultimos séculos.

A construgdo da clinica inicia-se com a clinica moderna,
assim adjetivada, neste estudo, em razdo da identificagcdo com a ciéncia moderna.
Seu método esta relativamente pronto desde o século XVIII e se mantém
hegemonico até hoje, tendo sido objeto de analise do filésofo Foucault (2011) no
seu livro “O nascimento da clinica”. As secbes subsequentes trazem as
contribuicdes de outras areas da medicina que, sob a dética do pesquisador,
firmaram ou chacoalharam o método clinico tradicional. S&o elas, a Medicina
Social e Saude Coletiva, a Psicanalise, a Reabilitagdo Psicossocial, a Medicina
Baseada em Evidéncias, a Medicina Centrada na Pessoa e a Clinica Ampliada e

Compartilhada.

Os “Paradigmas e possibilidades da clinica: uma sintese” nada mais é
do que uma composicdo a partir das contribuicbes previamente visitadas.
Serviu para responder as duas primeiras perguntas da pesquisa, isto é,
qual o trajeto percorrido pela clinica desde o seu nascimento até hoje e quais os
paradigmas da clinica contemporanea. Esta elaboragédo ajudou ainda a definir as
categorias analiticas necessarias para o exame dos documentos oficiais dirigidos

a Atencgao Basica.

Findo o estudo da clinica, o pesquisador pés em foco as “Politicas
publicas de saude e a Atengao Basica no Brasil’, com o compromisso do cotejo

ulterior entre esse tema e os paradigmas da clinica. Propositadamente,
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destacou-se a Estratégia de Saude da Familia por entender que carrega consigo

principios que poderiam efetivamente transformar o método clinico tradicional.

O cotejamento prometido iniciou-se pela analise documental da Politica
Nacional de Atencao Basica, buscando compreender de que forma potencializa ou
dificulta o exercicio da clinica da doenga ou do sujeito, representadas pela clinica
moderna ou ampliada e compartilhada, respectivamente. Em seguida,
a apreciagao de outros documentos que também organizam a Atencéo Basica no

Brasil.
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Clinica é o processo que se da no encontro entre dois sujeitos
singulares - um profissional e um doente, uma equipe e um doente, uma equipe e
um coletivo-tendo como pano de fundo o binémio saude-doenca (Cunha, 2004).
O objetivo e a dindmica desse encontro, assim como o papel de cada um dos
sujeitos envolvidos, dependem de fatores epistemoldgicos e sociais historicamente
construidos. Em outras palavras, o método clinico é produto do paradigma

triunfante em determinado momento historico.

Segundo Campos (2003), ndo obstante a “declaracéo ideoldgica” da
existéncia de uma clinica unica, totalizante, pode-se-lhe distinguir trés semblantes:

a clinica oficial, a degradada e a ampliada (do sujeito).

A clinica degradada corresponde a diminuicdo tedrica e pratica da
potencialidade do exercicio da medicina em razdo do atravessamento de
interesses que comprometem a racionalidade estritamente clinica da medicina
oficial. Exemplo disso é o sistema de trabalho queixa-conduta, comum em
Pronto-Atendimentos. Neste caso, o interesse restringe-se tdo somente aos
sintomas e sinais, sem prosseguir até o diagnostico da doencga. Corresponde a

degradacéao ou reducao da clinica oficial.

A clinica oficial ou tradicional ou “Clinica clinica” opera tendo a doenca
como unico objeto de trabalho, desresponsabilizando-se pela integralidade dos
sujeitos. Vale-se de um método empirico-classificatério e de raciocinio
l6gico-dedutivo  patofisiolégico para  diagnosticar e tratar doengas.
Responsabiliza-se pela enfermidade, nunca pela pessoa do enfermo.
E a clinica que, predominantemente, se ensina nas escolas médicas e que se
pratica mais amiude. As limitagdes impostas por esse modo de conceber a clinica,
com “‘um enfoque desequilibrado para o lado biolégico, esquecendo-se das
dimensdes subjetiva e social das pessoas”, serviram de ‘“inspiracdo” para que
Campos (2003) ampliasse e revisasse a clinica, incluindo o sujeito singular e o
contexto, sem, contudo, ignorar a doenga. Ainda que, no ambito tedrico, a clinica

ampliada se mostre mais potente, na pratica, a clinica oficial é tida como
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hegemobnica. Isso se deve a supremacia de paradigmas afeitos a ciéncia
positivista e aos interesses de determinados grupos sociais detentores do poder.
Contudo, a fragilidade da clinica oficial, notadamente diante de demandas que n&o
se encaixam em diagndsticos previstos por aquele método, “pede” a abertura de
novos caminhos. Como resposta, surgiram, entre outras, as propostas da
Clinica Ampliada e Compartilhada e da Medicina Centrada na Pessoa que

enfatizam o sujeito mais que a doencga.

Nao obstante a pertinéncia da ampliacao da clinica em todos os niveis
de atencdo, a dimensao subjetiva e singular do sujeito enfermo aflora com mais
naturalidade na atengdo primaria, em razado da facilidade maior de acesso,
longitudinalidade do cuidado e proximidade e vinculo com os profissionais de
saude. Portanto, é possivel supor uma maior presenca da clinica do sujeito,
seja na forma da Clinica Ampliada e Compartilhada ou da Medicina Centrada na
Pessoa, nos documentos oficiais relacionados a Atencdo Basica no Brasil.
Estes, por sua vez, “carregam” consigo os paradigmas e interesses das politicas

publicas de saude, combinando as dimensdes técnica e politica.

A proposta deste estudo é desenhar a construgao da clinica desde seu
nascimento no século XVIII (Foucault, 2011) a partir da compreensao da dimensao
historica e do reconhecimento de diferentes facetas, além da analise de
documentos oficiais referentes a Atencdo Basica do ponto de vista do tipo de

clinica presente.
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3.1- Objetivos
3.1.1- Objetivo geral

Conhecer as principais caracteristicas da clinica contemporanea, a
partir da dimensdo historica da sua construcdo, e analisar o conteudo de
documentos oficiais destinados a gerir a Atengao Basica no Brasil do ponto de

vista do tipo de clinica presente.

3.1.2- Objetivos especificos

a) Desenhar a construgao da clinica contemporanea desde seu “nascimento”,
no seculo XVIII, até os dias atuais a partir da contribuicdo das seguintes areas:
Ciéncia Moderna, Medicina Social e Saude Coletiva, Psicanalise, Reabilitacdo
Psicossocial, Medicina Baseada em Evidéncias, Medicina Centrada na Pessoa

e Clinica Ampliada e Compartilhada;

b) Analisar os principais documentos oficiais referente as politicas publicas para a

Atencédo Basica no Brasil a partir da compreensao dos paradigmas da clinica.

3.2- As perguntas que a pesquisa buscou responder
a) Qual o trajeto percorrido pela clinica desde seu nascimento até hoje?
b) Quais s&o os paradigmas da clinica contemporanea?

¢) Que tipo de clinica aparece nos documentos que organizam a Atencao Basica

no Brasil?

A Construgéo da Pesquisa
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3.3- As hipéteses iniciais da pesquisa
Algumas hipdéteses estdo na origem desta pesquisa:
1- A gestéo e o planejamento ndo podem estar descolados da clinica;

2- As politicas publicas de saude devem considerar/explicitar o tipo de clinica que

sera exercido;

3- Novas politicas de saude tém se mostrado insuficientes em produzir reais
mudancas na forma de producao de saude porque nao estao direcionadas para

que se exerga uma clinica diferente da tradicional (hegemonica).

3.4- Metodologia
3.4.1- As opg¢des metodoldgicas

Tendo em vista os objetos deste estudo - a clinica e as politicas
publicas de saude para a Atencédo Basica no Brasil - e os objetivos propostos,
0 pesquisador optou por realizar uma pesquisa documental que consistiu no
estudo de referenciais tedricos, construgdo de categorias analiticas e analise de

documentos.

3.4.2- A pesquisa documental

A pesquisa documental consiste em métodos e técnicas para a
apreensdo, compreensdo e analise de documentos originais, que ainda nao
receberam tratamento analitico/cientifico (Sa-Silva, 2009). Este estudo seguiu as

seguintes etapas ou procedimentos:

1- Estudo dos referenciais teoricos;

2- Construgao das categorias analiticas;
3- Selecao dos documentos;

4- Analise dos documentos.

A Construgéo da Pesquisa
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3.4.3- O estudo dos referenciais tedricos

Os referenciais teéricos emergiram da leitura de livros e artigos técnicos
relacionados a clinica, a historia da medicina, a organizagédo do sistema de saude
brasileiro, entre outros, mas também de literatura ndo cientifica, o que ajudou a
compor com mais clareza o quadro que se pretendia “pintar”, algo impossivel
apenas com a bibliografia técnica. Esta etapa ganhou corpo gradativamente,
a medida que o pesquisador “enfiava-se” nos textos escolhidos, tanto pelo
encantamento com as “descobertas” que fazia, como pelo entendimento de que,
da riqueza do processo dependia a construgdo mais acertada das categorias que
serviriam de guia para a analise dos documentos. Os textos que sustentam os
referenciais tedricos foram-se somando uns aos outros no decorrer da pesquisa
sem que pudessem ser totalmente vislumbrados a priori. A deleitacdo proveniente
da proximidade com autores e obras de grande valor histérico, cientifico e literario
em geral, “amarrou” o pesquisador nesta etapa, vindo este a desvencilhar-se da
prazente atividade apenas por necessidade de prosseguir no caminho tragado
previamente. Deu por encerrada esta interminavel fase, ficando a ambigua

impressao de inchaco e incompletude.

No que diz respeito a clinica, o pesquisador elegeu as seguintes
grandes areas que, a seu ver, contribuiram para a construgdo do jeito
contemporaneo de exercer a medicina: Ciéncia Moderna, Medicina Social e Saude
Coletiva, Psicanalise, Reabilitagcdo Psicossocial, Medicina Baseada em
Evidéncias, Medicina Centrada na Pessoa e Clinica Ampliada e Compartilhada.
Ainda que ciente da progressiva influéncia de praticas alternativas como a
acupuntura, homeopatia, medicina ortomolecular, fitoterapia, entre outras,
o pesquisador optou por ndo estudar a relacdo das mesmas com a clinica
tradicional por entender que se vinculam obedecendo a uma Iégica muito peculiar
e diversa daquela que aproxima os campos da medicina listados acima e a clinica

contemporanea, fugindo, portanto, do escopo do estudo.
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3.4.4- Construcao das categorias analiticas

As informacdes e reflexdes extraidas dos referenciais tedricos
permitiram a elaboragcdo de uma teoria sobre a clinica no sentido de esclarecer
sua origem, evolugao e diferentes facetas (tipos), tornando possivel uma sintese
sobre a mesma, a partir da qual foram construidas categorias analiticas
relacionadas aos diferentes tipos de clinica e destinadas a analise dos
documentos oficiais selecionados. Em outras palavras, tais categorias nao
poderiam ser conhecidas aprioristicamente; ao contrario, s6 surgiram apés o

estudo dos referenciais tedricos. Por isso, serao apresentadas mais adiante.

3.4.5- A selecao dos documentos

A selecdo dos documentos oficiais que seriam submetidos a analise
qualitativa do seu conteudo obedeceu a algumas imposi¢des da pesquisa.
Deu-se preferéncia aqueles que, de alguma forma, visassem os profissionais e
gestores que atuam na atencédo primaria e que indicassem o modo de fazer
clinica. Portanto, privilegiou-se aqueles referentes a organizagdo da Atengao
Basica e a operacionalizagdo das acdes de saude neste nivel de atencéo.
Por ocasiao da analise dos mesmos, aprofundar-se-a a reflexao a propésito da

pertinéncia de cada um deles nesta pesquisa.
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DOCUMENTO OBSERVACAO

Politica Nacional de Atencéo Basica 2012
Cadernos de Atencao Basica Colecéao
CAB n° 15- Hipertensao arterial 2006
CAB n° 16- Diabetes mellitus 2006
CAB n° 19- Envelhecimento e saude da pessoa idosa 2006
CAB n° 13- Controle dos canceres do colo do utero e da 2013
mama

CAB n° 27- Diretrizes do NASF: Nucleo de Apoio a Saude da 2010
Familia

Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade 2012

da Atencgao Basica - manual instrutivo

Clinica ampliada, equipe de referéncia e projeto terapéutico 2008

singular - Cartilha da Politica Nacional de Humanizacéo

Diretrizes para o cuidado das pessoas com doengas crbnicas 2013
nas Redes de Atencdo a Saude e nas linhas de cuidado

prioritarias

Convém frisar que nao se encontrou documento recente elaborado pelo
Ministério da Saude que tratasse explicitamente da Estratégia de Saude da

Familia e, mais particularmente, do tipo de clinica preconizado.

3.4.6- A analise dos documentos

A andlise dos dados ‘¢ o momento de reunir todas as partes -
elementos da problematica ou do quadro tedrico, contexto, autores, interesses,
confiabilidade, natureza do texto, conceitos-chave” (Cellard, 2008). Pode-se,

assim, fornecer uma interpretacdo coerente, tendo em conta a tematica ou o
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questionamento inicial. A etapa de analise de documentos objetiva produzir ou

reelaborar conhecimentos e criar novas formas de compreender os fendbmenos.

Neste estudo, realizou-se a anadlise qualitativa do conteudo de
documentos oficiais selecionados. Buscou-se identificar, nos documentos que
definem as politicas publicas para a Atencdo Basica no Brasil, informacdes
referentes ao tipo de clinica, respeitando as hipoteses de interesse do
pesquisador.

Uma conclusao sucinta sobre o conteido dos documentos foi elaborada

apos o exame de cada um deles.
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4.1- Etimologia e definicao

A palavra grega que nomeava o medico era iatros. No entanto, aqueles
que atendiam doentes acamados, em seus domicilios, eram designados pelo
vocabulo klinikés, de kline - leito, cama (Novo Dicionario Aurélio da Lingua
Portuguesa, 1986; Rezende, 2012; Pinto, 1946). Essa pratica médica a beira do
leito - klinike teckne - era reservada aos nobres e patricios, enquanto que o
restante da populagdo recebia cuidados meédicos em templos ou pracgas.
Outro elemento de composicdo da palavra klinikos pode ser klino - inclinar,
dobrar (Novo Dicionario Aurélio da Lingua Portuguesa, 1986). A imagem do
meédico inclinado, debrugcado sobre o leito do doente, exercendo sua pratica,
e familiar a maioria das pessoas e pode carregar variados significados para
diferentes pessoas em diferentes momentos histéricos. Por exemplo, o ato de
inclinar-se diante de outrem pode ser interpretado como uma forma de reveréncia,
respeito, doagao, dedicagdo. Mas pode também significar submissdo ou ainda
dominagao pois, no caso, a outra pessoa encontra-se abaixo, horizontalizada.

Um pouco disso tudo sera explorado neste estudo.

O quadro a seguir ilustra a klinike teckne ao mostrar George
Washington sendo atendido pelos médicos Craik e Brown, por volta de 1800
(Carmichael e Ratzan, 1991; Porter, 1996).
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Figura 1- A klinike teckne. George Washington sendo atendido pelos médicos

Craik e Brown, por volta de 1800.

Portanto, no que diz respeito a etimologia, clinica corresponde a pratica
da medicina a beira do leito. No entanto, como exposto adiante, a abrangéncia do

termo € muito mais ampla.
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A forte influéncia da cultura helénica sobre a cultura romana fez com
que muitas palavras gregas assumissem uma forma correspondente em latim.
O termo klinikds passou a clinicus, conservando essa forma nos idiomas
originados do latim ou por ele influenciados: clinico (portugués, espanhol e
italiano), clinicien (francés), clinician (inglés), kliniker (alemao). O mesmo nao
ocorreu com iatros que foi substituido em latim por medicus, i, derivado do verbo
medeor, eri, oriundo, por sua vez, do verbo grego medeo, com o sentido de cuidar,
tratar, proteger. Na Idade Média, deu-se a aposigdo do epiteto latino physicus
denotando a aproximacao da arte médica com o estudo e busca do controle da
natureza (physis). Assim a medicina recebeu o cognome de “Fisica” e o médico
passou a ser chamado de fisico, cientista que observa e compreende,
pela experiéncia, os corpos naturais (Santos Filho, 1977). O termo fisico continuou
sendo usado até o século XVIIl e persiste, na lingua inglesa (physician),
até os dias atuais (Rezende, 2012; Santos Filho, 1977).

4.2- As escolas de Cnido e Cos

A medicina grega estruturou-se, desde o século 5° AC, a partir de
quatro grandes escolas, em Cnido, Cds, Crotona e Sicilia (Durant, 1943).
Antes disso, achava-se fortemente ligada a religido, o tratamento das doencgas
ficando a cargo dos sacerdotes de Asclépio. Predominava a concepgao
magico-religiosa, sendo a doenga, no geral, um castigo dos deuses (Lyons e
Petrucelli, 1987; Scliar, 2002). O grande acontecimento na histéria da ciéncia
grega dessa época, foi a transigcdo para a medicina racional. De acordo com
Durant (1943),

Essa templo-terapia formava uma combinacdo de medicina empirica com
impressionantes rituais e encantamentos que davam asas a imaginagdo
do paciente; o hipnotismo e alguma forma de anestesia eram

empregados. A medicina secular fazia concorréncia a eclesiastica.
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Embora os dois grupos atribuissem a propria origem a Asclépio,
0s asclepiades profanos rejeitavam o concurso religioso, nao alardeavam
curas miraculosas e gradualmente colocaram a medicina em bases

racionais.

A medicina egipcia havia ousado algum avango no sentido da
racionalidade ao aplicar um método clinico sistematico baseado na escuta das
queixas dos pacientes, teorias fisioldgicas e exame fisico, conforme informacdes
contidas no papiro de Ebers (The Papyrus Ebers, 1991). Contudo, a histéria clinica
era pouco detalhada em relagdo ao que fizeram os gregos posteriormente
(Lyons e Petrucelli, 1987).

Interessou ao pesquisador compreender as diferencas de métodos

clinicos adotados pelas escolas de Cnido e Coés.

4.2.1- A escola de Cnido

Localizada no extremo da peninsula de Datca, atualmente em territorio

turco, Cnido foi um centro de arte e cultura no século IV a.C.

A escola de Cnido produziu uma colecdo de tratados médicos,
as “Sentencas Cnidianas”, conhecidas gragcas ao fato de terem sido citadas no
Corpus Hippocraticum e nos comentarios de pensadores e médicos como Galeno.
E provavel que alguns escritos atribuidos a Hipdcrates sejam, na realidade,
originarios de Cnido. O método clinico adotado por essa escola baseava-se na
classificagdo das doengas de acordo com o orgado afetado e os sintomas.
A despeito das descri¢cdes claras e completas da histéria dos pacientes, a énfase
estava na doenga mais do que no doente (Lyons e Petrucelli, 1987). Esta escola
de pensamento tida como convencional, académica e ontoldgica - a doenga era
vista como um “ser” - preocupava-se com o0s Orgdos e as doengas,
buscando classificar e nomear a doenca como uma entidade independente,

separada da pessoa (Bedrikow e Campos, 2011).
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Nas palavras de Durant (1943),

Uma lamentavel guerra travou-se entre a escola de Cos e a de Cnido;
pois 0s cnidios, contrarios a tendéncia de Hipdcrates de basear a
‘prognosis” na patologia geral, insistiam na cuidadosa classificacdo de

cada doenca e no tratamento por métodos especificos.

Essa forma de “exercer a medicina” assemelha-se a Clinica Moderna,
que também parte da classificagcdo das doencgas e tem como objeto de atengao a
doencga, mais do que o doente. Os principais expoentes desta escola foram
Euryphon, Ctesias, Chrisippos, Polycrates, Endoxos e Nichimachos, o pai de
Aristoteles. Euryphon teria sido um grande anatomista e um dos mais famosos
médicos de seu tempo, deixando muitas contribuicbes para as “Sentencas

Cnidianas” (Lyons e Petrucelli, 1987).

4.2.2- A escola de Cés

Cobs ou Kés é uma ilha grega localizada na extremidade leste do mar
Egeu, junto a costa sudoeste da Turquia. Ali, a sombra de um Platanus orientalis,
Hipdcrates ensinava medicina no século 5 A.C. A arvore continua la e uma muda
da mesma foi plantada no Jardim Boténico do Rio de Janeiro, em 1954,
pelo médico Ivolino de Vasconcelos, fundador e presidente do extinto Instituto
Brasileiro de Historia da Medicina, a partir de uma doagéo do governo da Grécia
(Tuoto, 2011). Posteriormente, outros exemplares foram plantados em jardins de

universidades brasileiras.

Os textos atribuidos a Hipdcrates, mas que provavelmente foram obra
de varias pessoas, formam o Corpus Hippocraticum e traduzem uma visao
racional da medicina, valorizando a observacdo empirica e revelando inclusive

uma visao epidemioldgica do problema saude-doencga.
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O médico e escritor Pedro Nava, por ocasido de conferéncia
pronunciada no Real Gabinete Portugués de Leitura, no Rio de Janeiro,
como parte das comemoragdes do Dia de Portugal, a 10 de junho de 1961,

referiu-se a Hipécrates como

Verdadeiro criador do método indutivo da légica, é nesta qualidade e
encerrado nesta categoria que o génio reflexivo, amplo e abrangedor de
Hipocrates vai marcar terminantemente a agonia da medicina
mistico-tedrgica, substituindo a especulacdo imaginativa, facil e
desordenada pelo adestramento na observacdo, pela disciplina na

experiéncia e pela serenidade no julgamento (Nava, 2004).

Segundo Durant (1943),

O espirito de Hipdcrates eral...Jimaginativo mas realista, contrario a
mistérios e farto de mitos, reconhecendo o valor da religiao, mas lutando
por compreender o mundo em termos racionais.|[...JO papel historico de
Hipdcrates e seus seguidores foi o de libertar a medicina tanto da religido
como da filosofia.

Os hipocraticos nao faziam nenhuma classificacdo das doencas e
empregavam essencialmente métodos empiricos, desprezando bases teoricas,
no manejo dos doentes. Os métodos hipocraticos enfatizavam o paciente mais do
que a doenga, dando grande atengcdo a “cuidadosa observagdo e minuciosa
anotagcdo dos casos e fatos especificos” (Durant, 1943). A corrente de
pensamento da escola de Cos seguia o método natural/descritivo, ocupando-se do
organismo e da doenga e descrevendo a experiéncia com a doenga em todas as
suas dimensdes. Ao contrario da corrente cnidiana, esta escola de Coés

considerava o doente como o problema real da medicina. Nesse sentido,
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estd mais proxima das experiéncias contemporaneas da Medicina Centrada na
Pessoa e da Clinica Ampliada e Compartilhada. (Scliar, 2002; Lyons e Petrucelli,
1987).

Portanto, as escolas de Cnido e Cds apregoavam meétodos clinicos
diferentes na abordagem dos problemas de saude das pessoas, a primeira
enfatizando a doenga e a segunda valorizando a experiéncia com a doenga.
Grosseiramente, pode-se reconhecer um método centrado na doenga e outro
preocupado com o sujeito, coexistindo de forma complementar ou antagénica,

provavelmente até hoje.

4.3- A clinica moderna

Figura 2- Médico examinando crianga. Norman Rockwell, 1900s. (Porter, 1996)
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C’est que, faute de savoir ce qui est écrit la-haut,

on ne sait ni ce qu’on veut ni ce qu’on fait,

et qu'on suit sa fantasie qu’on apelle raison,

ou sa raison qui n’est souvent qu’une dangereuse fantasie
qui tourne tantot bien, tantét mal’.

(Diderot, 1970)

O método clinico tradicional surgiu do desenvolvimento da ciéncia
moderna e sua racionalidade baseada na observacgao e classificagao da natureza.
A busca de doencas presentes no corpo, a partir da observacido empirica,
foi apontada pelo filosofo francés Michel Foucault (1926-84) como a principal
caracteristica da Clinica Moderna, a partir do século XVIIl. Nos dois séculos
anteriores, a ciéncia ocidental, apés um longo periodo de misticismo medieval,
caminhou no sentido de retomar uma racionalidade material semelhante aos
gregos do periodo classico (Morin, 1990), afastando-se das explicagdes
mitoldgicas e religiosas e abrindo espago para o surgimento de um pensamento

classificatério baseado na observacao da natureza.

Bacon, no século XVII, prop6s um novo método de investigacdo da
natureza, que permitiria um correto conhecimento dos fenbmenos: partindo-se dos
fatos concretos, tais como se ddo na experiéncia, ascende-se as formas gerais,
que constituem suas leis e causas. Esse procedimento chama-se método indutivo.
(Andrade, 1999).

Em outras palavras, “parte-se de uma colecéao limitada de fatos e o que
se descobre como valido para eles é estendido a todos os analogos’.
(Andrade, 1999).

1Porque se nao sabemos o0 que esta escrito la em cima, ndo sabemos 0 que queremos, hem o que
fazemos; ndo sabemos se seguimos nossa fantasia que se chama razao ou se seguimos nossa
razdo que, frequentemente, € somente uma fantasia perigosa que ora termina bem, ora termina
mal (Diderot, 1993, p. 22-3)
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Seria possivel conhecer a natureza por via empirica e experimental e

nao por via especulativa:

Os que se dedicaram as ciéncias foram ou empiricos, ou dogmaticos.
Os empiricos, a maneira das formigas, acumulam e usam as provisées;
0s racionalistas, a maneira das aranhas, de si mesmos extraem o que
Ihes serve para a teia. A abelha representa a posicdo intermediaria:
recolhe a matéria-prima das flores do jardim e do campo e com seus
préprios recursos a transforma e digere. Ndo é diferente o labor da
verdadeira filosofia, que se ndo serve unicamente das forcas da mente
nem tampouco se limita ao material fornecido pela histéria natural ou
pelas artes mecanicas, conservado intato na memoria. Mas ele deve ser
modificado e elaborado pelo intelecto. Por isso muito se deve esperar da
alianga estreita e sdlida (ainda ndo levada a cabo) entre essas duas
faculdades, a experimental e a racional (Bacon, 1999).

Em 1637, Descartes (1596-1650) propés um método racional visando o
conhecimento e controle da natureza. De acordo com o pensador francés,
diferentemente da filosofia especulativa, a ciéncia conduziria as verdades,

proporcionaria a conservacgao da saude e o controle das doencas:

on se pourrait exempter d’une infinité de maladies, tant du corps que de
l'esprit, et méme aussi peut-étre de l'affaiblissement de la vieillesse,
Si on avait assez de connaissance de leurs causes, et de tous les
remédes dont la Nature nous a parvenu® (Descartes, 1972).

2“poderiamos pdr-nos a salvo de grande numero de doencas, quer do espirito, quer do corpo, e
talvez até mesmo da debilidade decorrente da velhice, se possuissemos suficiente conhecimento
de suas causas e de todos os remédios de que a natureza nos dotou” (Descartes, 1999, p. 87).

A Clinica
53



Luz (2012) ressalta que, com Descartes,

surge um dogma filosofico importante da razdo moderna: o da pureza da
razdo como produtora de conhecimentos, garantida pelo meétodo
cientifico.[...]JPureza aqui tem o sentido de independéncia em face da
historia, em face dos sentidos, em face das paixbes. Esta independéncia
ou pureza de origens seria garantida por operagées internas cognitivas
de funcionamento da razdo, de que o0 método é expressao

epistemoldgica.

Sydenham (1624-89), considerado o “iniciador do pensamento
classificatério”, destacou-se por suas observacbes das doencas, notadamente
exercendo a medicina “ao pé do leito”, o que lhe rendeu o cognome de “Hipocrates

ALY

inglés” (Foucault, 2011; Lyons e Petrucelli, 1987). Segundo ele, “os sintomas
deveriam ser descritos com a mesma minucia e apuro de um artista ao pintar um
retrato” (Porter, 1996). Esse esmero na observacédo é que permitiia a
classificagao correta das doencas. Os trabalhos do médico e botanico Carl von
Linné (1707-78) - responsavel pela nomenclatura binomial adotada até hoje na
botanica e na zoologia - e de Sauvages de Montpellier (1707-67) - fundador da
nosologia - deram continuidade a classificacédo das plantas e doencgas “segundo

suas caracteristicas visiveis” (Lyons e Petrucelli, 1987; Foucault, 2011).

7

Segundo Rossi (2001), “a linguagem classificatéria € atribuida uma
funcdo de diagnostico no sentido de que tal ato deve ser capaz de captar aquilo
que é essencial descuidando tudo aquilo que parece supérfluo ou acidental”.
Emprega-se os sentidos para captar sinais da doencga presente no corpo enquanto
menospreza-se a subjetividade singular do doente, tida como supérflua.
As doengas passaram, assim, a ser classificadas, ordenadas e nomeadas
(Foucault, 2011; Vieira e Janiszewski, 2009). Esse modo de apreender os
fendmenos, no qual, a partir da observacao ou experiéncia sensivel conclui-se por

um nome - de uma planta ou de uma doenca - tornaria-se a base da Clinica
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Moderna. Segundo Foucault (2011), pede-se a clinica que obedecga as regras
dessa “ciéncia ocular” ao “ver, isolar tracos, reconhecer os que séo idénticos e os

que sao diferentes, reagrupa-los, classifica-los por espécies ou familias”.

“O espaco da experiéncia parece identificar-se com o dominio do olhar
atento, dessa vigilancia empirica aberta apenas a evidéncia dos conteudos

visiveis” (Foucault, 2011).

Segundo Martins (1999), o ideario dessa ciéncia moderna consiste em
reduzir a complexidade do mundo real a fendmenos explicaveis por leis mecanicas
capazes de reger a natureza, de forma a repelir o singular, o imprevisivel e a
complexidade da vida. Essas leis sao passiveis de serem apreendidas

submetendo-se a natureza a experiéncias determinadas e analisadas pela raz&o.

Assim, o homem racional podera prever e portanto determinar,
pela analise do presente e do passado, o que ocorrera no futuro, conquanto que
controle as variaveis presentes. A inteligéncia humana, deste modo, se aproxima
da inteligéncia divina. O Deus medieval morreu, mas em seu lugar erige-se um
outro Deus, o Homem, em certo sentido ainda mais potente, pelo fato de poder

dominar e manipular a natureza a seu grado. (Martins, 1999).

Controlar a natureza significa diminuir e até anular os imprevistos,
“fugir da dor, do tempo, do perecimento, da espiral da vida que contém
necessariamente a morte e pequenas ‘mortes’; tender a Deus, a perenidade,
imutabilidade, imortalidade”. A ciéncia moderna é fruto de uma visao platonica de
mundo segundo a qual “buscar a seguranca da imortalidade, s6 é possivel naquilo
que nao perece, isto é, no imaterial - no ideal, na ideia, no inteligivel,
aos quais alcangamos através da razao” (Martins, 1999). A racionalidade prépria
da ciéncia nao libertou o Homem da questdo da eternidade, que o acompanha
desde pelo menos a Antiguidade. A mitologia grega ja associava a medicina a
busca da imortalidade na figura de Asclépio: “seus progressos nessa arte foram
tdo grandes que ele conseguiu ressuscitar muitos mortos” (Kury, 1997). A ciéncia

moderna nasceu do desejo do homem de encontrar verdades universais,
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desinteressando-se pelo real, pois bastava apreender seus principios essenciais,
através da experimentacao, para manipular o porvir. Os cientistas trabalham com
reducdes, com objetos laboratoriais simplificados, acreditando que, ao proceder
dessa forma, sdo capazes de desvelar a esséncia do objeto complexo real.
O objeto da ciéncia é abstrato, “uma categoria, uma idealizagdo, abstraido do
mundo real imanente; um universal buscado na experiéncia laboratorial que nao é
experiéncia vivenciada no mundo, mas sua simplificacdo”. (Martins, 1999).
E com esta visdo de mundo e de ciéncia - racional e experimental - que nasce a

Clinica Moderna.

Para Luz, a racionalidade cientifica moderna caracteriza-se por um
conhecimento classificatério, ordenador e interventor pois, além de observar e
explicar a realidade, modela-a (Luz, 2012). A busca “da ordem verdadeira da
Natureza[...]supde, portanto, a pratica cotidiana da observagdo ou, mais
exatamente, a observacdo como pratica sistematica da descoberta e da invencéo”
(Luz, 2012). Em outras palavras, busca-se evidéncias empiricas e significados
racionais que possam ordenar a Natureza, dar-lhe um sentido. Enfim, é através da
observacédo empirica que a ciéncia moderna produz verdades. O principal dogma
dessa racionalidade moderna é considerar a ciéncia como unico caminho para a
verdade (Luz, 2012).

O conhecimento cientifico confere privilégios sociais, politicos e
culturais a quem o detém. De acordo com Santos (2006), “Desde o século XVII,
as sociedades ocidentais tém vindo a privilegiar epistemologica e
sociologicamente a forma de conhecimento que designamos por ciéncia
moderna”. A preferéncia pela explicagao cientifica da realidade em detrimento de
outras possiveis explicagbes “depende dos critérios epistemologicos que
adotarmos.[...]JO importante €, pois, averiguar porque preferimos estes critérios

epistemoldgicos e ndo outros”.

Segundo Luz (1979), nas sociedades capitalistas, o controle e
manipulacdo do corpo humano, considerado instrumento de trabalho a servico

desse modo de produgdo, constitui uma forma de exercicio de poder.
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Reconhece um efeito politico do saber e das praticas médicas que sustentam e
reproduzem as relacdes sociais da estrutura capitalista de producédo. Outra forma
de poder inerente as instituicdbes médicas decorre de seu efeito ideoldgico
caracterizado pelo privilégio de definir o que constitui o verdadeiro saber em
relagdo a saude e o que é estar doente ou saudavel. Essas representacdes
dominantes encobrem ou excluem as representagdes concorrentes que devem ser
negadas, reprimidas, a fim de ndo se colocar em risco a hegemonia politica

conquistada.

Compreender o mundo tornou-se uma pratica eminentemente cientifica,
seguindo regras e logicas proprias. Importantes transformagdes ocorridas na vida
das pessoas nos ultimos séculos sao resultado da profunda inser¢ao da ciéncia

moderna no mundo.

A Clinica Moderna, mediante um processo empirico, busca descobrir a
doencga presente no doente. Em outras palavras, fundamenta-se unicamente no
campo perceptivo, guiada pelo exercicio do olhar. Seu objeto de atencédo € a
doenca, percebida pela experiéncia sensivel. William Osler, considerado por

muitos o “Pai da Medicina Moderna” recomendava:

Usem seus cinco sentidos|...JA arte da pratica médica deve ser aprendida
unicamente pela experiéncial...]JAprendam a ver, aprendam a escutar,
aprendam a sentir, aprendam a cheirar, e saibam que apenas através da
pratica vocés podem se tornar competentes. Medicina se aprende na
beira do leito e ndo na sala de aulas. Ndo permitam que suas concepgbes
sobre as manifestagcbes da doengca venham apenas das palavras ouvidas
numa aula ou lidas em qualquer livro. Vejam, e depois raciocinem e

comparem e controlem. Mas, vejam primeiro (Marino, 1999).

Esse modus operandi submete-se as regras do positivismo - teoria
filosofica que aceita como verdade apenas o que € positivamente dado, percebido

pelos sentidos (Blackburn, 1997) - respeitando o preceito fundamental da teoria de
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Comte (1798-1857): “a ciéncia se baseia em observacdo, hipotese e
experimentacédo, sendo os fendbmenos explicados de acordo com a regularidade
de suas causas e efeitos naturais” (Durant, 1951). Qualitativamente, o controle da
natureza a partir do positivismo superou as possibilidades oferecidas pelas

concepgodes intuitivas ou metafisicas (Gongalves, 1994).

Parece coerente, portanto, chamar de Clinica Moderna aquela que
surgiu com a Idade Moderna no século XVIIl, como herdeira do lluminismo,
periodo do pensamento europeu que enfatizou a experiéncia e a razao,
afastando-se do autoritarismo da Igreja, dando lugar a sociedades liberais e
democraticas e incorporando uma concepg¢ao materialista dos seres humanos
juntamente com uma perspectiva utilitarista da sociedade e da ética
(Onocko Campos e Campos, 2006; Blackburn, 1997). De acordo com Luz (2012),
a racionalidade cientifica moderna eclodiu pari passu com um processo de ruptura
de visdo de mundo que acompanhou a “emersao de novas classes e grupos
sociais trazendo ideologias e costumes proprios, conflitantes com os vigentes na
sociedade medieval”’, a “afirmagdo econémica e social do capital mercantil da
época’”, a “ascensao e dominio politico de uma burguesia comerciante e bancaria,
valorizadora das posses materiais e do dinheiro” e o “estabelecimento paulatino do
monarca secular como fundamento e cume da ordem social, por oposicdo ao
poder religioso da Igreja como base do poder social”. Nesse momento,
a metafisica e a filosofia especulativa deram lugar ao empirismo - orientagao
filosofica que liga o conhecimento a experiéncia e considera que a verdade das

afirmacgdes pode ser verificada pelo uso dos sentidos (Blackburn, 1997).

Convém aqui destacar que o positivismo surgiu no momento em que
‘o pensamento europeu, apds uma geragao intoxicada do Absoluto, reagiu e se
pds contra a metafisica” (Durant, 1951). “A medida que a medicina se estruturou
sobre ciéncias positivas, passou a crer[..]Jque apreendera definitiva e
verdadeiramente seu objeto”, de forma que apenas aqueles passiveis de serem
apreendidos pelas ciéncias positivas eram considerados verdadeiros, ficando as
outras praticas e saberes, associadas a outros objetos - tidos como nao

verdadeiros - reduzidos a condi¢do de charlatanismo (Gongalves, 1994).
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Na Clinica Moderna, a anamnese, o exame fisico e os exames
complementares tém por finalidade diagnosticar doengas. Esse olhar para os
sintomas e os sinais nada mais € do que a busca de um nome: o da doencga.
Assim fazendo, elevou-se a doenca ao patamar de entidade propria,
conceitualmente separada do doente (McWhinney, 2010). Este, por sua vez,
nao esta implicado no espacgo racional da doenca; € apenas um fato exterior em
relagdo aquilo de que sofre, permanecendo numa posigao passiva. O paradoxal
papel da medicina consiste em neutraliza-lo para que a configuracdo ideal da
doenca tome forma concreta, livre, totalizada, aberta a ordem das esséncias.
“Quem desejar conhecer a doenga deve subtrair o individuo com suas qualidades
singulares; se o curso da doenga ndo é interrompido ou perturbado pelo doente,
as leis imutaveis que o determinam podem ser rapidamente descobertas”
(Foucault, 2011). Neste tipo de clinica, as regras da semiologia exigem que se
expurguem todas as informagbes ou expressdes que nenhuma relagao

apresentem com a fisiopatologia do érgédo em questdo (Ramos Jr, 1986).
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Figura 3- Winthrop Chandler. Dr. William Gleason. 1785.

A Clinica Moderna neutraliza, “esconde” o doente e fica com a doenca.

Para Campos, o método da Clinica Moderna consiste numa
“antidialética positivista da medicina que fica com a doenga descartando-se de

qualquer responsabilidade pela historia dos sujeitos concretos” (Campos, 2003).

Shorter (1996) distingue dois periodos na medicina cientifica:
um moderno, caracterizado pela progressiva capacidade de estabelecer
diagnosticos cientificamente, porém limitado no seu poder terapéutico,
e outro pés-moderno, com grande poder terapéutico. O marco que separa esses
dois periodos € o desenvolvimento da sulfonamida, em 1935, seguido da
penicilina e outros antibidticos. Pesquisas bioquimicas e farmacoldgicas

permitiram ainda a descoberta de drogas para artrite, cancer, hipertensao arterial
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e obstrugcado coronaria, apés a Segunda Guerra Mundial. A ironia do periodo
pos-moderno é que, ndo obstante os médicos terem se tornado mais poderosos e
respeitados, eles pararam de dar aos doentes o que estes desejavam.
O poder sobre a doenga no nivel organico deu aos médicos a sensagao de que ja
nao precisavam dedicar-se aos aspectos psicologicos da relagdo médico-paciente.
A tendéncia de ver o paciente como uma pessoa e ndo somente como um caso,
de aborda-lo de forma compreensiva e acolhedora - o0 que era por si so terapéutico
- caiu em desuso apos 1950, dando lugar a uma nova geragao reduzida a uma
excessiva auto-confianca terapéutica. Par e passo com o desenvolvimento da
farmacologia e tecnologia médica, o médico cada vez menos interessou-se pelo
que o paciente tinha a dizer, reduzindo sua escuta ao minimo necessario para se
chegar a doenga. Ao mesmo tempo, o0s pacientes-sujeitos mostraram-se

insatisfeitos por terem sido colocados de lado.

lllich (1975) critica de forma contundente a medicina pds-moderna ao
reconhecer-lhe impactos negativos chamados por ele de iatrogénese clinica,

social e estrutural.

Segundo esse autor,

A medicalizagéo da vida é malséa por trés motivos: primeiro, a intervengédo
técnica no organismo, acima de determinado nivel, retira do paciente
caracteristicas comumente designadas pela palavra saude; segundo,
a organizacdo necessdria para sustentar essa interveng&o transforma-se
em mascara sanitaria de uma sociedade destrutiva, e terceiro, o aparelho
biomédico do sistema industrial, ao tomar a seu cargo o individuo,
tira-lhe todo o poder de cidaddo para controlar politicamente tal sistema.
A medicina passa a ser uma oficina de reparos e manutengédo, destinada
a conservar em funcionamento o homem usado como produto nao
humano. Ele proprio deve solicitar o consumo da medicina para poder

continuar se fazendo explorado.
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Para lllich (1975), “a soma de atos preventivos, diagndésticos e terapias
que visam a doengas especificas de uma populagédo, de um grupo de idade ou de

individuos, reduz necessariamente” a autonomia pessoal de cada individuo.

O método da Clinica Moderna: “Através do olhar, busca-se descobrir a

doenga” (Foucault, 2011).

Figura 4- Paciente com desvio de rima bucal, indicando acidente vascular

encefalico. (Sanvito, 1981)

A observagao (olhar, uso dos sentidos) da figura acima permite afirmar
que ha um desvio da rima bucal para a direita. Os conhecimentos de
anatomopatologia permitem inferir que ha comprometimento da musculatura da
mimica da hemiface esquerda e, portanto, do nervo facial desse lado.
A principal causa desse achado é o acidente vascular encefalico (Sanvito, 1981).
Em outras palavras, os dados colhidos pelo exame clinico (observacdo empirica)
foram reunidos e interpretados (método racional dedutivo baseado na
patofisiologia) de forma a se poder firmar o diagndstico anatdbmico e
etiopatogénico. A conduta terapéutica adequada ao caso depende do
estabelecimento desses diagndsticos (Julido, 1949). Portanto, nesse tipo de
clinica, o manejo do paciente depende do diagndstico da doenga e praticamente

equivale ao cuidado da mesma. Isto implica em desconsiderar que doencas
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semelhantes do ponto de vista classificatorio podem incidir de forma diferenciada
conforme a historia e 0s recursos subjetivos e materiais de cada pessoa
(Campos, 2006). A medicina moderna incorporou a ciéncia e o método cientifico a
arte de ser médico, entendendo que sinais e sintomas decorrem de anormalidades
patofisioldgicas que podem ser corrigidas com tratamentos capazes de
restabelecer a fisiologia de base. O método consiste em traduzir sintomas e sinais
em diagnosticos mediante a “realizacdo e interpretacdo de um exame clinico
racional”. (Goldman e Ausiello, 2005). E como se existisse, a priori,
uma “biblioteca” de doencas no plano das idéias e que, de acordo com os achados
da observacgao clinica, buscar-se-ia a que melhor corresponde a esses achados,
da mesma forma que se procura e se puxa o livro ad hoc da prateleira.
O problema para o profissional afeito a Clinica Moderna, como se vera adiante,
surge quando nao se encontra nenhum ‘livro-doenca” que possa explicar

adequadamente as demandas do enfermo.

Este método clinico tende a igualar os doentes pelos diagndsticos,
desprezando as singularidades. A objetividade da biomedicina despreza as
sensagdes e a linguagem subjetiva dos pacientes (Campos, 2006; Canesqui,
2007b). Ainda assim, mostrou-se eficaz na solugdo de diversos problemas de
saude. Por exemplo, ao constatar que um paciente esta com tosse produtiva,
febre, estertores pulmonares e apresenta uma radiografia de térax com opacidade
pulmonar, o médico podera concluir por pneumonia (olhar — raciocinio
l6gico-dedutivo baseado na patofisiologia — nome da doenga). A partir desse
diagndstico, podera prescrever um tratamento (no caso um antibiético) que,

na maioria das vezes, resolvera a doenca.

Nao obstante sua eficacia em diversas situacdes, a Clinica Moderna
revela-se fragil para dar conta de demandas que ndo se enquadrem em
diagnosticos anatéomicos, funcionais ou etiologicos. Mostra-se impotente diante de

queixas, sintomas que nao “pertencem” a nenhuma doenca.

Tal fragilidade aparece de forma mais clara na atengdo primaria,
onde as demandas rebeldes - aquelas que se recusam a encaixar-se em

diagndsticos conhecidos - afloram com mais liberdade. Se, em muitas
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oportunidades, a busca por um nome, isto &, estabelecer um diagndstico,
basta para compreender a etiologia e definir o tratamento, neste nivel de atencéo,
€ relativamente comum o profissional de saude defrontar-se com demandas que
nao condizem com nenhuma doenga conhecida, desafiando amiude o paradigma
da Ciéncia Moderna. Por outro lado, na Atencdo Especializada, onde impera o

método clinico tradicional, as demandas rebeldes tendem a ser ignoradas.

Pode-se afirmar que a ciéncia moderna, positiva, constitui o paradigma
da Clinica Moderna, ainda hegeménica, definindo seus problemas, métodos
legitimos e modelos dentro de limites preestabelecidos e relativamente inflexiveis,

forcando a natureza a encaixar-se nesses padroes (Kuhn, 2009).

Com o intuito de dar resposta aos problemas que ndo se enquadram
em doengas conhecidas, e também de combinar ciéncia com maior grau de
liberdade as pessoas, surgiram propostas como a Medicina Centrada na Pessoa e
a Clinica Ampliada e Compartilhada que enfatizam a singularidade dos sujeitos e o
contexto como variaveis envolvidas na determinagao do estado de saude das

pessoas e das coletividades, conforme discute-se adiante.
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4.4- A contribuicao da medicina social e da saude coletiva

Saude Social

- Vim aqui informar que ndo me sinto bem. N&o tenho saude para

trabalhar. Preciso de uma licenca!

Aparece a secretaria no batente da porta e faz um gesto indicando que
néo teve culpa daquela entrada repentina. O médico acena com a

cabeca, dizendo que esta tudo bem.

- Muito bem, o que é que o senhor sente?
- Tenho um mal-estar social.

- Como assim?

- Um mal-estar social, pé. Desculpa... E um desconforto vago, simpaético.

Acho que vem do fato de eu morar mal, ganhar pouco...
- Bem, isso ndo é doencga.

- Como n&o? Claro que é!

Marcelo de Aimeida Toledo®

Segundo Arouca (2003), Medicina Social é “o estudo da dinédmica do
processo saude-doenca nas populacdes, suas relagdes com a estrutura da
atengdo meédica, bem como das relagdes de ambas com o sistema social global,
visando a transformacdo destas relagdbes para a obtencdo dentro dos
conhecimentos atuais, de niveis maximos possiveis de saude e bem-estar das
populacdes”. Seu objeto de interesse esta nas relacbes entre o bioldgico e o

social.

A expressao Medicina Social originou-se dos relatos de Villermé sobre
as mas condi¢des de trabalho e a exploragcdo da classe operaria na Franca do
século XIX (Nunes, 2006). Mostrou que algumas doengas atingiam

preponderantemente estratos populacionais desprivilegiados e extremamente

*Marcelo de Almeida Toledo nasceu em Sdo Paulo, em 1937. Foi radiologista, fotografo, poeta,
contista e historiador. (Toledo, 1996 e 1997).
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depauperados pelas condigdes de trabalho criadas pela revolugdo industrial
emergente (Meneghel et al, 2003). Em 1826, relacionou as taxas de mortalidade
geral nos bairros parisienses ao grau de riqueza ou pobreza desses bairros
(Barata, 2005).

A concepgdo de que, no homem, as doengas sao mediadas e
modificadas pela atividade social e pelo ambiente cultural vigente estava presente
apenas de forma empirica nas atividades médicas anteriores ao século XVIII.
Nesse momento, trabalhos como o de Bernardino Ramazzini (1633-1714) e
Johann Peter Frank (1745-1821) expuseram a necessidade de considerar a
relacdo entre os problemas de saude e higiene e aspectos sociais da vida das
pessoas (Rosen, 1979). “Ramazzini estabeleceu ou insinuou alguns dos
elementos basicos do conceito de Medicina Social” como a relagao entre o estado
de saude e as condi¢des de vida, determinadas pela posicdo social das pessoas
(Mendes e Waissmann, 2003). Considerado o “pai da Medicina do Trabalho”,
interessou-se pelo trabalho de um cloaqueiro que despendia extraordinario esforgo
na execucado de sua ocupagao. Perguntou-lhe, entdo, porque nao realizava a
tarefa num ritmo mais lento, evitando assim a exaustdo. Como resposta obteve
que “ninguém que ndo tenha experimentado podera imaginar quanto custaria
permanecer neste lugar mais de quatro horas, pois ficaria cego” (Ramazzini, 1985;
Hunter, 1955; (Mendes e Waissmann, 2003). “A imagem do limpador de fossas
nao mais abandonou o espirito curioso daquele médico” (Bedrikow, 1956).
Ramazzini atribuiu tal doenca ocular a substancias acidas como a amdnia
(Franco, 1999) e prosseguiu suas observacdes de outras profissbes até que,
em 1700, publicou o livro De Morbis Artificum Diatriba. “Lamentaval...]Jque o0s
médicos ndo dessem importancia a ocupacao de seus pacientes” e “Considerou
um dever dos meédicos estudar as condigbes de trabalho” (Bedrikow, 1956).
Frank, por sua vez, escreveu System einer vollstédndigen Polizey (1779), um marco
no estudo das relagdes sociais da saude e da doenca, a partir do conceito de
policia médica, essencial para que a saude se tornasse também uma questéo de
politica publica. Os médicos se viram obrigados ndo s6 a cuidar dos doentes,

mas também a supervisionar a saude da populacido. Através da policia médica,
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o Estado regulava a educagdo meédica, supervisionava boticas e hospitais,
prevenia epidemias, combatia o charlatanismo e esclarecia a populagéo.
Durant (1956), relatou da seguinte forma o progressivo controle da profisséo

médica por parte do Estado:

No comego, os homens eram os médicos de si proprios. Cada casa tinha
as suas mézinhas de familia. Por fim os conhecimentos da arte de curar
aumentaram e surgiu o “corpus prescriptionum”, tornando-se impossivel
para o individuo medio, inclusive as ‘“tias” solicitas, conservarem-se a par
da farmacopeia. Para proteger o povo contra os praticos duvidosos e 0s
vizinhos amigos de fazer experiéncias em nosso corpo, um diploma
passou a ser dado aos que realizavam o curso de medicina. Surgiu o
doutor. E a tendéncia se desenvolveu a tal ponto que hoje a lei proibe a
prescricdo de remedios a quem ndo seja doutor por tal ou tal escola
reconhecida pelo estado. Ja ndo permitimos que qualquer um lide com as

nossas doengas; isso compete unicamente aos técnicos.

N&o obstante as valiosas contribuigdes de Ramazzini e Frank, é apenas
no século XIX que se desenvolve “a ideia de medicina como ciéncia social” e que
se formula “com maior precisdo e clareza o conceito de medicina social”
(Rosen, 1979).

O processo de industrializacéo, que transformou parte da Europa nesse
periodo, acarretou o surgimento de novos problemas sociais e de saude,
exigindo novas solugdes por parte das classes politica e médica da época,
criando condi¢des para a emergéncia da Medicina Social. A rapida urbanizagao
dos grandes centros europeus trouxe consigo incremento da pobreza e das
doengas e agravos relacionados as aglomeragdes humanas, ao passo que as
novas formas de produgcdo acompanharam-se da eclosao de diferentes doencgas
relacionadas ao trabalho. Uma das principais razdes para o crescente interesse na

saude do trabalhador - considerado “parte da engrenagem do trabalho”
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(Maeno e Carmo, 2005) - nessa época, foi o risco de queda na produgado e no

lucro por causa do adoecimento ou morte.

Revolugcdes liberais desencadeadas em cadeia em varios paises
europeus, a partir de 1848, reivindicavam melhores condigdes de vida para os
trabalhadores da recém-inaugurada engrenagem industrial (Nova Enciclopédia
Barsa, 1998). Na Alemanha, a revolugdo liberal de 1848 contou com a
participacdo destacada de figuras médicas de renome como Virchow, Neumann e
Leubuscher, defensores de uma reforma médica radical que contemplaria uma
nova concepgao da medicina, como ciéncia social. Nesse sentido, entendiam que
as condi¢cdes econdmicas e sociais tém um efeito importante sobre a saude e a
doenga e que tais relagbes devem ser submetidas a investigagao cientifica.
Para eles, o combate as doencas dependia de agdes tanto sociais quanto
médicas. (Rosen, 1979; Nunes, 2006).

Além de seu intenso envolvimento politico - inclusive através da edigao
do semanario Die medicinische Reform - Virchow trouxe contribuicbes valorosas
no campo do estudo das epidemias, da saude dos trabalhadores e da Saude
Publica em geral. A partir do estudo da epidemia de tifo que atingiu a Silésia,
em 1847, concluiu “que suas causas eram tanto sociais, econdmicas e politicas
quanto bioldgicas e fisicas” (Rosen, 1979). Defendia o direito do cidaddo ao
trabalho em condi¢cdes dignas pois reconhecia que o proletariado era vitima de
doencas e epidemias relacionadas ao trabalho nas industrias. Para ele,
uma das funcdes da Saude Publica seria estudar as condi¢cdes de vida dos varios
grupos sociais e determinar os efeitos destas condicbes sobre a saude.
Propds ainda organizar servigos médicos publicos para o pobre, incluindo escolha

livre de médicos (Rosen, 1987).

Segundo Rosen (1979), “historicamente, o conceito de Medicina Social
apareceu como resposta aos problemas de doenca criados pela industrializacdo”
nas principais cidades europeias. Para Foucault, as origens da Medicina Social
situam-se na policia médica alema, na medicina urbana francesa e na medicina da

forgca de trabalho inglesa.
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A inclusdo das questdes sociais como objeto de atengdo do médico
ocorreu paulatinamente na Europa do século XIX. No seu livro “L’exercice de la
medecine et le charlatanisme”, de 1899, o professor e reitor da Universidade de

Paris, Brouardel, descreveu esse momento:

Il'y a vingt ans, le médecin était véritablement le médecin de la famille;
il n’intervenait guére que lorsquun de ses membres était malade;
s’il donnait quelques conseils généraux destinés a empécher le retour des
accidents dans I'avenir, il s’inspirait presque exclusivement des habitudes
personelles de son client; rarement il fasait allusion aux conditions
hygiiéniques créés par le milieu dans lequel vit son malade.]...Jle médecin
ne doit plus confiner son intervention aux limites étroites de la famille;
il doit prendre le milieu, ville ou village, dans lequel vit son malade et
connaitre ses conditions d’insalubrité[...[dévoiler a [autorité sanitaire
foutes les circonstances qui font courir un danger a la santé de la
collectivité, da la famille ou de I'individu® (Brouardel, 1899).

Segundo Nunes (2006), alguns principios basicos do discurso

sanitarista surgiram nesse momento europeu:

1- a saude das pessoas como um assunto de interesse societario e a obrigagao da

sociedade de proteger e assegurar a saude de seus membros;

2- as condigbes sociais e econdmicas tém um impacto crucial sobre a saude e

doenca e estas devem ser estudadas cientificamente;

3- as medidas a serem tomadas para a protecao da saude sao tanto sociais como

médicas.

*Ha vinte anos, o médico era verdadeiramente o médico da familia; ele intervinha apenas quando
um de seus membros ficava doente; se ele dava alguns conselhos gerais destinados a impedir o
retorno dos acidentes no futuro, ele inspirava-se quase exclusivamente nos habitos pessoais de
seu cliente; raramente ele fazia alusao as condi¢des higiénicas criadas pelo meio no qual vive seu
doente.[...]o médico ndo deve mais limitar sua intervencdo aos limites estreitos da familia;
ele deve considerar o meio, cidade ou vilarejo, no qual vive seu doente e conhecer suas
condigdes de insalubridade]...Jdesvendar a autoridade sanitaria todas as circunstancias que pdem
em risco a saude da coletividade, da familia ou do individuo (Tradug¢ao do pesquisador).
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Rosen (1979) reconhece dois aspectos na Medicina Social,
um descritivo e outro normativo: como ciéncia descritiva, ela investiga as
condigdes sociais e médicas de grupos especificos e estabelece as relagdes
causais que existem entre estas condicdes; como ciéncia normativa,
estabelece padrboes para os varios grupos que estdo sendo estudados e indica
medidas que podem ser tomadas para atenuar as condi¢des existentes e alcancgar

os padrdes que foram determinados.

No entanto, o fracasso das Revolucbes de 1848 acarretou o
enfraquecimento da reforma sanitaria, fazendo com que “a importancia dos fatores
sociais” rolasse “ladeira abaixo enquanto a énfase biomédica esmagadoramente”
ganhasse “dominio a partir da revolugao cientifica causada pelas descobertas

bacteriologicas de Robert Koch” (Nunes, 2006).

Segundo Smillie (1952), durante a primeira metade do século XX,
a medicina baseou-se fundamentalmente na fisica, quimica e matematica e os
avancos nos campos da fisiologia, bioquimica, patologia, bacteriologia e
farmacologia permitiram compreender melhor a estrutura e fungdo do corpo e
diagnosticar e tratar mais corretamente as doengas. Como consequéncia,
negligenciou-se o fato de que o objeto de estudo da medicina - 0 homem - € um

ser social, faz parte de uma familia e é membro de uma comunidade.

Somente apds esse periodo € que a Medicina Social recuperou sua importancia.

No Brasil, o processo de industrializacdo foi bem mais tardio,
ocorrendo apenas na primeira metade do século XX. Bruno (1954) descreveu a
transformacao da cidade de Sao Paulo provocada pela substituicdo da cafeicultura

pela industria como principal fonte de riqueza:

A Paulicéia de ruas estreitas e casas modestas, que cabia no Tridngulo e
existiu até a primeira Grande Guerral...Jera a sede de um Sdo Paulo
poderosamente agricola - o Sdo Paulo do café|...]JA Paulicéia de agora
preside os destinos de|..Jum Sdo Paulo industrial.
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Esse autor cita a “crise de energia elétrica determinada pelo
desenvolvimento excepcional da industria paulistana” e o impacto ambiental da
industrializagao no Tieté - “um rio infeccionado - em consequéncia do despejo das
fabricas - pelo menos até cento e cinquenta quildmetros abaixo da cidade,

e dificilmente se encontram nesse trecho séres de vida aquatica” (Bruno, 1954).

Portanto, os fatores sociais determinantes do processo saude-doenca
relacionaram-se, no Brasil, primeiramente ao desenvolvimento cadtico de poucos
centros urbanos - como a cidade do Rio de Janeiro que recebeu a corte
Portuguesa em 1808 - e a miséria de uma populacdo eminentemente rural.
Tais fatores ndo eram efetivamente estudados ou enfrentados, limitando-se a
responsabilidade do Estado ao cuidado dos doentes mentais e portadores de
doengas contagiosas, ou as situacbes que comprometessem a cafeicultura de
exportagdo, como os acidentes ofidicos. Uma rapida mudanga social ocorreu com
a industrializacdo do pais, vindo a Medicina Social a desenvolver-se

principalmente apds a metade do século XX.

Esta tendéncia influenciou também a Saude Publica, quase que
apagando a influéncia da Medicina Social. Ao final do século XIX e primeiras
décadas do século XX, a Saude Publica afastou-se das ciéncias humanas,
fundamentando-se na microbiologia, imunologia, em uma demografia e uma
epidemiologia centrada no calculo matematico, incorporando apenas nogdes de
administracdo de servigos e programas do campo do conhecimento social.
A descoberta de vacinas e a utilizacdo de leis como forma de induzir
comportamentos saudaveis garantiu legitimidade a essa corrente durante

décadas.

No Brasil, a critica ao projeto pedagdgico do modelo biomédico -
representada pelo projeto preventivista na segunda metade dos anos 1950 -
resultou na “criagdo dos departamentos de medicina preventiva e social nas
escolas médicas e de disciplinas que ampliam a perspectiva clinica, como a
epidemiologia, as ciéncias da conduta, a administragcdo de servigcos de saude,

a bioestatistica” (Nunes, 2006).
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Nos anos 1980 e 1990, na América Latina, Canada e varios paises
europeus, uma série de estudos recuperaram a tradicgdo da Medicina Social e
buscaram a compreensdo do processo saude-doenca através das Ciéncia
Humanas, Sociais e Filosofia, estudando suas relagdes com a Epidemiologia,
a organizagao social da saude e as relacbes entre a saude e o trabalho
(Nunes, 2006).

As principais contribuicbes da Medicina Social e Coletiva para a clinica

podem ser resumidas nos seguintes aspectos:

1- O Estado, como interessado e responsavel pela saude das pessoas, participa

da organizagao da atengdo a saude através de politicas publicas de saude;

2- O profissional de saude, ao exercer sua profissdo, deve considerar as

condi¢des sociais e econbmicas dos individuos e coletividades que atende;

3- As medidas ou ferramentas necessarias a protecao da saude devem ser tanto

sociais como médicas;

4- Estudos demograficos e epidemioldgicos como fundamento das politicas
publicas de saude e de protocolos e diretrizes que norteiam as acgdes dos

profissionais de saude.
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4.5- A contribuicao da psicanalise

Psique

quando olho
pra dentro
de mim
enxergo

o que

nao vejo

Paulo Roberto Madureira®

De acordo com Freud, seu idealizador, a Psicanalise constitui uma
disciplina cientifica voltada para investigagdo dos processos mentais e o
tratamento de neuroses através da abordagem do inconsciente. Dentre seus
conceitos basicos, destacam-se que o comportamento humano €& fortemente
influenciado pelo processo mental inconsciente, que as experiéncias da infancia
tém papel crucial no desenvolvimento da pessoa e que o conflito psicolégico

interno € de suma importancia na vida mental (Lyons e Petrucelli, 1987).

Freud acreditava que as neuroses originavam-se, de regra, de conflitos
sexuais e existenciais nao resolvidos, ocorridos na primeira infancia e,
posteriormente, reprimidos (Porter, 1996). Em outras palavras, “os seres humanos
adoecem de um conflito entre as exigéncias da vida instintual e a resisténcia que

se ergue dentro deles contra esta” (Freud, 1976).

Uma das atribuicbes da psicandlise é erguer o véu da amnésia que oculta
0S anos iniciais da infancia, e trazer a memoria consciente as
manifestacbes do inicio da vida sexual infantil que esta contida neles.
Ora, essas experiéncias sexuais iniciais de uma crianga estao vinculadas

a penosas vivéncias de ansiedade, proibicao, desapontamento e punigéo.

®Paulo Roberto Madureira ¢ médico, professor universitario (Unicamp) e poeta. Escreveu “Psique”
em setembro de 2013.
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Essas mesmas experiéncias infantis tém ligadas a elas todos os desejos
instintuais ndo satisfeitos, duradouros, os quais, através da vida,
proporcionam a energia para a construgdo dos sonhos e a que podemos
sem duvida creditar a possibilidade de forcar a vinda a superficie do
material de eventos penosos. (Freud, 1976).

So6 temos acesso ao inconsciente indiretamente, como, por exemplo,
através dos sonhos, dos atos falhos, dos chistes, do livre discurso e das

expressdes corporais.

Freud considerou “a psicanalise como a terceira grande ferida narcisica
sofrida pelo saber ocidental ao produzir um descentramento da razdo e da
consciéncia“ (Garcia-Roza, 1984), desfazendo “a ilusdo de que o eu e a
consciéncia sao soberanos e de que determinam as agbes do individuo”
(Birman, 2006). A primeira ferida foi a demonstragcédo por parte de Copérnico de
que a Terra n&do era o centro do universo (Nova Enciclopédia Barsa, 1998) e a
segunda veio de Darwin ao colocar o homem préximo a outros primatas que

descendiam de espécies comuns (Palmer, 2009).

A teoria da Psicanalise alterou a concepg¢ao de psiquismo, até entdo
identificada com a consciéncia e dominada pela razdo, questionando o
pensamento platbnico e cartesiano segundo o qual a verdade habita a
consciéncia. A producado do conceito de inconsciente provocou uma clivagem na
subjetividade que “deixa de ser entendida como um todo unitario, identificado com
a consciéncia e sob o dominio da razao, para ser uma realidade dividida em dois
grandes sistemas - o Inconsciente e o Consciente - e dominada por uma luta
interna em relagédo a qual a razdo € apenas um efeito de superficie” (Garcia-Roza,
1984). Nesse sentido, a subjetividade costuma ser representada por um iceberg,
permanecendo emersa sua por¢gao menor - a consciéncia e a razao - e imersa a

por¢cao maior - o inconsciente.

O descentramento do sujeito, que se liberta da consciéncia, permite a
pluralidade de possibilidades uma vez que ja ndo existe apenas uma verdade,

mas sim verdades dos diferentes sujeitos; tal descentramento da sentido aquilo
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que foge da razdo. A Psicandlise da sentido a sintomas que n&o poderiam ser
compreendidos de outra forma. Ao lado do corpo anatbmico e organico,

constréi o corpo simbdlico.

De acordo com Garcia-Roza (1984), a filosofia moderna carregava
concepgodes generalizantes e ignorava o individuo e sua singularidade. A teoria de

Freud, por sua vez, trouxe a escuta do discurso individual de um homem singular.
As principais contribuicdes da Psicanalise para a clinica seriam:

1- O processo saude-doenca ¢é influenciado pelo processo mental inconsciente,

nao dependendo apenas do consciente e da razao;

2- O sujeito singular é recolocado em cena e seu discurso individual precisa ser
considerado como fator determinante do processo saude-doenga e na

construcéo do projeto terapéutico.

A Clinica
75



4.6- A contribuicao da reabilitacao psicossocial

“Noi diciamo di affrontare la vita,
perché la vita contiene

salute e malattia”

Franco Basaglia

Oracgéo de enlouquecer
Es fadada a vagar

por esse mundo
acariciando seus
monstros loucos

tua prece ¢é a poesia
margeia a escuriddo e a luz.
Agora a ordem ¢ a vida
com suas conversas
café da manha
trabalho, decisées.

A pulsagéo do dia ndo

permite esmorecimento.

Mena Vilela

O surgimento da Reabilitacdo Psicossocial fez parte do movimento de
reforma da Psiquiatria num contexto de luta pela democratizacédo e respeito aos

direitos humanos, notadamente nas décadas de 1970 a 1990.

Constitui-se numa exigéncia ética (Saraceno, 1996) que vai além do
simples “processo de facilitar ao individuo com limitagbes, a restauracgao]...]

do exercicio de suas fungdes na comunidade” (Pitta, 1996).

“é uma atitude estratégica, uma vontade politica, uma modalidade
compreensiva, complexa e delicada de cuidados para pessoas
vulneraveis aos modos de sociabilidade habituais que necessitam
cuidados igualmente complexos e delicados” (Pitta, 1996).
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O psiquiatra Franco Basaglia (1924-1980) criticava a postura médica
tradicional que via o individuo e seu corpo como meros objetos de intervengao
clinica. Contrario a positividade do saber psiquiatrico na explicagao do sofrimento
psiquico e a objetivagdo da pessoa como objeto do saber, defendeu a
necessidade de colocar o sujeito em evidéncia e nao mais a doencga
(Amarante, 1996). Respondeu “de maneira concreta a materialidade horripilante
produzida pela psiquiatria aplicada em pacientes reclusos nos manicémios”
(Campos, 2003) retirando os loucos dessas instituicbes e reintegrando-os a
sociedade, devolvendo-lhes a possibilidade de “expressar sua propria
subjetividade” (Basaglia, 1979).

A migracao dos pacientes com sofrimento mental dos hospitais para os
Centros de Atencéo Psicossocial (CAPS) significou uma mudanga na atitude da
Psiquiatria que passou, entdo, a preocupar-se com “o sujeito e sua singularidade,
sua historia, sua cultura, sua vida cotidiana” e ndo mais apenas com o sintoma,
real objeto de atencdo da ‘ciéncia psiquiatrica’ até entdo (Goldberg, 1996).
Representou uma estratégia fundamental da reforma psiquiatrica brasileira,
na década de 1990, quando praticas desinstitucionalizantes centradas na
equidade e no respeito aos direitos humanos buscavam devolver aos doentes
mentais seu poder de contratualidade na sociedade. (Saraceno, 1996;
Kinoshita, 1996). Passou-se a “acolher e valorizar aquilo que é mais desvalorizado
pelo entorno social destas pessoas, que € o conteudo de suas falas” e “receber

cada pessoa do jeito que é, garantir sua particularidade” (Goldberg, 1996).

O CAPS Prof. Luiz da Rocha Cerqueira - em Sao Paulo, nas décadas
de 1980 e 1990 - experimentou, na pratica, outros dispositivos muito caros a
Clinica Ampliada e Compartilhada que s&o a figura do profissional de referéncia e
o projeto terapéutico individualizado que possibilite, ao longo do processo,

‘o aumento de seu coeficiente de autonomia, de escolha” (Goldberg, 1996).

Tanto a nocdo de cura como de reabilitacdo precisam ser
singularizadas quando o objeto de atencdo € o individuo com doenca mental -

notadamente as crbénicas como a psicose - pois o retorno a normalidade ou o
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restitutio ad integrum, na grande maioria das vezes, ndo podera ser alcancado.
Busca-se garantir a cidadania e o respeito aos direitos da pessoa e né&o
destitui-las disso. Nessa légica, a reabilitacdo psicossocial visa devolver ao sujeito
sua capacidade de gerenciamento de sua propria vida, seu poder contratual,
aumentar seu grau de autonomia e sua capacidade de escolha. Para isso,
aproxima-se o doente da sociedade e da familia, retirando-o do hospital
psiquiatrico. Essa ampliacdo dos objetivos sera também assimilada pela Clinica

Ampliada e Compartilhada, conforme se vera adiante.

Esta corrente criticou tanto a psicanalise, por sua abordagem da
subjetividade distante da dindmica social e institucional, quanto a psiquiatria
tradicional - clinica dos sintomas e da medicalizacdo - e o manicémio.
Suas principais contribuigdes foram novas politicas e novas instituicbes - modelos

de atengao - para a area de Saude Mental.

4.7- A contribuicao da medicina baseada em evidéncias

De acordo com Duncan (2004), “Medicina Baseada em Evidéncias
(MBE) é o uso consciente, explicito e judicioso das melhores evidéncias atuais
disponiveis para a tomada de decisdes acerca do cuidado com os pacientes”.
Em outras palavras, € o “processo de descobrir sistematicamente, avaliar e usar
achados de investigagbes como base para decisdes clinicas" (Vasconcelos-Silva e
Castiel, 2005; Castiel e Povoa, 2001). Desenvolveu-se a partir do “movimento da
‘epidemiologia clinica’ anglo-saxénica, iniciado na Universidade de McMaster
(Canadd) nos anos oitenta” e sustenta-se na Bioestatistica, na Informatica Médica
e na Epidemiologia Clinica (Vasconcelos-Silva e Castiel, 2005; Castiel e Pévoa,
2001).

O modus operandi da MBE pode ser compreendido a partir dos

seguintes preceitos sintetizados por Jenicek:
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"formulacdo de uma clara questdo clinica a partir do problema do
paciente que precisa ser respondido; busca na literatura por artigos
relevantes e por outras fontes de informagdo; avaliacdo critica da
evidéncia (informagdo trazida por pesquisa original ou por sintese de
pesquisas, por exemplo: meta-analise); selegcdo da melhor evidéncia (...)
para a decisdo clinica; vinculagdo da evidéncia com experiéncia clinica,
conhecimento e pratica; implementacdo dos achados uteis na pratica
clinica; avaliacdo da implementacdo e do desempenho geral do
profissional da MBE; ensino a outros médicos como praticar a MBE"
(Castiel e Povoa, 2001).

As evidéncias surgem de investigagbes clinicas que quantificam
beneficios, riscos e custos. Costumam ser classificadas em niveis de evidéncia,
dando-se maior importadncia aos ensaios clinicos randomizados e as revisdes

sistematicas dos mesmos com desfechos clinicos. (Duncan, 2004).

A partir dos niveis de evidéncias, sao estabelecidos graus de
recomendagao para as condutas sugeridas. No entanto, outros fatores como a
gravidade da doencga, os potenciais beneficios e danos, a facilidade de aplicagao,
a razao custo-efetividade, os recursos disponiveis e as prioridades dos que fazem
as recomendagdes podem influenciar uma recomendacdo terapéutica
(Duncan, 2004).

Segundo Vasconcelos-Silva e Castiel (2005),

a Medicina Baseada em Evidéncias tem alcangado status de
normatividade (prescritiva ou proscritiva), que em casos extremos,
se assemelha a movimentos fundamentalistas. Segue uma I6gica
positivista definidora de um “fundamentalismo metodoldégico que situa a
evidéncia-epistémé como o argumento total aprioristico, incompativel

com opiniées-doxa, admitidas como expressbes subjetivas enganadoras.
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A MBE respeita “as tradicdes da razao cientificista” com “énfase nos
modos empiricistas de investigacdo na ciéncia, veiculados especialmente pelos
estudos da epidemiologia clinica ao abordar dimensoes
diagndsticas/terapéuticas/prognosticas  na  pratica biomédica® (Castiel e
Povoa, 2001). Reforga a dimensao “ciéncia” da medicina, “para evitar os riscos de
erros em decisdes baseadas em intui¢ées originarias na experiéncia acumulada”
(Castiel e Pévoa, 2001). E possivel detectar na MBE alguns principios expostos
pelo fildsofo Santayana®: “a ciéncia encerra todos os conhecimentos que merecem

confianga” e “deve ser nosso unico ponto de apoio” (Durant, 1951).

Ao “comentar, discutir e relativizar, no tempo, as questdes” que
Sergio Arouca abordou no capitulo VI (Regras da formag&o discursiva) de sua
tese O Dilema Preventivista, Campos (2003) estendeu as analises de Arouca
sobre a medicina preventiva para a medicina baseada em evidéncias. A expressao
baseada em evidéncia repetiu, décadas mais tarde, o estratagema da medicina
preventiva no qual “o ‘preventivo’ agregado sintetizava uma intengédo, um esforgo
para indicar uma possibilidade de transformagdo que interessaria a ciéncia e a

pratica profissional’”.

A “medicina baseada em evidéncias”, apoiando-se na estatistica e na
epidemiologia clinica, significaria uma reforma radical do saber e da pratica
médica, conseguindo gragas a esses novos procedimentos superar uma seérie de
fatos negativos que estariam ameagando a hegemonia da biomedicina.
A introdugédo deste novo discurso seria potente para regular a incorporagao de
tecnologia, evitaria a iatrogenia, procedimentos desnecessarios e a ma-pratica em
geral. Com a nova formacgao discursiva estaria assegurada a pureza da medicina,
doravante, pelo menos em teoria, comprometida apenas com a eficacia de suas

praticas.[...]A “medicina baseada em evidéncias” é organica a medicina,

6George Santayana nasceu em Madrid em 1863, mas viveu nos Estados Unidos de 1872 a 1912.
Estudou e lecionou em Harvard. Foi poeta e filésofo. Suas principais obras, no campo da filosofia,
foram O Senso da Beleza (1896), Inferprefagbes da Poesia e da Religido (1901) The Life of
Reason e Scepficism and Animal Faith (1923). “Uma coisa apenas parece certa a Santayana e é
que a experiéncia do momento - essa cor, essa forma, esse gosto, esse cheiro, essa qualidade,
sdo o mundo ‘real’ e que sua percepg¢ao constitue a descoberta da esséncia” (Durant, 1951).
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foi criada e vem sendo divulgada por organismo do aparelho médico.
(Campos, 2003).

Castiel e Pévoa (2001) também destacaram a questdo gramatical como

instrumento de consolidagao ou fortalecimento dessa nova pratica:

E preciso salientar a curiosa metamorfose gramatical ocorrida.
O adjetivo - "clinica" se transforma em substantivo de maior amplitude -
"medicina", e recebe uma locugdo adjetiva de indiscutivel efeito retorico.
O termo "baseada" veicula a sugestiva idéia de solidez, como
"fundacao/fundamento” que sera constituido pelo elemento sensorial humano
considerado mais fidedigno (a visdo) para proporcionar o acesso a fatos ocorridos
que poderao ser, entdo, evidenciados como as melhores aproximagdes possiveis
do que sejam as "verdades". Nao a-toa o termo "evidéncia" € também empregado
em linguagem criminal como elemento importante para chegar-se a possivel

responsabilizagdo juridica de um suspeito de delito.

Esses mesmos autores constataram o “sucesso na divulgacdo da MBE
no ambito biomédico” (Castiel e Pévoa, 2001). Além do elevado numero de artigos
publicados sobre o tema, inUmeros protocolos e diretrizes foram elaborados a
partir da MBE.

No nosso meio, o Projeto Diretrizes da Associagdo Médica Brasileira e
Conselho Federal de Medicina € um exemplo da incorporacdo da MBE na pratica
médica. Tal iniciativa, iniciada no ano 2000, conta hoje com mais de 320 diretrizes
cujo objetivo é “conciliar informagdes da area médica a fim de padronizar condutas
que auxiliem o raciocinio e a tomada de decisdo do médico”. As condutas
diagnosticas, terapéuticas e preventivas foram recomendadas segundo
classificacao “fundamentada nos centros de medicina-baseda-em-evidéncias do
National Health Service da Gra-Bretanha e do Ministério da Saude de Portugal”
(AMB e CFM, 2012).

Os Cadernos de Atencao Basica produzidos pelo Ministério da Saude
do Brasil nada mais sdo do que diretrizes ou protocolos que auxiliam os

profissionais da atengcdo primaria na abordagem de diferentes agravos.
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Na Apresentacdo do Caderno 7 - Hipertensao arterial sistémica e
Diabetes mellitus, de 2001, consta que o mesmo “teve como base os protocolos,
consensos € manuais elaborados pelas areas técnicas do Ministério da Saude e
pelas sociedades cientificas, além de outros documentos e trabalhos,
incluindo experiéncias bem sucedidas nos estados e municipios” (Brasil, 2001).
Interessante constatar que na Apresentacao do Caderno 15 - Hipertensao Arterial
Sistémica, publicado em 2006, o Secretario de Atengcado a Saude escreve que o
mesmo “baseia-se nas evidéncias cientificas atuais” (Brasil, 2006), ndo fazendo
mengao as experiéncias bem sucedidas que foram levadas em conta cinco anos
antes. Da mesma forma, o Caderno 16 - Diabetes mellitus “traz o protocolo
atualizado baseado em evidéncias cientificas mundiais” (Brasil, 2006c).
Os termos “evidéncia” e “baseado” aparecem, portanto, incorporados a essa nova

versdo desse documento.

O Ministério da Saude, através de mala direta aos profissionais de
saude, tem divulgado o portal “Saude Baseda em Evidéncias”. Basta acessar
www.saude.gov.br e clicar no link do portal. “Estdo disponiveis para consulta sete
bases editoriais com conteudos e evidéncias cientificas revisadas e referenciadas,
que trazem protocolos clinicos baseados em evidéncias” (Ministério da Saude,
2013).

N&o obstante o “sucesso” da MBE, opinides criticas também ocuparam
espaco na literatura cientifica. A esse respeito, Castiel e Pdvoa (2001) citam
aspectos negativos da MBE, mencionados em trabalhos de Jenicek e

Jackson et al.:

"evidéncias" muitas vezes sdo incompletas e contraditérias; aumento da
incerteza quando mudltiplas técnicas estdo associadas com estratégias
clinicas; relativo distanciamento da MBE das preferéncias dos pacientes;
a transposicdo de estudos feitos em grupos populacionais para casos
particulares ou individuais é um desafio; MBE é impraticavel ou

impossivel em muitas situagcées de emergéncia; "evidéncias" podem nédo
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ser encontradas para muitas situagées clinicas em sua especificidade;
a problematica integragdo da MBE com a experiéncia clinica,

conhecimento e pratica de cada médico.

Straus e McAlister separaram os argumentos que embasaram as

criticas a MBE em trés categorias:

1- limitagdes impostas a pratica clinica derivadas da auséncia de evidéncias

cientificas que dessem conta de todos os aspectos e demandas individuais;

2- limitagdes trazidas pela MBE aos profissionais no desenvolvimento de suas
habilidades ligadas a realidade de recursos limitados e contingéncias

individuais;

3- perigo do esvaziamento e empobrecimento da pratica clinica que involuiria ao
nivel de ‘livro de receitas’ cuja preocupagao central, nem tao visivel, seria a de

cortar custos (Vasconcelos-Silva e Castiel, 2005).

Dentre as varias influéncias da MBE para o exercicio rotineiro do
profissional de saude, merecem destaque, a incorporacdo ainda maior da
biomedicina através da forga coercitiva para a solicitagdo de exames com
periodicidade definida, o tratamento de pessoas assintomaticas com alteragdes de
resultados de exames (por exemplo, hipercolesterolemia), uma relativa
transferéncia de responsabilidade do profissional para os protocolos ou diretrizes e

a tendéncia a homogeneizacao das agdes médicas.

A Medicina Baseada em Evidéncias pode ser considerada como uma
retomada da ortodoxia cientifica no ordenamento das politicas, da gestdo e do

trabalho em saude.
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4.8- A medicina centrada na pessoa

O método clinico centrado na pessoa foi criado por Levenstein,
na década de 1980, no Canada (Cunha, 2009). Ele “fornece um método integrado
e sistematico para juntar a pessoa e a doencga” (McWhinney e Freeman, 2010).
Trata-se de uma proposta alternativa para o médico de familia e comunidade,
uma vez que em 35 a 50% das consultas nessa area nao é possivel estabelecer
um diagnostico especifico de uma doenga. A solugdo desses casos residiria na
crenca de que poderiam ser tratados através do entendimento da pessoa e do
contexto. Para esse método, torna-se relevante a distingcdo entre “doenca” e
“experiéncia com a doenca” (ou moléstia), conceitos que nao interessam apenas a
Medicina Centrada na Pessoa. A primeira seria um “processo patologico que os
meédicos utilizam como modelo explicativo da experiéncia com a doenga”,
que “é o que se tem quando se vai ao médico; a doencga é o que se tem depois de
ter consultado com um meédico”. Tal distingdo, mais clara em inglés, entre moléstia
(illness) e doencga (disease) corresponde a considerar a doenga tanto do ponto de
vista do significado para a vida da pessoa como sob a otica da patologia.
A experiéncia com a doenga “é o modo singular, unico, no qual cada pessoa €&
afetada pela doenga”. Doenca € uma construgdo mental criada para abordar com
maior facilidade os problemas biolégicos. Ela independe do individuo e obedece a
l6gica do raciocinio fisiopatoléogico (Ruben, 2009). A doenga orienta-se pela
objetividade biomédica enquanto que a experiéncia da doenga esta centrada na
subjetividade e inclui elementos culturais, sociais e pessoais da doencga
(Canesqui, 2007).

Canesqui (2007), ao analisar estudos socioantropoldgicos sobre
adoecidos crénicos, afirma que a experiéncia da doencga consiste em “dar atencao
aos aspectos privados, a vida cotidiana, as rupturas das rotinas, ao gerenciamento
da doenga e a propria vida dos adoecidos, cujos cuidados ndo se restringem aos
servicos de saude e ao contato com os profissionais”. Segundo essa autora,
o interesse por esse tema representou uma “reagdo ao meédicocentrismo’,

deslocando o foco para o paciente e “enfatizando o processo subjetivo de vivéncia
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da enfermidade, partindo do ponto de vista dos adoecidos e em situagdes

concretas do seu mundo, da vida”.

“O método centrado na pessoa tem por meta entender a experiéncia
com a doenga em todos os seus niveis, da patologia aos pensamentos e

sentimentos” (McWhinney e Freeman, 2010).

Este método foi sistematizado em seis componentes (Cunha, 2009):
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COMPONENTES

Explorando a enfermidade e a experiéncia com a doenca:
*Historia, exame clinico, laboratorio;
*Dimensdo da doenga (illness): sentimentos, ideias, efeitos na fungao,

expectativas.

Entendendo a pessoa como um todo:
*A pessoa: histéria de vida, aspectos pessoais e de desenvolvimento;
*O contexto proximo: familia, emprego, comunidade, suporte social;

*O contexto distante: cultura, comunidade, ecossistema.

Elaborando projeto comum de manejo:
*Problemas e prioridades;
*Objetivos do tratamento e/ou manejo;

*Papéis da pessoa e do médico.

Incorporando prevencao e promoc¢ao da saude:
*Melhorias da saude;

*Evitar riscos; reducéo de riscos;

+ldentificagao precoce;

*Reducao de complicagdes.

Fortalecendo a relacao médico-pessoa:
*Compaixao;

*Poder;

*Cura;

*Autoconhecimento;

*Transferéncia e contra-transferéncia.

Sendo realista:
*Tempo e “timing”;
*Equipe: construir e trabalharem,;

*Uso adequado dos recursos disponiveis.
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Segundo Lopes, “O médico habilidoso move-se empenhadamente para
frente e para tras, entre os seis componentes, seguindo as ‘deixas’ ou ‘dicas’ da
pessoa (Lopes, 2005 apud Cunha, 2009).

Brown et al propdem quatro dimensdes da experiéncia da doenga a
serem exploradas pelo médico clinico - os sentimentos, suas idéias sobre o que
esta errado, o efeito da doenca no funcionamento da pessoa e suas expectativas
em relacdo ao médico - e fornece exemplos de perguntas especificas que o

médico pode fazer para esclarecé-las (Brown, 2010a).

Além do olhar para a experiéncia com a doenga, este método centrado

na pessoa sistematizou a abordagem da

influéncia da personalidade no contexto do desenvolvimento humano;
o relacionamento entre eventos passados e atuais; 0s comportamentos e
as respostas dadas em face da experiéncia de doenga e do atendimento;
o papel da espiritualidade na vida das pessoas, e o forte potencial da
histéria e da dindmica familiar nas respostas da pessoa a saude e a
experiéncia de doenga (Brown e Weston, 2010).

Os médicos sao orientados a considerar os seguintes fatores
relacionados ao contexto: familia, seguranga financeira, educagdo, emprego,
lazer, apoio social, comunidade, cultura, economia, sistema de atendimento a
saude, fatores socio-histéricos, geografia, meios de comunicagéo, ecossistema e

atencgao primaria orientada para a comunidade (Freeman e Brown, 2010).

No seu Relatério Mundial de Saude de 2008 - “Atencdo Primaria a
Saude: agora mais do que nunca” - a Organizacdo Mundial de Saude enfatiza a
importancia do cuidado centrado na pessoa no nivel primario de atencdo a saude,
entendendo que as pessoas devem ser compreendidas de forma holistica,
nos seus aspectos fisico, emocional e social, inseridos num mundo com

caracteristicas proprias e mutaveis no tempo (WHO, 2008).
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4.9- A clinica ampliada e compartilhada

Campos (2003) nos brindou com uma proposta de reformulagédo e
ampliagdo da clinica como parte de um projeto mais amplo que denominou de
Método da Roda ou Paidéia’ e que aposta na co-gestdo, “procurando sempre
incluir o sujeito no trabalho em saude”, tendo a precaucao de fazer saude com as
pessoas e nao sobre elas. “O Método Paidéia busca compreender e interferir em
afetos, no conhecimento e em relagdes de poder” (Campos, 2007). Ele amplia a

capacidade das pessoas de lidarem com tais dimensdes da vida social.

Nesse compromisso com o compartilhamento do poder e das decisdes
clinicas, dialogou com Basaglia, Gramsci e Sartre. Deste ultimo, emprestou a
postura existencialista: o sujeito ndo € um espectador; ao contrario,
tem consciéncia e responsabilidade por seus atos e pelo que é. A natureza
essencial da existéncia humana estaria na sua capacidade de escolher.
Entretanto, ao mesmo tempo em que desfruta da liberdade de escolha, ainda que
limitada pelas regras sociais, angustia-se pelo grau de responsabilidade que isso
lhe traz(Blackburn, 1997). A conversa que se pode travar entre o pensamento de
Sartre e a Clinica Ampliada e Compartilhada, situa-se na possibilidade do sujeito
portador de doencga fazer escolhas no encontro com o profissional de saude.
Essa condicdo de protagonista do proprio tratamento confere-lhe, ao mesmo
tempo, certo grau de responsabilidade e angustia. O profissional de saude deve
atentar ao perigo das regras emanadas do saber cientifico como elementos

comprometedores da liberdade de escolha dos sujeitos enfermos.

"“Paidéia é um conceito antigo, oriundo da Grécia classica, e que significa desenvolvimento integral

das pessoas” (Campos, 2003). Paidéia € um dos trés componentes essenciais da democracia
ateniense; os outros dois s&o a cidadania ou direitos das pessoas, e Agora, espaco para
compartilhar poder (Campos, 2007).
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Do italiano Gramscis, veio a tona os conceitos de hegemonia e
dominac&o consentida. Segundo ele, as classes dominantes exercem seu poder
através de uma hegemonia cultural, controlando principalmente o sistema
educacional e os meios de comunicagdao. Dessa forma, os dominados sao
‘educados” a entenderem como natural e conveniente sua submissdo as classes
dominantes, perdendo assim sua potencialidade revolucionaria. Trata-se,
portanto, de uma dominagao consentida. Amiude, os encontros clinicos sdo dessa
ordem, isto €, entre um saber cientifico dominante e uma pessoa (ou coletividade)
passivamente submissa a esse saber. Longe disso, a Clinica Ampliada e
Compartilhada pretende-se contra-hegemoénica ao abrir espago para a
negociagcdo, retirando os sujeitos doentes da condicdo de dominados por

consentimento.

Identifica-se com Basaglia no sentido da recuperagdo da pessoa como

objeto de atengao da medicina, porém numa nova dialética entre sujeito e doencga:

Nem a antidialética positivista da medicina que fica com a doenca
descartando-se de qualquer responsabilidade pela histéria dos Sujeitos
concretos, nem a revolta ao outro extremo: a doenca entre parénteses,
como se ndo existisse, quando, na verdade, ela esta la, no corpo, todo o
tempo, fazendo barulho, desmanchando o siléncio dos 6rgdos. A doenca
esta la, dependendo dos médicos e da medicina (Campos, 2003, p. 55).

Propde, portanto, o “deslocamento da énfase na doenga para centra-la
sobre o Sujeito concreto, no caso, um sujeito portador de alguma enfermidade”
(Campos, 2003). Amplia-se o objeto de saber e de intervengdo da clinica,

incluindo também o sujeito e seu contexto (Campos, 2003).

8Comunista e pensador social italiano. Nasceu na Sardenha e estudou em Turim, tornando-se um
dos mais célebres intérpretes de Marx do século XX. Foi um dos principais fundadores e primeiro
secretario geral do partido comunista italiano. O seu (p6stumo) Cadernos do carcere, escrito entre
1929 e 1935, é sua principal obra, na qual propdbe um marxismo humanista, enfatizando a
necessidade de uma autoconsciéncia transformada ou de uma “batalha de ideias” na sociedade.
(Blackburn, 1997)
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Para Campos,

Sujeito[...Jé uma sintese singular resultante do entrechoque entre
determinantes e condicionantes particulares e universais e a capacidade
do préprio Sujeito de altera-los, mediante processos de analise e de
interveng&o sobre esses fatores. Esses processos de sintese ocorrem em
distintos Planos - no biolégico, no do desejo (inconsciente), no dos
interesses, das necessidades sociais e das instituicbes - entre os quais
ocorre a existéncia concreta do Sujeito. O Sujeito é uma sintese mutante,
com um Nucleo de identidade e um Campo de influéncias no qual

ocorrem processos de mudanga./...]

Os Sujeitos interferem no mundo por meio da politica, da gestéo,
do trabalho e de préticas cotidianas (Campos, 2007).

Mas, amplia também os meios de trabalho na assisténcia individual,
familiar ou a grupos e os objetivos, reconhecendo a clinica dos diferentes
profissionais de saude, ndo ficando, portanto, restrita ao médico. Dessa forma,
prevé diferentes modalidades de clinica: do enfermeiro, do psicélogo, do médico,

do agente comunitario de saude etc.

Busca superar as limitagcbes inerentes a Clinica Moderna - dirigida
essencialmente a doenca, ancorada na propedéutica tradicional, centrada no
médico e que tem por objetivos a promogédo da saude, a prevengdo e cura de
doencas e a reabilitacdo. A Clinica Ampliada e Compartilhada leva em conta as
singularidades dos individuos e os diferentes contextos, pois entende que doencas
semelhantes do ponto de vista classificatorio podem incidir de forma diferenciada
conforme a histéria e o0s recursos subjetivos e materiais de cada sujeito.
Assim fazendo, desafia o paradigma da ciéncia positiva e da Clinica Moderna,
que parte da regularidade das doencas e tem dificuldade de abordar a
singularidade dos casos. Nao foge da complexidade do processo de adoecer,

reintroduzindo a incerteza no conhecimento positivo (Morin, 1990).
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Uma das ferramentas da clinica ampliada é a valorizagao da histéria de
vida dos diferentes sujeitos, obtida ao libertar-se das regras rigidas da anamnese
tradicional, abrindo espacgo para as idéias e palavras do paciente (Cunha, 2004).
Portanto, ndo se limita ao método clinico tradicional, caracterizado pela
observacdo empirica, raciocinio patofisiolégico e diagndstico de uma doenca.
Ha, ao contrario, maior liberdade para que o sujeito traga temas outros que sua
doenca, o que pode modificar a relacao profissional-doente e alcangar um maior

coeficiente de autonomia e iniciativa, um maior protagonismo.

A relevancia de se interessar pela histéria de vida das pessoas decorre,
entre outros motivos, do fato de que sempre serdo unicas, singulares.
O romancista Jean-Jacques Rousseau deixa isso muito claro desde o inicio de

suas “Confissbes”:

Moi seul. Je sens mon coeur et je connais les hommes. Je ne suis fait
comme aucun de ceux que jai vus; j'ose croire n'étre fait comme aucun
de ceux qui existent. Si je ne vaux pas mieux, au moins je suis autre.
Si la nature a bien ou mal fait de briser le moule dans lequel elle ma jeté,
c’est ce dont on ne peut juger qu’'aprés m'avoir Iu® (Rousseau).

Para Canesqui, as narrativas das histérias de vida dos adoecidos
crénicos “rompe com a centralidade do modelo biomédico no discurso da doenga,
que torna os pacientes passivos e submissos aos meios diagnosticos e
terapéuticos” (Canesqui, 2007). Através da narrativas, os pacientes conseguem
dar sentido as suas vidas e ao sofrimento e, assim fazendo, diminuem sua
dependéncia em relagdo a biomedicina e aumentam seu protagonismo e

autonomia.

°Eu sé. Sinto meu coragdo e conhego os homens. Nao sou feito como nenhum dos que ja vi;
e ouso crer que nao sou feito como nenhum dos que existem. Se ndo sou melhor, sou, pelo
menos, diferente. E s6 depois de me haver lido € que podera alguém julgar se a natureza fez bem
ou mal em quebrar a férma em que me moldou. (Rousseau, 2008).

A Clinica
91



Dessa forma, admitimos que o individuo, portador ou ndo de uma
doenga, tem também algo a dizer e algum saber sobre o tema em pauta.
Dispor do direito a um ponto de vista significa quebrar o monopdlio do profissional
de saude em relagao a decisdo clinica. Em outras palavras, supera-se o que Morin
chamou de instinto de propriedade territorial, isto €, “0 enclausuramento disciplinar
onde cada um €& proprietario de um estreito territério e compensa sua
incapacidade para refletir sobre o territério dos outros com a proibi¢do rigorosa
feita aos outros de penetrarem o seu territorio” (Morin, 1990).
Quando o profissional deixa de proibir o cidadao de refletir sobre sua prépria
condicdo, estabelece-se uma relagdo mais democratica, com a possibilidade de
compartilhamento das decisbes clinicas. Essa maneira de abordar o individuo
doente difere, portanto, do método clinico tradicional no qual a anamnese funciona
como um roteiro orientado para o estabelecimento do nome de uma doenca.
Em outras palavras, é através da conversa menos estruturada, de uma anamnese
menos rigida, que buscamos acessar o plano dos significados, sentimentos e
contextos (Bedrikow, 2008).

Este jeito de clinicar pretende-se potente para dar conta daquelas
queixas que, nao dispondo de comprovacgdes etioldgicas e diagnosticas pela
biomedicina, tendem a ser ignoradas ou forgadas a encaixar-se em algum
diagndstico conhecido ou construido para tal. Canesqui destaca a fibromialgia,
a fadiga crénica, as lombalgias crbnicas e as dores témporo-mandibulares como
experiéncias de sofrimento amiude deslegitimadas pelo saber médico e pelos

médicos (Canesqui, 2007).

Né&o é incomum esses sofredores percorrerem varios servigos de saude e
serem rotulados pelos profissionais de satide sob diferentes designacées
pejorativas que os enquadram como poliqueixosos ou como portadores
de doencas e dores imagindrias ou apenas psicologicas.[...]JEssa
experiéncia deslegitimada do sofrimento reforca o materialismo cientifico
que separa o corpo da mente, tornando-a medicamente invisivel,
ao passo que ignora as implicacées morais e os significados simbdlicos
da enfermidade (Canesqui, 2007).
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4.10- Paradigmas e possibilidades da clinica: uma sintese

O propodsito desta secdo € articular, na medida do possivel e do
considerado necessario, as principais contribuicbes das areas da medicina e da
saude tratadas nas seg¢des anteriores a fim de compreender quais os principais
paradigmas e possibilidades da clinica. Espera-se que tal produto facilite a analise

dos documentos mais adiante.

A compreensdo do conceito de paradigma e, sobretudo, da sua forga
como determinante do modo de pensar e agir da coletividade cientifica, permite
entender porque a Clinica Moderna permanece hegeménica e robusta ha mais de
200 anos.

Interessa aqui a nogdo de paradigma apresentada por Kuhn'® (2009) no
seu livro A Estrutura das Revolugdes Cientificas: “modelo do qual brota a tradicao
coerente e especifica da pesquisa cientifica”; € o que define os problemas e o
meétodo, além dos padrbes de solugdo, que serdo seguidos por determinada
comunidade cientifica. Em outras palavras, distingue as experiéncias que valem a
pena ser feitas daquelas que néo tém interesse e estabelece os fundamentos de
um determinado campo de estudo. Significa a supremacia de uma teoria sobre
outras consideradas igualmente cientificas e relevantes no periodo
pré-paradigmatico. A comunidade cientifica aceita como cientifico apenas aquilo
que é ditado por essa teoria triunfante e assume um compromisso com ela.
Trata-se de uma questdo de fé; o cientista acredita cegamente no paradigma e
nao o coloca em duvida, questiona ou testa, nem racionaliza sobre ele. Nao exige
provas, bastando-lhe a crenga na capacidade do paradigma em resolver
problemas. O fracasso surge quando o resultado ndo coincide com o esperado e é

sempre atribuido ao cientista e nunca a teoria. Os fendbmenos que nao se

*Thomas Samuel Kuhn (1922-1996): fildsofo norte-americano, estudou fisica em Harvard antes de
dedicar-se a historia e filosofia da ciéncia. “A Estrutura das Revolugdes Cientificas” (1962)
tornou-se uma da mais influentes obras modernas nesse campo. Para Kuhn, a histéria da ciéncia
ndo & uma acumulagdo progressiva e uniforme de dados e teorias bem sucedidas, € sim um
processo contraditério marcado por rupturas, pelas revolugdes do pensamento cientifico.
(Blackburn, 1997, p. 218; Kuhn, 2009).
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enquadram nos parametros determinados pelo paradigma tendem a ser colocados
de lado, ignorados ou deixados para exame posterior de forma a n&o desacreditar
o paradigma. No entanto, quando o resultado definitivamente ndo funciona
segundo a maneira prevista, revela uma anomalia que desorienta a ciéncia normal
e, entdo, comecam as investigacdes extraordinarias que finalmente determinam
uma nova base para a pratica da ciéncia - sado as revolugdes cientificas.
As anomalias sao distor¢des cientificas que forcam a comunidade a duvidar da
teoria cientifica anteriormente aceita e, por isso, provocam inseguranga e grande
incdbmodo na comunidade cientifica que tem sua fé abalada. O consequente
enfraquecimento das regras facilita a proliferacao de versées da teoria enquanto
que o paradigma gradualmente perde seu status impar. Nesse periodo de crise do

paradigma, os cientistas passam a considerar alternativa distinta.

O primeiro grande momento da Clinica - que Foucault interpretou como
0 nascimento - acompanhou a revolugdo cientifica biolégica. O pesquisador
reconhece como contribuicdo fundamental dessa Clinica Moderna ou Tradicional a
possibilidade de compreender, de aceitar racionalmente suas teorias e praticas,
contrapondo-se ao momento histérico anterior quando imperava o poder
absolutista e a imposi¢cao de dogmas fortemente vinculados a religido e a tradigao.
Fez parte de um processo que foi ganhando fblego por dois séculos até
apoderar-se do posto de teoria triunfante no final do século XVIII, tendo como
marco o movimento do lluminismo francés. Portanto, pelo menos na sua origem,
a ciéncia moderna, e, por conseguinte, a clinica que dai surgia, estiveram
associadas ao nascimento de sociedades liberais e mais democraticas nas quais a
razao substituiria a tradicdo. Em verdade, o que o ocidente assistiu foi a uma

mudancga do exercicio do poder.

Para Foucault:

O século XIX marca o inicio de uma etapa importante: a monarquia
desaparece do mundo. Ora, a monarquia foi um sistema politico no qual o

poder era exercido por alguém que adquiria hereditariamente.
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Com o final do absolutismo, o poder comegou a ser exercido por meio da
intervengdo de um certo saber governamental, que abarca o0s
conhecimentos dos processos econdmicos, sociais e demograficos.
Assim, o poder comeca a se ligar ao conhecimento.[...Jos dirigentes

sabem que ndo se pode governar sem um saber (Foucault, 2011).

Ainda que a ciéncia moderna por vezes assuma ares de outra forma de
dominagdo, aparentou, com muita probabilidade, ser mais democratica,
pois mostrava, ou melhor, demonstrava por meio de experiéncias, suas teorias.
Talvez, por isso, sua imediata e duradoura aceitagdo por parte das sociedades
modernas e o lugar hegeménico que ocupa até hoje. O impeto da Medicina
Baseada em Evidéncias, nas ultimas décadas, revigorou ainda mais a Clinica

Moderna e seus principios positivistas.

Da Clinica Moderna ou Tradicional, herdeira da revolugao cientifica
bioldgica do final do século XVIII, conservou-se o modo de pensar e agir presentes
no método clinico empirico-classificatorio, raciocinio patofisiolégico, na doenca
como objeto de interesse principal da medicina, nas diretrizes e protocolos
soberanos, na concentracao de saber e poder no médico e no hospital e na falta

de liberdade para experimentar algo novo, diferente.

Outro grande avango da medicina acompanhou a revolug¢ao industrial.
Com efeito, a Medicina Social progrediu pela necessidade de dar respostas aos
problemas provocados pelo processo de industrializagdo, notadamente no século
XIX, com o subsidio de trabalhos precursores nos dois séculos precedentes.
O modo de producado em larga escala e dependente do trabalhador urbano, aliado
ao rapido crescimento das cidades e as grandes aglomeragdes humanas
acarretaram o aparecimento ou expansdo de epidemias, doencas dos
trabalhadores, doencas relacionadas a contaminacgao ambiental,
agravos decorrentes de violéncia urbana, entre outras. Assistiu-se a uma
ampliagdo do objeto de interesse da medicina que ndo mais se restringiu,

prioritariamente, a doenga do individuo, mas incluiu também as condi¢des sociais
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e econOmicas dos individuos e das coletividades e a protecdo da saude daqueles
que trabalhavam na industria. O Estado, a servigo da burguesia industrial,
preocupou-se com a saude das pessoas e participou ativamente da organizagéo
da atencdo a saude através de politicas publicas, utilizando para isso estudos
demograficos e epidemioldgicos. As exigéncias impostas pela industrializagao
exigiram o desenvolvimento das trés areas constitutivas da Saude Coletiva:
Epidemiologia, Ciéncias Sociais e Ciéncia Politica (Planejamento). Portanto,
a partir desse momento, introduziu-se na clinica a preocupagao com questdes de
saude das coletividades, relacionadas ao trabalho e meio ambiente e da vida em
centros urbanos, além da necessidade de formular politicas para a organizacao do
processo de trabalho e dos servicos de saude. Vale frisar, nesse campo,
o desenvolvimento do conceito de prevencao de doencas, atrelado a estudos
epidemioldgicos. A medicina incorporou, com isso, um carater descritivo e outro

normativo estabelecendo padrdes para as coletividades.

N&o obstante o lugar estratégico conquistado pela Medicina Social e
Saude Coletiva, a biomedicina seguiu sua trajetoria triunfante com as descobertas
bacteriologicas, o desenvolvimento tecnoldgico e da farmacologia e a perspectiva

de destringar e manipular o genoma humano.

A Psicanalise abriu caminho aos segredos do inconsciente humano,
até entdo considerado de pouca relevancia para o exercicio da Clinica.
Freud mostrou que seria possivel acessar o inconsciente indiretamente,
através dos sonhos, dos atos falhos, dos chistes e das expressdes corporais € que
nessa esfera encontravam-se explicacbes para problemas mentais - como as
neuroses - que, de outra forma, ndo se poderia abordar. Original e relevante sua
teoria, oferecendo uma nova ferramenta a medicina, afeita, neste caso, ao cuidado

do individuo e a problemas especificos.

A Reabilitacdo Psicossocial representou uma forma de critica a
positividade do saber psiquiatrico e a objetivagdo da pessoa. Significou também

uma luta pelo respeito aos direitos humanos e pela democratizacdo. Entendia a
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Clinica Moderna, tradicional, como uma forma de dominacdo e repressao do
sujeito, muito diferente, seja dito de passagem, do ideal anti-absolutista na sua
origem. Fortaleceu-se juntamente com o crescimento da esquerda italiana nas
décadas de 1970 e 1980, tendo em Basaglia uma figura de grande expressao
através do movimento de retirada dos loucos dos manicOmios e sua reinsergao na
sociedade. No Brasil, o fenbmeno seguiu trajetoéria semelhante com a efetivagao
de uma reforma psiquiatrica e tratamento de doentes mentais fora dos hospitais,
em Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS). A Reabilitagdo Psicossocial trouxe a
tona a importancia do sujeito e sua singularidade, histéria, cultura, vida cotidiana,
cidadania, poder de contratualidade, capacidade de escolha, aumento do grau de
autonomia e de gerenciamento da vida. O sujeito tornou-se mais importante que a
doenga. Alguns dispositivos ou arranjos experimentados nos CAPS,
de certa forma, procuraram garantir os direitos dos sujeitos portadores de doenca
mental. Convém citar a participagdo dos doentes em reunides gerenciais e
clinicas, o acolhimento e valorizacdo de suas falas, a incorporacdo de um
profissional ou equipe de referéncia e a elaboragdo de projetos terapéuticos

individuais.

A Medicina Centrada na Pessoa € um esforco de sistematizagao da
abordagem de problemas emocionais, sociais e culturais relacionados a pessoa
doente e que possam influenciar o desfecho do manejo clinico. Sugestodes,
roteiros e dicas para que o profissional médico consiga acessar tais aspectos da
vida do enfermo. Ainda que, ao tentar intrumentalizar o modo para se lidar com
pessoas, termine por simplificar a complexidade e variabilidade dos fenbmenos
subjetivos. Em alguma medida, buscam-se protocolos e padrdes para se lidar com
dificuldades sociais, subjetivas e existenciais. Ao mesmo tempo, contudo,
prioriza a experiéncia do sujeito com o adoecer por reconhecé-la como unica,
singular para cada individuo. No seu relatério anual de 2008, dedicado a Atengao
Primaria a Saude, a Organizagdo Mundial da Saude aponta que a ciéncia
biomédica esta, e deve estar, no coracdo da medicina moderna, ao mesmo tempo

que reconhece a importancia da Medicina Centrada na Pessoa (WHO, 2008).

A Clinica
97



Em seguida, cita William Osler: “é mais importante saber que tipo de paciente tem
uma doencga do que saber que tipo de doenga um paciente tem” (WHO, 2008),

valorizando com isso a dimensdo humana da medicina.

A Clinica Ampliada e Compartilhada tem na sua racionalidade o cuidar
do imprevisivel e do singular proprio a cada sujeito ou coletividade. Para isso,
nao fica apenas com o que o corpo pode mostrar, com aquilo que se revela ao
olhar empirico. O aspecto mais peculiar e fértii desse tipo de clinica é a
possibilidade dos encontros se darem mais desprendidos da coercdo ou opressao
impostas pela ciéncia moderna que carrega consigo suas ofertas e saberes
inabalaveis, aos quais o doente deve amoldar-se sob o risco de ter suas
demandas ignoradas. Ao contrario, permite-lhe trazer temas outros que a doenga
e convida-o a participar das decisdes sobre o préprio cuidado sem evitar os
desafios emocionais, sociais, culturais e econbémicos, na légica de uma
co-construgcdo do cuidado. Utiliza-se da abordagem da histéria de vida dos
sujeitos, da clinica de diferentes categorias profissionais, do trabalho em equipe
mediante reunides e apoios matriciais, da elaboragcdo de projetos terapéuticos
singulares e qualquer outro dispositivo que venha a ser criado a fim de responder
melhor a demanda colocada. Tudo isso com o objetivo de possibilitar ao sujeito
continuar “andando” na vida, fazer suas escolhas, gerenciar sua vida, mesmo que

acometido por uma doenca, a qual ndo pode ser simplesmente reduzido.

Em suma, pode-se concluir que fazer clinica é lidar com disputa de
poder, saber e afeto, como entende Campos (2003) no método Paidéia. A Clinica
tende a ser multiparadigmatica quando se propde a cuidar da pessoa em suas
diversas dimensdes - bioldgica, social, emocional, cultural. Muito provavelmente,
os profissionais que cuidam de pessoas adoecidas ou com risco de adoecer nao
estdo alheias ao papel dessas diferentes dimensées humanas na determinacéo do
estado de saude ou doenga, mas, no dia a dia, suas praticas pendem para
aquelas com mais valor de uso ou com mais apelo da sociedade, considerando ai

0 peso da ciéncia moderna no mundo ocidental.
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Diante da analise das contribuicbes das diferentes areas da medicina e
da saude, previamente discutidas, o pesquisador reconheceu, analogamente ao
que diferenciava as escolas gregas de Co6s e Cnido, dois tipos de clinica

predominantes:

1- Clinica Moderna/Tradicional- revigorada com a Medicina Baseada em
Evidéncias, e que prioriza a abordagem da doenga presente no corpo através
de um método clinico empirico-classificatério e raciocinio patofisiolégico que

pode ser considerado o paradigma desta clinica, ainda hegemonica;

2- Clinica do Sujeito- que alcangou sua expressdao mais completa na Clinica
Ampliada e Compartilhada, tendo incorporado principios da Psicanalise,
da Reabilitagdo Psicossocial, do existencialismo de Sartre, do humanismo
autoconsciente de Gramsci, entre outros, valendo-se de um método

contra-hegeménico e capaz de produzir tensao paradigmatica.

O que se vera adiante € a proposta do Estado brasileiro para a atencéo
primaria, no periodo entre 1994 e 2012, do ponto de vista do tipo de clinica,

através de seus documentos oficiais.
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5- POLITICAS PUBLICAS
DE SAUDE E A ATENCAO
PRIMARIA NO BRASIL
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As politicas publicas de saude estabelecem como organizar as agdes e
servigos de saude do pais. Estdo ligadas a praxis, mas também ao exercicio de
poder, interesses e forma de ver o mundo. S&o fruto de uma disputa entre a
dimensao técnica (racionalidade), conflitos de interesse e a dimensao politica

presentes nos processos de tomada de decisdo (Cohn, 2006).

Para Luz (1979),

Politica de Saude é a forma histérica mais ou menos explicita como o
Estado conduz o problema das condi¢cées sanitarias da populagdo. Esta
condugdo varia conjunturalmente e comporta um conjunto de
divergéncias, incoeréncias e mesmo oposigbes internas. Deste ponto de

vista qualquer Estado tem uma politica de satde.

Segundo essa mesma autora, as politicas de saude sao affaire d’Etat,
mas moldam-se em funcao de influéncias e pressdes de “instituicdes ndo estatais
como a industria farmacéutica, laboratérios em geral, institutos de pesquisa e
associacoes cientificas deste ou daquele ramo da medicina, [...]Jestando portanto
diretamente ligadas aos interesses politicos e econémicos das diversas classes

sociais e seus aliados” (Luz, 1979).

As politicas de saude e os modelos assistenciais - modo como se
organizam as formas de intervencdo no processo saude-doenga - serao

analisados considerando-se sua dimensao historica.

No final do século XIX e inicio do XX, o Brasil precisava conter
epidemias como de febre amarela, peste e variola que ameagavam a economia,
ainda muito dependente da exportagao do café e, para isso, intensificou as acdes
de cunho higienista mediante campanhas sanitarias como aquelas organizadas
por Oswaldo Cruz no Rio de Janeiro. Esse modelo, preponderante durante a

Republica Velha (1889-1930), ficou conhecido como Sanitarismo-Campanhista.
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O Estado priorizou, nesse periodo, agdes coletivas, limitando-se a prestar
assisténcia hospitalar apenas aos doentes mentais e portadores de doencas
infecciosas, e deixando a cargo dos hospitais filantropicos e da medicina privada o
grosso da assisténcia individual. (Nunes LA, 2004; Coelho, 2008; Paim, 2011;
Langbecker e Castanheira, 2011). Caracteristicas desse modelo continuam
presentes até hoje na forma de campanhas (vacinagdo, combate a epidemias etc)
e de programas especiais tais como o de controle da tuberculose, hanseniase,
saude da crianca, saude da mulher, entre outros. Limita-se a determinados
agravos ou grupos populacionais, desobrigando-se a responder a outras

demandas da populagéo, sem almejar a integralidade do cuidado (Paim, 1994).

O processo de industrializagdo e urbanizagdo, que ocorreu no Brasil a
partir da década de 1920, trouxe consigo outras demandas, mormente
relacionadas a forga de trabalho, que culminariam com a adocdo do modelo
Médico-Assistencial Privatista, caracterizado pela assisténcia individual em
hospitais, ambulatérios e consultérios. No mesmo periodo, no estado de
Sao Paulo, um modelo baseado nos ideais norte-americanos de Educagao
Sanitaria determinou a adog¢ao dos Centros de Saude como espacos para agoes
educativas individuais, principalmente, mas n&o sO, por meio de visitagcao

domiciliaria (Langbecker e Castanheira, 2011; Mello, 2011).

A organizacdo da classe trabalhadora, primeiro em Caixas de
Aposentadoria e Pensdo (CAPS) das empresas e, mais tarde, em Institutos de
Aposentadoria e Pensao (IAPS) das diferentes categorias profissionais, orientou a
atencdo a saude que passou a ser responsabilidade dos ambulatérios e hospitais
vinculados a esses IAPS. Em 1966, os IAPS se fundiram no Instituto Nacional de
Previdéncia Social (INPS) que privilegiou a compra de servigos do setor privado
conjuntamente com a ampliagdo do numero de hospitais e de recursos

tecnoldgicos.
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A assisténcia médica previdenciaria estruturou-se a partir do modelo
flexneriano" - biomédico, centrado na doenca e no médico - que também orientou

a organizagao dos hospitais estaduais e universitarios (Silva JR e Alves, 2010).

O governo militar, iniciado em 1964, manteve o foco na assisténcia a
saude individual e expandiu o modelo biomédico de atendimento por meio do
financiamento e compra de servigos aos hospitais privados, elevando o consumo
de equipamentos e medicamentos (Silva JR e Alves, 2010). Segundo Luz (1979),
o enfoque prioritario na medicina assistencial em relagcdo a saude publica,
principalmente a partir da década de 1970, acompanhou a intensificacdo das
relagbes da medicina com a industria de medicamentos e equipamentos
hospitalares, o que se mostrou coerente com as escolhas politico-econdmicas das

classes dominantes.

A biomedicina, que valoriza a tecnologia dura em detrimento das leves
(relacdo médico-paciente) e tem custo elevado, tornaria-se, dessa forma,

o0 modelo hegeménico no Brasil e varios outros paises.

O elevado gasto com a saude ndo se acompanhou de igual melhoria
nos niveis de saude e menos ainda no acesso da maior parte da populacdo aos
servicos e tecnologias. Esse desafio, comum a maior parte dos paises ocidentais,
provocou um movimento de busca ou valorizagdo de modelos de atengédo capazes
de alcangar “saude para todos no ano 2000”, conforme proposta da Organizagao

Mundial de Saude, cujos principios foram enunciados na Conferéncia de

"0 Medical Education in the United States and Canada - A Report to the Carnegie Foundation for
the Advancement of Teaching (1910), posteriormente conhecido como relatorio Flexner, propés
uma reforma do ensino médico nos Estados Unidos e Canada que provocou mudangas na
medicina de grande parte do mundo. O ciclo clinico deveria ser realizado em hospitais e centrado
na doenca de forma individual, adotando claramente uma concepgao positivista da medicina.
O modelo flexneriano é, portanto, biomédico, centrado na doenga e no hospital, reservando
pequeno espaco, se algum, para as dimensdes social, psicolégica e econdmica da saude
(Pagiosa e Da Ros, 2008).
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Alma-Ata'’?, em 1978. Essa conferéncia, organizada pela Organizacéo
Mundial de Saude, definiu a atencéo primaria a saude como “Atencao essencial a
saude baseada em tecnologia e métodos praticos, cientificamente comprovados e
socialmente aceitaveis, tornados universalmente acessiveis a individuos e familias
na comunidade por meios aceitaveis para eles e a um custo que tanto a
comunidade como o pais possa arcar em cada estagio de seu desenvolvimento,
um espirito de autoconfianca e autodeterminacdo. E parte integral do sistema de
saude do pais, do qual é fungdo central, sendo o enfoque principal do
desenvolvimento social e econémico global da comunidade. E o primeiro nivel de
contato dos individuos, da familia e da comunidade com o sistema nacional de
saude, levando a atengdo a saude o mais proximo possivel do local onde as
pessoas vivem e trabalham, constituindo o primeiro elemento de um processo de
atengao continuada a saude” (OMS, 1978 apud Starfield, 2002). Aima-Ata é uma

cidade do Cazaquistao, que, em 1978, pertencia a Unido Soviética.

Dessa forma, tendo como base o conceito de cuidados primarios em
saude, assistiu-se, em varios paises, a reorientacdo da organizagao dos sistemas
de saude no sentido de fortalecer a atencéo primaria, enfatizando-se a prevencgao,
a promogao, a participagdo comunitaria e o conceito de que o processo saude-
doenca depende de fatores biopsicossociais. E nesse contexto que experiéncias
como a Medicina Comunitaria, as Agdes Programaticas de Saude, Os Sistemas
Locais de Saude e o Programa de Saude da Familia ganharam vida. No caso
brasileiro, resolveu-se ampliar estas recomendagbées da OMS mediante a

construgdo de um sistema publico de saude que assegurasse direito universal a

2Conferéncia organizada pela Organizagdo Mundial de Saude, por ocasido da qual definiu-se a
atencdo primaria a saude como “ Atencao essencial a saude baseada em tecnologia e métodos
praticos, cientificamente comprovados e socialmente aceitaveis, tornados universalmente
acessiveis a individuos e familias na comunidade por meios aceitaveis para eles e a um custo
que tanto a comunidade como o pais possa arcar em cada estagio de seu desenvolvimento,
um espirito de autoconfianca e autodeterminagéo. E parte integral do sistema de saude do pais,
do qual é funcéo central, sendo o enfoque principal do desenvolvimento social e econémico
global da comunidade. E o primeiro nivel de contato dos individuos, da familia e da comunidade
com o sistema nacional de saude, levando a atengdo a saude o mais proximo possivel do local
onde as pessoas vivem e trabalham, constituindo o primeiro elemento de um processo de
atengéo continuada a saude” (OMS, 1978 apud Starfield, 2002, p. 30-1). Alma-Ata é uma cidade
do Cazaquistao, que, em 1978, pertencia a Unido Soviética.
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saude, concretizado por uma rede integral de atengcdo com acesso gratuito e

segundo necessidades de saude. Deste movimento nasceu o SUS.

Segundo Luz (1979), as politicas de saude exercem um “efeito politico”
de controle sobre as classes e grupos sociais subordinados, enquadrando-os nas

relagdes sociais proprias do modo de produgao capitalista.

Neste trabalho, interessou ao pesquisador analisar a racionalidade que
esta por tras das politicas de saude para a atengcdo primaria no Brasil,

mormente no que diz respeito ao tipo de clinica presente nessas propostas.

5.1- A experiéncia da Estratégia da Saude da Familia (ESF)

O Programa de Saude da Familia (PSF) foi formulado no momento em
que o pais buscava medidas concretas para consolidar uma reforma sanitaria
iniciada duas décadas antes e, de certa forma, vitoriosa ao incorporar seus
principios e diretrizes na Constituicdo de 1988. A indignacao pela desigualdade de
acesso da populagao e pela ma qualidade do sistema de saude como um todo foi
um fator determinante para o surgimento desse programa. A existéncia do
Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) - criado em 1991 e fruto de
experiéncias ocorridas nas duas décadas anteriores - foi fundamental para a
formulacdo e implantagcdo do PSF, oficializado em 1994 (Girade, 2010), e que se
tornaria a estratégia estruturante principal da atencéo primaria no Brasil, a partir
de 1998.

De acordo com o Portal da Saude do Ministério da Saude do Brasil
(Brasil, 2013),

A Saude da Familia é entendida como uma estratégia de reorientacdo do
modelo assistencial, operacionalizada mediante a implantacdo de

equipes multiprofissionais em unidades basicas de saude. Estas equipes
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Sdo responsaveis pelo acompanhamento de um numero definido de
familias, localizadas em uma area geografica delimitada. As equipes
atuam com agbes de promogdo da saude, prevengdo, recuperacao,
reabilitacdo de doengas e agravos mais freqlientes, e na manutencdo da
saude desta comunidade.

A Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB) aposta no papel
estratégico da ESF para expandir, qualificar e consolidar a Atencdo Basica
mediante mudancas no processo de trabalho capazes de aprofundar os principios,
diretrizes e fundamentos da Atenc¢ao Basica e aumentar a resolutividade e impacto

na situagéo de saude das pessoas e coletividades (Brasil, 2012a).

As equipes sdo compostas por, no minimo, um médico generalista ou
especialista em Saude da Familia ou médico de Familia e Comunidade,
enfermeiro generalista ou especialista em Saude da Familia, auxiliar ou técnico de
enfermagem e agentes comunitarios de saude, podendo ser ampliada com
cirurgido-dentista generalista ou especialista em Saude da Familia, auxiliar e/ou
técnico em saude bucal. Cada equipe deve ser responsavel por, no maximo,

4.000 pessoas, recomendando-se uma média de 3.000 (Brasil, 2012a).

Segundo Andrade et al (2006), sdo componentes da organizagdo da
ESF:
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COMPONENTES ORGANIZATIVOS DA ESF

a | Definicado e descrigcao do territério de abrangéncia
b | Adscricdo de clientela

¢ | Diagnéstico de saude da comunidade

d | Acolhimento e organizagdo da demanda

e | Trabalho em equipe multiprofissional

f Enfoque da atencdo a saude da familia e da comunidade

g | Estimulo a participagao e controle social

h | Organizacéo de agdes de promogao de saude

i Resgate da medicina popular

j Organizagao de um espaco de co-gestao coletiva na equipe

| Identificagdo dos servigos de referéncia no nivel secundario e terciario

m | Monitoramento dos indicadores de saude do territério-populagdo de

abrangéncia

n | Clinica ampliada

o | Educacéao permanente em saude

Esta nova organizacdo do modelo assistencial carregaria consigo a
possibilidade de uma mudanga paradigmatica nas praticas assistenciais
(Goulart, 2010) e obteve melhoria de indicadores de saude, especialmente nos
grupos mais pobres da populacéo, sobretudo naqueles referentes a acessibilidade

e saude materno-infantil (Souza, 2010; Andrade, 2006).

A partir de experiéncias inovadoras em diversos municipios do pais,

Marsiglia (2007) elencou alguns “efeitos positivos” da ESF:
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acompanhamento e controle de doengas crénicas em segmentos
populacionais que até entdo ndo tinham acesso aos servicos de
saudel...]; implementacdo de medidas de prevengdo e diagnostico
precocel...]; identificacdo de problemas de ordem social no interior das
familias|...]; preparagdo das equipes de saude para lidar com os
problemas a partir das familias e da base territoriall...]; utilizacdo de

novas metodologias de trabalho.

Essa mesma autora reconhece que, ao tomar a familia como unidade
de trabalho, a ESF coloca novos desafios, diferentes daqueles relacionados a
clinica tradicional - cuja unidade de trabalho é o individuo isolado - ou a saude
publica, que se ocupa da populagdo como um todo (Marsiglia, 2007). Essa “nova”
unidade de trabalho exigiria conhecimentos e praticas diferentes por parte dos

profissionais de saude.

Com a ESF veio a baila a discussao de qual seria o perfil ideal do
profissional médico que deveria compor as equipes de saude da familia.
De acordo com a Confederacédo Iberoamericana de Medicina Familiar (CIMF),
“a Medicina de Familia e Comunidade é a disciplina com melhores capacidades
para liderar a aplicagcdo da estratégia da Atencdo Primaria em Saude”.
Tal entidade definiu de forma relativamente detalhada e minuciosa o perfil do
médico de familia e comunidade, resumido nas seguintes caracteristicas do

“médico de familia cinco estrelas” (Castillo, 2010):

* Profissional da saude, que considere o paciente como parte integral de
uma familia e uma comunidade, e proporcione atencdo clinica de alta
qualidade, integral, bio-psico-social, espiritual e personalize a atencdo

preventiva numa relagéo de longo prazo baseada na confianga.

* Criador de decisées, que escolhe a tecnologia adequada para o
cuidado da pessoa, com critérios éticos e de custo-eficacia, melhorando

assim o tipo de atengdo prestada. Comunicador, que é capaz de
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promover estilos de vidas saudaveis mediante explicagcbes enfaticas e
assertivas, outorgando, portanto o poder aos individuos e grupos para

melhorar e proteger sua saude.

* Lider da comunidade, que tenha ganhado a confianca das pessoas
entre as quais trabalha, e que pode reconciliar as demandas de saude
dos individuos com a comunidade, estabelecendo um plano de acéo para

0 beneficio desta.

* Membro de uma equipe, que possa trabalhar de forma harmoniosa
com outros profissionais do setor saude e de outros setores, com as
pessoas, as organizagdes, dentro ou fora do sistema sanitario, a fim de

satisfazer as necessidades de saude de seus pacientes e comunidades.

* Preservar e melhorar a qualidades do cuidado, de tal maneira que se

dé resposta as necessidades integrais das pessoas.

A Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade (SBMFC)
considera o médico de familia e comunidade o especialista que atende o enfermo
de forma integral, continua, no ambito individual e familiar, com uma visdo
holistica, que considera o contexto bioldgico, psicologico, social e espiritual,
reconhecendo que a enfermidade esta ligada a personalidade e experiéncia de
vida da pessoa e considerando a singularidade de cada individuo, familia ou
coletividade. Além disso, esta preparado para responder as demandas

assistenciais em qualquer momento do ciclo de vida individual e/ou familiar.

No documento da CIMF, albergado na pagina da SBMFC, consta que a
“Medicina de Familia e Comunidade orienta-se a partir de um modelo centrado na
pessoa” (Castilho, 2010). Parece haver ai a indicagéo do tipo de clinica proposto

para esse especialista.

Segundo Grossman, “O médico de Familia € a materializacdo de um
desejo e necessidade da maior parte das pessoas e familias: ter o SEU médico,

aquele que conhece e € conhecido do paciente e da familia de longa data,
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que €& facilmente acessivel e que geralmente acerta no seu atendimento”
(Grossman, 2010).

A Comissao Nacional de Residéncia Médica (CNRM) entende que cabe
ao médico de familia e comunidade uma abordagem biopsicossocial do processo
saude-adoecimento, integrando a¢des de promocgao, protecao, recuperagao e de
educacao em saude no nivel individual e coletivo, e priorizando a pratica centrada
na pessoa, na relagdo médico-paciente, no cuidado em saude e na continuidade
da atencéo (Brasil, 2003).
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6- A ANALISE DOCUMENTAL
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6.1- Categorias analiticas

Com base nas consideragbes apontadas no capitulo “Paradigmas e
possibilidades da clinica: uma sintese”, o pesquisador decidiu analisar os
documentos a partir da busca e confrontacdo de elementos proprios da Clinica
Moderna/Tradicional e da Clinica Ampliada e Compartilhada. A primeira porque
ainda € a que predomina nas escolas médicas, no imaginario e na pratica da
maioria dos profissionais de saude e da populagdo de um modo geral, ocupando o
lugar de teoria triunfante ha mais de duzentos anos, e porque carrega consigo a
esséncia da biomedicina, da clinica da doenca pelo método empirico-
classificatério e raciocinio patofisiolégico. A segunda porque, sem desconsiderar
os beneficios da Clinica Moderna/Tradicional, incorpora outros paradigmas que
lhe permitem avancar para além da doencga, preocupando-se, sobretudo, pelo
sujeito singular. Dessa maneira, pretendeu-se analisar os documentos sob a 6tica

da dicotomia entre clinica da doencga e clinica do sujeito.

No que diz respeito a Clinica Moderna/Tradicional, buscou-se o0s
seguintes elementos constitutivos: doenga como unico ou principal objeto de
atencdo, concentracido de saber e poder no médico e no hospital, uso de
protocolos e diretrizes embasados em método clinico empirico-classificatério e

raciocinio patofisiologico.

Em relacdo a Clinica Ampliada e Compartilhada, esperou-se encontrar
0s seguintes elementos: sujeito como objeto de atengdo, valorizagdo da
singularidade de cada individuo, emprego da histéria de vida como forma de
abordagem do paciente, abordagem de temas outros que a doenga, protagonismo
do paciente, possibilidade de escolha por parte do paciente, pactuacdo entre

equipe de saude e paciente e clinica de outros profissionais que nao o médico.
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6.2- Analise dos documentos
6.2.1- Politica Nacional de Ateng&o Basica (Brasil, 2012)

A Politica Nacional de Atencgéo Basica (PNAB 2012) esta aprovada pela
portaria do Ministério da Saude n° 2.488, de 2 de outubro de 2011.
Cabe a Secretaria de Atengao a Saude a publicagcdo de manuais e guias com
detalhamento operacional e orientagdes especificas dessa politica (Brasil, 2012).
Ao colocar o foco no tipo de clinica, foi possivel fazer as consideragcbes que

seguem.

A) Elementos da clinica moderna

Dentre as atribuicbes especificas do enfermeiro, consta:
‘Realizar consulta de enfermagem, procedimentos, atividades em grupo e
conforme protocolos ou outras normativas técnicas|...]solicitar exames
complementares, prescrever medicagdes”. Ao médico compete “Realizar consultas
clinicas, pequenos procedimentos cirurgicos, atividades em grupo”. Nesses dois
casos, ndo ha nenhuma indicagcdo para que se exerca uma clinica atenta ao
sujeito e sua singularidade. Esse vazio, na visdo do pesquisador, favorece aquilo

que ja é mais hegemonico ou corriqueiro, a saber, a Clinica Moderna/Tradicional.

Ao dispor sobre as atribui¢des do auxiliar e do técnico de enfermagem,
e do agente comunitario de saude, a PNAB nao abre espago evidente para uma
clinica desses profissionais. Limitam-se, entdo, a atividades programadas e
educativas. Neste caso, parece que a balanca pende para o lado de uma clinica

mais tradicional, sem a incorporacao da clinica dos profissionais ndao médicos.

Fica-se com a sensacao de um esforco inicial - como se vera adiante -
na PNAB 2012, para que a clinica seja ampliada e o sujeito valorizado no que tem
de singular, mas essa intencionalidade, presente no capitulo “Dos principios e

diretrizes gerais da atengdo basica”, ndo € mantida/desenvolvida nos capitulos
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subsequentes, estando inclusive ausente das atribuicbes dos profissionais,

by

0 que, provavelmente, serve de desestimulo a pratica da clinica do sujeito e

encorajamento a manutencéo da Clinica Moderna/Tradicional.

B) Elementos da clinica ampliada e compartilhada

No capitulo 1- “Dos principios e diretrizes gerais da atencdo basica” -

percebe-se a cautela de ndo associar este nivel de atencdo a saude a uma pratica

centrada na doenga, no médico e em procedimentos. Ha uma defesa, ndo muito

explicita, é verdade, da Clinica Ampliada e Compartilhada e da Clinica Centrada

na Pessoa.

A PNAB 2012 caracteriza a Atengao Basica como

um conjunto de agbes de saude, no dmbito individual e coletivo, que
abrange a promog&o e a protecdo da saude, a prevengdo de agravos, o
diagndstico, o tratamento, a reabilitacdo, a reducdo de danos e a
manutencdo da salde com o objetivo de desenvolver uma aten¢cdo
integral que impacte na situagdo de saude e autonomia das pessoas e
nos determinantes e condicionantes de salude das coletividades. E
desenvolvida por meio do exercicio de praticas de cuidado e gestao,
democraticas e participativas, sob forma de trabalho em equipe, dirigidas
a populacbes de territorios definidos, pelos quais assume a
responsabilidade sanitaria, considerando a dinamicidade existente no
territério em que vivem essas populagées. Uliliza tecnologias de cuidado
complexas e variadas que devem auxiliar no manejo das demandas e
necessidades de saude de maior frequéncia e relevdncia em seu
territério, observando critérios de risco, vulnerabilidade, resiliéncia e o
imperativo ético de que toda demanda, necessidade de saude ou

sofrimento devem ser acolhidos.

E desenvolvida com o mais alto grau de descentralizagdo e capilaridade,
proxima da vida das pessoas. Deve ser o contato preferencial dos

usuarios, a principal porta de entrada e centro de comunicacdo da
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Rede de Atengao a Saude. Orienta-se pelos principios da universalidade,
da acessibilidade, do vinculo, da continuidade do cuidado,
da integralidade da atencdo, da responsabilizacdo, da humanizagéo,
da equidade e da participagdo social. A atengcdo basica considera o
Sujeito em sua singularidade e inserc&o sociocultural, buscando produzir

a atengéo integral (Brasil, 2012, p. 19-20).

No texto citado acima, constata-se a auséncia da palavra “doencga’,
mesmo quando mencionados o0s objetivos tradicionais da medicina, isto é,
“a promogao e a protegdo da saude, a prevengdo de agravos, o diagnostico,
o tratamento, a reabilitacido, a reducdo de danos e a manutencdo da saude”.
Isso reflete, aos olhos do pesquisador, o cuidado, por parte daqueles que
elaboraram o documento, de nao restringir o objeto de interesse da Atengao
Basica a doenca. Essa impressao fica mais clara ao se comparar esta versao
atual com aquela de 2006 na qual a palavra “doenca” aparecia na segao
“‘Dos Principios gerais”™. “busca a promog¢ao de sua saude, a prevencado e

tratamento de doencgas” (Brasil, 2006a).

Os trechos “deslocamento do processo de trabalho centrado em
procedimentos, profissionais para um processo centrado no usuario” e “sujeito em
sua singularidade e insergdo sociocultural” valorizam o sujeito, a pessoa.
Novamente, a singularidade das pessoas, que dialoga com as politicas gerais,

€ considerada quando se aborda a educagao permanente.

Outro elemento importante da Clinica Ampliada e Compartilhada - a
abordagem através da histéria de vida das pessoas - consta desse primeiro
capitulo quando trata da necessidade de “adscrever os usuarios e desenvolver
relagdes de vinculo e responsabilizacaol...Jevitando a perda de referéncias e
diminuindo os riscos de iatrogenia decorrentes do desconhecimento das histoérias

de vida”.
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Mais um discurso coerente com a Medicina Centrada na Pessoa e,
principalmente, com a Clinica Ampliada e Compartilhada: “ampliar sua autonomia

e capacidade na construgao do cuidado”.

No capitulo 2- “Das fungdes na rede de atencdo a saude” - ha mengao
a “clinica ampliada capaz de construir vinculos positivos e intervengdes clinica e
sanitariamente efetivas, na perspectiva de ampliagdo dos graus de autonomia dos
individuos e grupos sociais”. Espera-se a elaboragdo, acompanhamento e gestéo
de “projetos terapéuticos singulares” (PTS). A préxima vez que PTS séo
mencionados na PNAB é no capitulo referente ao Nucleo de Apoio a Saude da
Familia (NASF), ndo aparecendo, portanto, como atribuicdo especifica de
nenhuma das categorias profissionais que classicamente compdem as equipes de

Atencgao Basica.

Conclusao

Tem-se a sensacao de um esforgo inicial, na PNAB 2012, para que a
clinica seja ampliada e o sujeito valorizado no que tem de singular, mas essa
intencionalidade presente no capitulo inicial - “Dos principios e diretrizes gerais da
atencao basica” - ndo € conservada nos capitulos subsequentes, estando inclusive
ausente das atribuicbes dos profissionais, o que, provavelmente, serve de
desestimulo a pratica da Clinica Ampliada e Compartilhada e encorajamento a

manutencdo da Clinica Moderna, tradicional.

6.2.2- Cadernos de Atencédo Basica (CAB)

Os Cadernos de Atencao Basica sao publicagdes do Ministério da
Saude, dirigidas aos profissionais da rede de Atencdo Basica, principalmente
aqueles que atuam na Estratégia de Saude da Familia. Sdo numerados e cada um

aborda um tema relevante para a Atencéo Basica:
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Ano de

N’ Nome do Caderno
publicacao
1 A implantacédo da unidade de saude da familia
2 Treinamento introdutorio 2000
3 Educagao permanente 2000
4
5 Saude do trabalhador 2011
6
7 Hipertensé&o arterial sistémica e Diabetes mellitus 2001
8 Violéncia intrafamiliar: orientagbes para a pratica 2002
em servico
9 Dermatologia na Atengéo Basica
10 Guia para o controle da hanseniase 2002
11 Saude da crianga: acompanhamento do 2002
crescimento e desenvolvimento infantil
12 | Obesidade 2006
13 | Controle dos cénceres de colo do utero e da mama 2006
14 Prevencdo clinica de doenca cardiovascular, 2006
cerebrovascular e renal cronica
15 Hipertensé&o arterial sistémica 2006
16 | Diabetes mellitus 2006
17 | Saude bucal 2006
18 HIV/Aids, hepatites e outras DST 2006
19 Envelhecimento e saude da pessoa idosa 2006
20 | Caréncias de micronutrientes 2007
21 Vigilancia em saude: dengue, esquistossomose, 2008

hanseniase, malaria, tracoma e tuberculose
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N’ Nome do Caderno Ano de
publicacao
22 | Vigilancia em saude: Zoonoses 2009
23 Saude da crianga: nutricao infantil - aleitamento 2009
materno e alimentagdo complementar
24 | Saude na escola 2009
25 Doencas respiratérias cronicas 2010
26 Saude sexual e saude reprodutiva 2010
27 Diretrizes do NASF: Nucleo de Apoio a Saude da 2010
Familia
28 Acolhimento a demanda espontanea 2011
29 Rastreamento: linha do tempo
30 | Procedimentos 2011
31 Praticas integrativas e complementares 2012
32 Atencgao ao pré-natal de baixo risco 2012
33 Saude da criancga: crescimento e desenvolvimento 2012

Basica” ndo é examinar detalhadamente o conteudo de todos os exemplares, mas
sim possibilitar um olhar global sobre os temas abordados e, em seguida,
selecionar alguns que, na opinidao do pesquisador,
minucioso. Os primeiros numeros dessa colecao (1 a 3) voltaram-se, sobretudo, a
implantacdo do Programa de Saude da Familia. A Saude da Crianga foi tema de
3 cadernos (11, 23 e 24) - que abordam o “acompanhamento do crescimento e
desenvolvimento infantil”, o “aleitamento materno e alimentacdo complementar” e
a “Saude na escola”. A Saude da Mulher foi preocupagdo dos cadernos:

“Controle dos canceres de colo do utero e da mama” (n° 13), “Saude sexual e

O escopo de incluir nesta analise a colecdo “Cadernos de Atengao

merecem exame mais
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saude reprodutiva” (n° 26) e “Atencao ao pré-natal de baixo risco” (n° 32). Na area
da Vigilancia em Saude, foram abordadas as seguintes doencgas: dengue,
esquistossomose, hanseniase, malaria, tracoma e tuberculose (n°® 21), zoonoses
(n® 22) e a Saude do Trabalhador (n° 5). Doengas crénicas muito prevalentes e
responsaveis por grande morbimortalidade no nosso meio estdo presentes nos
cadernos “Obesidade” (n° 12), “Prevencéo clinica de doenga cardiovascular,
cerebrovascular e renal crbnica” (n° 14), “Hipertensao arterial sistémica” (n° 15),

“‘Diabetes mellitus” (n° 16”) e “Doencgas respiratorias crénicas” (n° 25).

Esta primeira analise da colecdo “Cadernos de Atencdo Basica’,
a partir dos titulos dos exemplares publicados, é insuficiente para um diagnéstico
preciso do tipo de clinica predominante. No entanto, fica evidente que a
organizacdo dos mesmos obedece, em algum grau, a uma classificagdo por
doencas, propria da Clinica Moderna, tradicional. Considerando as doengas mais
prevalentes, a importancia da transicdo demografica por que passa o pais € a
busca pelo aumento do poder resolutivo das equipes que atuam na Atencéao

Basica, foram selecionados os seguintes cadernos para estudo mais aprofundado:
n° 15 - Hipertensao arterial sistémica;

n°® 16 - Diabetes mellitus;

n° 19 - Envelhecimento e saude da pessoa idosa;

n° 13 - Controle dos canceres do colo do utero e da mama;

n°® 27 - Diretrizes do NASF: Nucleo de Apoio a Saude da Familia.

A decisdo de analisar os cadernos de hipertensdo arterial e diabetes
mellitus levou em conta a prevaléncia crescente das doencgas cronicas, detectada,
principalmente, por meio de inquéritos populacionais. “De maneira geral,
a prevaléncia de doencas cronicas autorreferidas pela populacdo nas Pnads™ de

1998, 2003 e 2008 ficou em torno de 30% para a populagdo adulta”

*Ppads: Pesquisas Nacionais por Amostras de Domicilios.
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(Ribeiro e Barata, 2012). Tanto a hipertensdao como o diabetes figuram entre as
morbidades mais prevalentes e com maior impacto na demanda de servigos de
saude (Barros, 2008). A prevaléncia média referida de hipertensdo e diabetes
obtida a partir de um checklist, no municipio de Campinas para os anos de 2001 e
2002, foi respetivamente de 219,9 e 46,9 por mil habitantes, sendo
significativamente maiores nos idosos (Carandina, 2008). Afora a elevada
prevaléncia, sessenta por cento dos Obitos e das incapacidades no mundo estdo
associados as doencgas crbnicas (Zaitune, 2010). O psicanalista e escritor

Rubem Alves exp0s de forma original o que entende por doencga crénica:

Ha jeitos de estar doente, de acordo com os jeitos da doencga. Algumas
doencas séo visitas: chegam sem avisar, perturbam a paz da casa e se
vdo, E o caso de uma perna quebrada, de uma apendicite,
de um resfriado, de um sarampo. Passado o tempo certo, a doencga

arruma a mala e diz adeus. E tudo volta ser como sempre foi.

Outras doengas vém para ficar. E é inutil reclamar. Se vém para ficar,
é preciso fazer com elas o que a gente faria caso alguém se mudasse
definitivamente para a nossa casa: arrumar as coisas da melhor maneira
possivel para que a convivéncia ndo seja dolorosa. Quem sabe se pode
até tirar algum proveito da situagdo?

Doencas-visitas vocé ja teve muitas. Mas sua nova doenca veio para
ficar. Hipertensdo: 170 por 120.[...]JEu mesmo convivo com minha

hipertensao ha mais de 20 anos. (Alves, 2002).

Na opinido do pesquisador, essas doengas que vém para ficar exigem
uma abordagem ampliada em relagdo a clinica tradicional. Por isso, o interesse
em estudar os cadernos de hipertensio e diabetes mellitus do ponto de vista do

tipo de clinica que “carregam” consigo.
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Optou-se por analisar o caderno sobre envelhecimento e saude da

I'* atualmente em curso

pessoa idosa porque o rapido envelhecimento populaciona
em nosso pais exige mudangas também no exercicio da clinica. A transigao
demografica observada nas piramides etarias brasileiras desde a década de 1970
(Moreira e Nico, 2010), ndo se acompanhou de um desenvolvimento social e de
servicos de saude na mesma velocidade, o que contribuiu para um
estrangulamento do sistema de saude, em especial no cuidado do idoso.
“O idoso consome mais servigos de saude, as internacdes hospitalares sdo mais
frequentes e o tempo de ocupacgao do leito € maior quando comparado a outras
faixas etarias” (Veras e Lima-Costa, 2011). Considerando que a incapacidade
funcional é significativa em idosos (Zaitune, 2011), com comprometimento da
mobilidade, ganha relevancia ainda maior o cuidado oferecido pela equipe de
Atencao Basica que atua proximo a moradia das pessoas, 0 que se mostra mais
estratégico e acertado que a recomendacgao expressa no Estatuto do Idoso de que
o cuidado deveria dar-se em ambulatorios ou unidades geriatricas de referéncia
(Brasil, 2011b). Portanto, este estudo interessou-se pelo tipo de clinica proposto

por este Caderno de Atencao Basica para o idoso.

O caderno que trata do controle dos canceres de colo do utero e da
mama foi incluido neste estudo em razéo dos dois tipos de cancer figurarem entre
as cinco mais importantes neoplasias do ponto de vista populacional no Brasil
(Ribeiro e Barata, 2012). De acordo com este caderno, o INCA™ estimou, para
2012, 52.680 casos novos de cancer de mama feminino e 17.540 casos novos de
cancer do colo do utero (Brasil, 2013b). Nos dois casos, o risco de morrer
aumenta acentuadamente com a idade (Ribeiro e Barata, 2012). No caso do
cancer de colo do utero, as mulheres de maior risco sdo as de nivel
socioecondmico mais baixo e com dificuldades de acesso a servigcos de saude
(Azevedo e Silva et al., 2011). O pesquisador considera que as doencas dessa

natureza - as neoplasias malignas - precisam ser abordadas mediante uma Clinica

%O numero de idosos passou de 3 milhdes, em 1960, para 7 milhdes, em 1975, e 20 milhdes, em

2008 - um aumento de quase 700% em menos de 50 anos” (Veras e Lima-Costa, 2012. p. 427).
"*INCA: Instituto Nacional do Cancer.
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Ampliada e Compartilhada, voltada mormente ao sujeito, sem, contudo,

desconsiderar a doenga.

6.2.3- CAB N° 15: Hipertensao Arterial (Brasil, 2006b)
A) Elementos da Clinica Moderna

Predomina claramente neste documento a Clinica Moderna, fortemente

associada a Medicina Baseada em Evidéncias.

A anadlise do “Sumario” permite constatar que o documento esta
organizado de uma forma tradicional, sem nenhum destaque para qualquer
discussdo acerca do tipo de clinica, muito menos para sua ampliagao.
Os capitulos tratam da epidemiologia da hipertensdo, da medida da pressao
arterial, dos critérios diagndsticos e classificacdo, da avaliagdo clinica,
da hipertensado secundaria, da estratificacdo do risco cardiovascular, do processo
de decisao terapéutica, do tratamento, da hipertensdo em populagdes especiais,
da emergéncia e urgéncia hipertensiva, das atribuicbes e competéncias da equipe

de saude e dos critérios de encaminhamento.

Na “Apresentacado”, constata-se que este Caderno de Atengao Basica
“baseia-se nas evidéncias cientificas atuais”. O emprego dos termos “evidéncias”
e “cientificas” carrega consigo a forga da ciéncia moderna positiva para dentro

deste documento.

No capitulo 1- “A epidemiologia da hipertensdo” - constam como
principais complicagbes da hipertensdo arterial cinco grupos de doengas:
cérebro-vascular, arterial coronariana, renal crbnica, arterial periférica e
insuficiéncia cardiaca, denotando ser a doenga o principal objeto do trabalho

médico.

Os capitulos que tratam da medida da pressao arterial e dos critérios

diagndsticos e classificagdo ndo servem para uma analise do tipo de Clinica.
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Por outro lado, mostrou-se pertinente olhar com atengao o capitulo IV -
“Avaliagao clinica inicial”. Trata-se de uma investigagao clinico-laboratorial que
objetiva “confirmar a elevagédo da pressao arterial e firmar o diagnéstico, avaliar a
presenca de lesdbes em o6rgaos-alvo, identificar fatores de risco para doencgas
cardiovasculares e risco cardiovascular global, diagnosticar doengas associadas a
hipertensdo e diagnosticar, quando houver, a causa da hipertensao arterial’.
Portanto, percebe-se que essa avaliagao clinica inicial esta voltada a doencas,

desconsiderando as demais dimensdes do sujeito enfermo.

Os dados apontados como relevantes na histdria clinica séo:

Identificacao: sexo, idade, raca e condicao socioecondémica

Histdria atual: duracdo conhecida de hipertensao arterial e niveis de pressao;
adesdo e reacgdes adversas aos tratamentos prévios; sintomas de doenca
arterial coronaria; sinais e sintomas sugestivos de insuficiéncia cardiaca;
doenca vascular encefalica; doenca arterial periférica; doenga renal; diabete

melito; indicios de hipertensao secundaria; gota.

Investigacdo sobre diversos aparelhos e fatores de risco: dislipidemia,
tabagismo, sobrepeso e obesidade, sedentarismo, perda de peso,

caracteristica do sono, funcao sexual, doenga pulmonar obstrutiva cronica.

Historia pregressa: gota, doencga arterial coronaria, insuficiéncia cardiaca.

Historia familiar de acidente vascular encefalico, doenca arterial coronariana

prematura; morte prematura e subita de familiares proximos.

Perfil psicossocial: fatores ambientais e psicossociais, sintomas de depressao,
ansiedade e panico, situagcdo familiar, condigdes de trabalho e grau de

escolaridade.

Avaliacdo dietética, incluindo consumo de sal, bebidas alcodlicas, gordura

saturada e cafeina.

Consumo de medicamentos ou drogas que podem elevar a pressao arterial ou
interferir  em seu tratamento (corticoesterdides, anti-inflamatérios,

anorexigenos, anti-depressivos, horménios).
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Pode-se, assim, observar que aquilo que se considera relevante diz
respeito as doengas, aos fatores de risco e aos aspectos psicossociais,
nos moldes de uma clinica tradicional, sem que se atente para elementos que

possam amplia-la.

O capitulo VII- “O processo de decisao terapéutica na hipertensao” -
também pode trazer alguma indicagdo sobre o tipo de clinica preponderante.
Inicialmente, recomenda a confirmac&o diagndstica e a classificagcdo do risco
cardiovascular global em funcdo do escore de Framingham e da presenga de
lesdo em o6rgaos-alvo. Com base nessa classificacdo, decide-se por mudanga de
estilo de vida apenas ou associa-se tratamento medicamentoso. Até aqui,
esta-se diante de uma clinica da doencga hipertenséo arterial. A seguir, deve-se
investir na abordagem multiprofissional que prevé a participagao, além do médico,
de enfermeiro, nutricionista, psicologo, assistente social, professor de educagao
fisica, farmacéutico e agentes comunitarios de saude. As agdes previstas sao:
promog¢ao a saude, treinamento de profissionais, encaminhamento a outros
profissionais, agdes assistenciais individuais e em grupo e gerenciamento do
programa. Observa-se, portanto, que o0 processo de decisdo terapéutica
apresentado neste capitulo baseia-se em informagdes puramente biomédicas e
centradas nos profissionais de saude, sem que o enfermo seja convidado a

participar.

O tratamento ndo-farmacoldgico da hipertensao arterial inclui o controle
do peso, habitos alimentares saudaveis, redugao do consumo de alcool, abandono
do tabagismo e pratica de atividade fisica regular. A despeito do cuidado em
buscar “formas saudaveis e prazerosas de preparo dos alimentos” e de tentar
respeitar as “preferéncias pessoais” na elaboragdo do plano alimentar,
em linhas gerais, as recomendagdes tém carater normativo, conforme esperado
para uma Clinica Moderna/Tradicional. Da mesma forma, ocorre com o

“Tratamento farmacolégico da hipertensao”.

A analise do capitulo XlI- “Atribuicbes e competéncias da equipe de

saude” - informa sobre tipo de clinica predominante neste documento.
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As sete atribuicdes do médico reforgam a Clinica Moderna/Tradicional,

centrada na doenga:

Atribuicoes e competéncias da equipe de saude

1 Realizar consulta para confirmagédo diagnéstica, avaliagdo dos fatores
de risco, identificacdo de possiveis lesbes em orgaos-alvo e

comorbidades, visando a estratificagado do portador de hipertenséo;

2 | Solicitar exames complementares, quando necessario;

3 | Prescrever tratamento ndo-medicamentoso;

4 | Tomar a decisdo terapéutica, definindo o inicio do tratamento

medicamentoso;

5 | Programar, junto a equipe, estratégias para a educagao do paciente;

6 | Encaminhar as unidades de referéncia secundaria e terciaria as
pessoas que apresentam hipertensdo arterial grave e refrataria ao
tratamento, com lesdes importantes em o6rgdos-alvo, com suspeita de
causas secundarias e aqueles que se encontram em estado de urgéncia

e emergéncia hipertensiva,;

7 | Perseguir, obstinadamente, os objetivos e metas do tratamento (niveis
pressoricos, glicemia pos-prandial, hemoglobina glicada, controle dos

lipideos e do peso.

N&o se observa, nessas atribuicdes, qualquer olhar para o sujeito,
ficando o profissional de saude exclusivamente responsavel por uma clinica da
doenca. Da mesma forma que observou-se no capitulo referente a deciséo
terapéutica, conclui-se aqui também que tal decisdo é atribuicdo do médico.
Constata-se ainda que nao consta das atribui¢gdes desse profissional a abordagem
dos sentimentos, medos, desejos da pessoa hipertensa. Os objetivos e metas sdo

limitados ao controle dos niveis pressoricos, do peso e valores laboratoriais,
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sem preocupagao com a autonomia do cuidado, com o desenvolvimento da

capacidade de escolhas, de gerenciar a propria vida.

Entre as referéncias bibliograficas predominam protocolos, diretrizes,
estudos multicéntricos, randomizados, voltados as doencas, procedimentos e
tratamentos farmacolégicos. Nao ha nenhuma que trate de conceitos da Clinica

Ampliada e Compartilhada ou da Medicina Centrada na Pessoa.

B) Elementos da Clinica Ampliada e Compartilhada

Nao encontrou-se, neste Caderno de Atencdo Basica dedicado a

hipertensao arterial, elementos concretos da Clinica Ampliada e Compartilhada.

Conclusao

Diferentemente da PNAB 2012 - onde esta expresso o desejo de uma
clinica mais ampliada, neste CAB sobre hipertensao arterial, que tem um carater
mais diretivo, indo na direcdo de operacionalizar o cuidado da pessoa hipertensa,
sobressai uma medicina centrada na doeng¢a, no médico, em protocolos e
diretrizes, repleta de elementos da Clinica Moderna, tradicional, e da Medicina

Baseada em Evidéncias.

6.2.4- CAB N° 16: Diabetes mellitus (DM) (Brasil, 2006c)

O volume n° 16 dos Cadernos de Atencao Basica faz parte da série A.

Normas e Manuais Técnicos do Ministério da Saude, datado de 2006.
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A) Elementos da Clinica Moderna

Este Caderno de Atengao Basica traz o protocolo atualizado baseado em
evidéncias cientificas mundiais, dirigido aos profissionais de saude da
Atengdo Basica, sobretudo o0s das equipes Saude da Familia,
que poderdo, com agbes comunitarias e individuais, informar a
comunidade sobre como prevenir a doenca, identificar grupos de risco,
fazer o diagnostico precoce e a abordagem terapéutica inclusive a
medicamentosa, manter o cuidado continuado, educar e preparar
portadores e familias a terem autonomia no auto-cuidado, monitorar o
controle, prevenir complicacbes e gerenciar o cuidado nos diferentes
niveis de complexidade, buscando a melhoria de qualidade de vida da

populagéo.

Nesse trecho do documento constam elementos proprios da Clinica
Moderna: o embasamento em evidéncias cientificas, a preocupacao principal com
a doenca e o sentido do saber que vai da equipe de saude para o paciente e

desconsidera o sentido oposto.
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O Sumairio traz algum indicio do tipo de clinica predominante:

CAB n° 16: Diabetes mellitus - Sumario
1 | Conceito de diabetes mellitus
2 | Epidemiologia do diabetes
3 | Cuidado integral ao paciente com diabetes e sua familia
4 | Classificagao do diabetes
5 | Rastreamento e prevencao do diabetes
6 | Diagnostico de diabetes e de regulagao glicémica alterada
7 | Avaliagao inicial
8 | Plano terapéutico
9 | Mudancgas no estilo de vida no diabetes tipo 2
10 | Tratamento farmacoldgico do diabetes tipo 2
11 | Prevencéo e manejo das complicagdes agudas do diabetes tipo 2
12 | Prevengao e manejo das complicagdes cronicas do diabetes tipo 2
13 | Atribuicbes e competéncias da equipe de saude
14 | Critérios de encaminhamento para referéncia e contra-referéncia

Os titulos dos diferentes capitulos segue um padrao tradicional,
centrado na doenga (DM). Os capitulos “Avaliacdo inicial”, “Plano terapéutico”
e “Atribuicdes e competéncias da equipe de saude” sao aqueles com maior

chance de indicarem o tipo de clinica presente no documento.

A “Avaliacao inicial” inclui a busca de problemas associados ao DM,
os exames laboratoriais iniciais, os procedimentos para classificacdo dos
pacientes nos diferentes tipos de DM e os procedimentos anuais visando avaliar
as complicagdes crdnicas e o risco cardiovascular. O “Quadro 3” consiste numa

“lista-lembrete” do que deve ser pesquisado através da historia clinica:
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Quadro 3 - Avaliacao clinica inicial de pacientes com diabetes - Histéria

Resultados de exames relacionados ao diagnostico de diabetes ou do controle

metabdlico.

Sintomas de diabetes (apresentacgéo inicial, evolugéo, estado atual).

Frequéncia, gravidade e causa de cetose e cotoacidose.

Historia ponderal, padrées alimentares, estado nutricional atual; em crianca e

adolescente, crescimento e desenvolvimento.

Tratamentos prévios, incluindo dieta e auto-medicacgao, e tratamento atual.

Historia familiar de diabetes (pais, irmaos).

Infecgbes prévias e atuais; atencéo especial a pele, pés, dentes e trato urinario.

Uso de medicamentos que alteram a glicemia.

Histéria de atividade fisica.

Fatores de risco para aterosclerose.

Estilo de vida e outros aspectos que podem afetar o manejo do diabetes.

Historia obstétrica.

Presenca de complicagdes crénicas do diabetes.

Claro esta que esta “Avaliacédo inicial” é totalmente dirigida ao corpo e a

doenga, sem nenhum espacgo para uma clinica do sujeito.

O “Plano terapéutico” prevé o encaminhamento dos pacientes
portadores de DM tipo 1 ao endocrinologista e, para aqueles com DM tipo 2,
busca-se o “controle glicémico e a prevengao de complicagdes crénicas mediante
mudanca do estilo de vida, farmacoterapia, intervencdes preventivas metabdlicas
e cardiovasculares e deteccao e tratamento de complicagdes crénicas do
diabetes”. Em seguida, ao detalhar tais agdes, o objeto continua sendo a doenca e

suas possiveis complicagdes organicas.
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As “Atribuicbes e competéncias da equipe de saude” foram elencadas
para as seguintes categorias profissionais: agente comunitario de saude,
auxiliar de enfermagem, enfermeiro, médico, cirurgido dentista, técnico em saude
bucal e atendente de consultério dentario. Em nenhum dos casos, constou como
atribuicdo do profissional preocupar-se com o doente como pessoa singular,
com as histérias de vida, desejos, afetos, cultura. Esta se¢do seguiu simplesmente
a “cartilha” da clinica da doenga.

Além da equipe tradicional do Programa de Saude da Familia,
estimula-se a “insercdo de outros profissionais, especialmente nutricionistas,
professores de educacao fisica, assistentes sociais, psicélogos, odontologos, e até
portadores do diabetes mais experientes dispostos a colaborar em atividades
educacionais”. Tal insercdo nao se acompanha necessariamente de uma
mudangca no modo de exercer clinica, garantindo-se somente a

multidisciplinaridade.

B) Elementos da Clinica Ampliada e Compartilhada

No capitulo 3- Cuidado Integral ao Paciente com Diabetes e sua Familia
- aparece a indicacado de “criar oportunidades para que o paciente expresse suas
duvidas e preocupacdes; respeitar o papel central que o paciente tem no seu
préprio cuidado, reconhecendo os aspectos familiares, econémicos, sociais e
culturais que podem prejudicar ou facilitar o cuidado”. Espera-se também que a
equipe avalie “periodicamente o estado psicologico dos pacientes e sua sensagao
de bem-estar, levando em consideragdo a carga de portar uma doenga cronica,
respeitando as crencas e atitudes dos pacientes”. Ao construir o plano de
tratamento, recomenda-se levar em conta os desejos do paciente, assim como 0s
aspectos culturais e psicossociais. Sdo, portanto, apenas esses 0s elementos
relacionados a Clinica Ampliada e Compartilhada presentes neste Caderno de
Atencao Basica que nao faz referéncia a necessidade ou recomendacio para a

realizacéo de reunides de equipe, projetos terapéuticos singulares, possibilidade
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de uma anamnese mais livre, com enfoque na histéria de vida ou a abordagem de

outros temas além do diabetes.

Conclusao

Enfim, percebe-se, neste Caderno de Atengdo Basica dedicado ao
diabetes, a supremacia da Clinica Moderna, ndo obstante a evidente
preocupagcdo com os aspectos culturais e psiquicos do sujeito enfermo.

6.2.5- CAB N° 19: Envelhecimento e Saude da Pessoa Idosa (Brasil, 2007)

O volume n° 19 dos Cadernos de Atencao Basica faz parte da série A.
Normas e Manuais Técnicos do Ministério da Saude, datado de 2007.
Tem “como referéncia o Pacto pela Vida 2006 e as Politicas Nacionais de:
Atencao Basica, Atencdo a Saude da Pessoa Idosa, Promog¢ao da Saude e
Humanizagdo no SUS”. Oferece “subsidios técnicos especificos em relagédo a
saude da pessoa idosa de forma a facilitar a pratica diaria dos profissionais que

atuam na Atencao Basica”.

A) Elementos da Clinica Moderna

A doenga aparece como o principal objeto de atengdo da medicina,
notadamente as doencas crbnicas nao-transmissiveis (DCNT). Este caderno
destaca o impacto destas sobre a funcionalidade da pessoa idosa. A avaliagao
funcional verifica em que grau tais doengas comprometem o desempenho das
atividades cotidianas ou de vida diaria. Existe uma preocupagcdo com a promogao
de habitos saudaveis, principalmente com a alimentacdo e pratica

corporal/atividade fisica.
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Além da énfase na funcionalidade, a avaliagao global da pessoa idosa
preconiza a investigacdo de doengas cardiovasculares, diabetes, déficits auditivo,
visual e cognitivo, afec¢des osteoarticulares, perda de peso, quedas, fadiga,
transtornos do sono, alteragdes miccionais ou intestinais, incontinéncia, problemas
sexuais e dor, como também a prevencdo de iatrogenias relacionadas a
polifarmacia. Essa avaliagdo global ndo destaca claramente a investigagcdo e
abordagem da histéria de vida, dos significados que as doengas e agravos tém
para os doentes e suas repercussdes na esfera emocional, com a singularidade
de cada sujeito. No item “Incontinéncia Urinaria” aparece que a “frequéncia e a
importancia do evento estdo associadas as repercussdes emocionais e sociais”.
Entretanto, tal reconhecimento ndo se acompanha de uma mudang¢a no método

clinico.

Quando trata das atribuicdes do médico, o documento ndo aponta para
algo diferente da clinica tradicional, limitando-se a preconizar a atencao integral as
pessoas idosas, consultas, prescricdo de medicamentos, solicitagcdo de exames
complementares, assisténcia domiciliar, encaminhamentos a servicos de
referéncias, orientacdo sobre uso correto de medicamentos e educacio

permanente.

A seguir, uma analise a partir dos titulos dos capitulos deste Caderno
de Atencdo Basica. Os primeiros dez capitulos dizem respeito a temas gerais

relacionados a pessoa idosa e ao envelhecimento:
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CAPITULOS

1 | Introdugédo

2 | Politicas publicas de relevancia para a saude da pessoa idosa no
Sistema Unico de Saude (SUS)

3 | Humanizagéao e acolhimento a pessoa idosa na Atencéo Basica

4 | Promocao de habitos saudaveis

5 | Atribuicdo dos profissionais da Atengdo Basica no atendimento a saude
da pessoa idosa

6 | Avaliagao global da pessoa idosa na Atengao Basica

7 | Suporte familiar e social

8 | Avaliacdo multidimensional rapida da pessoa idosa

9 | Fragilidade em idosos intrafamiliar e maus tratos contra a pessoa idosa

10 | Envelhecimento e medicamentos

Os oito capitulos seguintes tratam de doengas e agravos comuns na

populacdo idosa:

CAPITULOS
11 | Osteoporose
12 | Quedas
13 | Hipertenséo arterial sistémica
14 | Diabetes mellitus
15 | Incontinéncia Urinaria
16 | Depressao
17 | Deméncia
18 | Envelhecimento e AIDS
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O documento propde para todas essas doengas e agravos uma Clinica

Moderna, sem nenhuma indicagao para a ampliagdo da clinica.

O capitulo 19, “Atencao domiciliar as pessoas idosas”, segue também a
clinica tradicional, enfatizando a “promocgéo, prevencgao, diagndstico, tratamento e

reabilitacao”.

A) Elementos da Clinica Ampliada e Compartilhada

Na “Apresentacao”, esta previsto que a Atencdo Basica atue nas
dimensdes cultural e social através de acdes coletivas na comunidade, atividades

de grupo e participagao das redes sociais dos usuarios.

O conceito de senescéncia - processo natural de diminuicéo
progressiva da reserva funcional dos individuo - facilita o olhar para dimensdes
outras que a doenga. Cabe, portanto, ao profissional da saude contribuir para que
o idoso redescubra possibilidades de viver sua prépria vida com a maxima
qualidade possivel. Para isso, deve-se considerar o contexto familiar e social,

assim como as potencialidades e o valor das pessoas idosas.

Espera-se que o profissional de saude esteja preparado para “lidar com
as questdes do processo de envelhecimento, particularmente no que concerne a

dimensao subjetiva”.

Supbe-se um olhar bio-psico-socio-economico-espiritual e cultural do

envelhecimento. Um tema de destaque é a aceitacdo do envelhecer.

Os profissionais da equipe de Atencao Basica ou de Saude da Familia
devem “conhecer os habitos de vida, valores culturais, éticos e religiosos das

pessoas idosas, de suas familias e da comunidade”.

Nao consta das atribuicbes dos profissionais da equipe da Atencgao
Basica, pelo menos ndo explicitamente, a preocupagao com a co-construcdo do

cuidado, a abordagem através da historia de vida, o olhar para temas outros que a
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doenca, a elaboragdo de projetos terapéuticos singulares, entre outras

caracteristicas da Clinica Ampliada e Compartilhada.

Um dispositivo caro a Clinica Ampliada e Compartilhada,
o Projeto Terapéutico Singular (PTS), surge como ferramenta para o cuidado do
paciente com depressdo. O PTS “é um plano de acdo que considera todos os
fatores envolvidos no processo de adoecimento, formulando uma estratégia de
intervengdo, pactuada com o usuario, que vai além do medicamento, e da
solicitacdo de exames, mas que considera o ambiente, a familia, o trabalho, os
recursos da comunidade e outros aspectos que podem ser relevantes”.
Interessante notar que tal dispositivo aparece apenas para o cuidado da

depressao, seguindo a tradicdo do seu emprego na Saude Mental.

No capitulo “Avaliagdo Multidimensional Rapida da Pessoa Idosa”,
estimula-se “a escuta qualificada realizada por profissional de saude habilitado e a
investigacao de todos os aspectos (familiares, sociais, culturais, econdmicos,
afetivos, bioldgicos, etc) que envolvem a vida da pessoa”. Entretanto, tal avaliagao
segue um roteiro apresentado no “Quadro 4” que prende a relag&o profissional de

saude-paciente aos agravos, doencas, funcionalidade e suporte familiar e social.

E no capitulo 20, “Gerenciamento do cuidado da pessoa”, que aparece

claramente a opc¢ao pela Clinica Ampliada e Compartilhada:

O controle das condicées crénicas nos idosos pode, hoje, ser mais
eficiente em virtude dos avangos cientificos, mas, é a clinica ampliada
que permitird o seguimento regular da terapéutica por meio do
acompanhamento do auto-gerenciamento, da deteccdo e intervencdo

precoce em agravos e agudizagées.
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Nessa mesma pagina, uma nota de rodapé explica o conceito de clinica

ampliada:

Nas praticas clinicas institucionalizadas tradicionalmente as doengas sdo
0 objeto de trabalho. Toma-se a pessoa por sua doenga, ou seja,
elas parecem ndo possuir uma histéria, personalidade e um corpo.
Assim, Jodo, Joana ou Maria desaparecem e no seu lugar temos um
psicdtico, um hipertenso ou um canceroso. A doencga raramente liquida
com as demais dimensbes da existéncia de cada um, dessa forma,
as pessoas com hipertenséo arterial, consideradas semelhantes segundo
critérios tradicionais, teriam consequéncias e gravidades distintas
conforme contexto onde vivem. Para que a clinica seja ampliada é
importante compreender que as pessoas e suas enfermidades
acontecem dentro de uma dada realidade e levar em conta o contexto
onde se encontram as pessoas para compreender sua doenga,
dificuldades e necessidades. E como acender uma lanterna focando a
doenca, mas ampliando a visdo para o clardo iluminado ao redor,
enxergando os demais elementos em interagdo. Pode-se dizer a clinica
ampliada se refere a: um compromisso ético com o sujeito singular;
assumir a responsabilidade sobre os usuarios do servico de saude;
reconhecer os limites do conhecimento dos profissionais de saude e das

tecnologias por eles empregadas”.

Este capitulo 20 preconiza que os profissionais da Atencao
Basica/Saude da Familia reunam-se rotineiramente e elaborem Projetos
Terapéuticos Singulares (PTS). Pressupbe-se uma tripla parceria que inclui o
idoso e seus familiares, o grupo de apoio da comunidade e a equipe de atencao a
saude. Elementos importantes da Clinica Ampliada e Compartilhada estao
presentes: “propostas terapéuticas pactuadas”, evitar que a doenga ou o risco
tornem-se dominantes na vida do idoso, “construcédo de possibilidades de prazer e
felicidade”, “que os idosos possam ser ativos, participantes e co-produtores das

solugdes para os seus problemas”, “respeitar os desejos da pessoa idosa e de sua
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familia”, “servicos prestados devem ser flexiveis e adaptaveis as mudancas

observadas entre as pessoas idosas e suas familias”.

Um olhar para as referéncias bibliograficas permite constatar a enorme
predominancia de trabalhos, diretrizes e tratados voltados para doencas, terapias
medicamentosas e temas de gerontologia e geriatria geral. No que diz respeito a
Clinica Ampliada e Compartilhada consta apenas a Cartilha da Politica Nacional
de Humanizagao (PNH), do Ministério da Saude, que trata da equipe de referéncia
e apoio matricial e do Projeto Terapéutico Singular. Sente-se falta da mengéo a
outros trabalhos sobre o tema, inclusive aqueles que serviram de referéncia para a

propria cartilha da PNH.

Conclusao

Este Caderno de Atencido Basica sobre “Envelhecimento e saude da
pessoa idosa” traz elementos tanto da Clinica Moderna como da Clinica Ampliada
e Compartilhada. Ao tratar das principais doencas que acometem a pessoa idosa,
o comprometimento da sua funcionalidade e a sua fragilidade, assim como ao
listar as atribui¢des dos profissionais de saude, segue, essencialmente, o método
clinico tradicional, ainda que se encontre algumas indicagdes para que se amplie o
olhar para questdes outras que a doenca. Por outro lado, no capitulo 20 -
“Gerenciamento do cuidado da pessoa” - o documento enfatiza a importancia da
ampliacdo da clinica no cuidado da pessoa idosa, destacando as reunides de
equipe, a elaboragdo de projetos terapéuticos singulares, a pactuagdo e
co-construcao de solugdes e de propostas terapéuticas e o respeito aos desejos

dos pacientes.

Ha, sim, uma preocupagao em abordar a pessoa idosa empregando-se
os dois métodos clinicos, porém estes encontram-se separados, um depois do
outro, como se os elementos da Clinica Ampliada e Compartilhada que foram
mencionados tivessem que ser incorporados, que buscar espagco numa Clinica

Moderna imutavel, anterior € mais essencial.
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6.2.6- CAB N° 13: Controle dos Canceres do Colo do Utero e da Mama
(Brasil, 2013)

A decisao de analisar também este Caderno de Atencéo Basica decorre
do reconhecimento da relevancia epidemiolégica do cancer no Brasil, do papel
estratégico da Atencado Basica para o seu controle e da importancia do tipo de

clinica para a abordagem das pessoas acometidas por doengas dessa natureza.

Esta segunda edicdo “busca contribuir com a organizagéo da Rede de
Atengdo ao Cancer do Colo do Utero e da Mama no Sistema Unico de
Saude]...]Jsubsidiando tecnicamente 0s profissionais]...]Jdisponibilizando
conhecimentos atualizados de maneira acessivel, que Ihes possibilitem tomar

condutas adequadas”.

A) Elementos da Clinica Moderna

A linha de cuidado para o controle dos canceres de colo do utero e da
mama prevé agdes de promogao da saude, prevencao, tratamento, reabilitacdo e
cuidados paliativos baseadas em evidéncias disponiveis na literatura cientifica,
na légica da Clinica Moderna e da Medicina Baseada em Evidéncias. Organiza-se
a partir das seguintes diretrizes: prevengao e detecgéo precoce, citologia oncética
de alta qualidade, acesso a confirmagao diagndstica e tratamento adequado e em

tempo oportuno.
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Sao atribuicdes comuns a todos os profissionais da equipe:

ATRIBUICOES DOS PROFISSIONAIS DA EQUIPE

Conhecer as acbes de controle dos canceres do colo do utero e da

mama,

Planejar e programar as agdes de controle dos canceres do colo do utero
e da mama, com priorizagado segundo critérios de risco, vulnerabilidade e

desigualdade;

Realizar agbes de controle dos cénceres do colo do utero e da mama,
com abordagem de promogédo, prevengdo, rastreamento/detecgao

precoce, diagnostico, tratamento, reabilitacdo e cuidados paliativos;

Prestar atencéo integral e continua as necessidades de saude da mulher,
articulada com os demais niveis de atencdo, com vistas ao cuidado

longitudinal,

Garantir a qualidade do registro das agbes nos sistemas de informagéao

vigentes;

Conhecer os habitos de vida, valores culturais, éticos e religiosos das

familias assistidas e da comunidade;

Realizar a escuta qualificada das necessidades das mulheres em todas
as acgbdes, proporcionando atendimento humanizado e viabilizando o

estabelecimento do vinculo;

Valorizar os diversos saberes e praticas na perspectiva de uma
abordagem integral e resolutiva, possibilitando a criagado de vinculos com

ética, compromisso e respeito;

Realizar trabalho interdisciplinar e em equipe;

Realizar reunides de equipes a fim de discutir em conjunto o
planejamento e a avaliagdo das ag¢des da equipe, com utilizagdo dos

dados presentes nos sistemas de informacéo;
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ATRIBUICOES DOS PROFISSIONAIS DA EQUIPE

k | Identificar mulheres no territério que necessitem de atencdo domiciliar,
realizando a atengdo em AD1 e encaminhando a Equipe Multidisciplinar

de Atencao Domiciliar (Emad) nos casos de AD2 e AD#,

I | Realizar atengdo em cuidados paliativos na unidade ou no domicilio, de

acordo com as necessidades da usuaria;

m | Realizar e participar das atividades de educacédo permanente relativas a

saude da mulher;

n | Desenvolver atividades educativas, de maneira individual ou coletiva,

promovendo a mobilizacio e a participacdo da comunidade;

o | Acompanhar e avaliar sistematicamente as acbes implementadas,

visando a readequacéao do processo de trabalho;

p | Identificar parceiros e recursos na comunidade que possam potencializar

acdes intersetoriais da equipe.

Com excegao dos itens “f’ e “g”, que atentam para uma escuta
qualificada e o interesse pelos “habitos de vida, valores culturais, éticos e
religiosos”, no mais as atribuicbes previstas destinam-se ao cuidado da doenga,
atividades multidisciplinares, intersetoriais e até de vigilancia da doenca.
Mesmo quando se propde a fazer uma escuta qualificada, esta é direcionada as
“‘necessidades das mulheres”, sem que se aponte claramente para as questdes
subjetivas. No item “c”, constam os objetivos tradicionais da medicina: promogao,
prevencdo, diagnostico, tratamento e reabilitagdo, sem indicagdo para que se

amplie o leque.

Mais adiante, as “Atribuicbes do médico” sdo igualmente dirigidas as
doencas e seguem protocolos e diretrizes clinicas, 0 mesmo ocorrendo com 0s

demais profissionais da equipe.
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Nos capitulos seguintes, atenta-se a anatomopatologia, epidemiologia,
manifestagdes clinicas, fatores de risco, prevengao detecg¢ao precoce, diagnaostico,
rastreamento e tratamento das doencgas propriamente ditas - cancer de colo de

utero e de mama.

Uma analise das referéncias bibliograficas permite constatar que este
caderno fundamenta-se em literatura cientifica propria da Clinica Moderna,
excecao feita da cartilha da Politica Nacional de Humanizagao.

B) Elementos da Clinica Ampliada e Compartilhada

A primeira referéncia a algum elemento da Clinica Ampliada e
Compartilhada, a parte os itens “f" e “g” das “Atribuicbes dos profissionais da
equipe”, esta no capitulo 2.1 - “Humanizagdo e acolhimento a mulher”.
Sdo mencionados os seguintes valores norteadores da HumanizaSUS'®:
reconhecimento dos direitos dos usuarios, da sua subjetividade e referéncias
culturais, autonomia, protagonismo, co-responsabilidade, vinculos solidarios e

participagao coletiva.

No capitulo 2.3- “Linha de cuidado para o controle dos canceres do colo
do utero e da mama” - consta que as “pessoas devem ser vistas como sujeitos na
singularidade de sua historia de vida, nas condi¢gdes socioculturais, nos anseios e
nas expectativas”, considerando as dimensdes fisica, espiritual e psicossocial do

sofrimento.

A despeito do reconhecimento dos efeitos fisicos, psiquicos e sociais
dos canceres do colo do utero e de mama, n&do ha nenhuma proposta consistente
no sentido de abordar mais intensamente a experiéncia com essas doencas.
Somente no capitulo dedicado aos cuidados paliativos € que encontramos

algumas recomendacdes nesse sentido:

"®*HumanizaSUS: Politica Nacional de Humanizagao da Atengéo e Gestao do SUS.
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Uma boa comunicacdo comega com o ouvir atento, pacientemente,
com interesse, empatia e respeito as angustias da pessoa. A conversa
com o paciente e os familiares ndo pode basear-se em uma simples
coleta mecénica de dados referentes aos sintomas, mas também deve
envolver um ‘sentir da pessoa, entendendo a forma como os pacientes e
familiares expbéem suas ideias - aprimorando as habilidades em
comunicagdo verbal e ndo-verbal e, desenvolvendo o sentimento de
Solidariedade e a capacidade de respeitar as crencas e saberes dos
individuos (Brasil, 2013. p. 113).

Conclusao

Fica a impresséo que tanto o cancer de mama como o de colo do utero
sao, primeiramente, abordados como entidades proprias, separadas do doente,
na légica do diagndstico a partir da anatomopatologia, sintomas e sinais e exames
complementares e do tratamento dirigido a esses tumores. Sobre esse “pano de
fundo”, o documento aponta para a importancia de considerar-se a singularidade
dos sujeitos, porém sem indicar claramente ou incisivamente como e quando
proceder para que realmente o profissional de saude ocupe-se da pessoa doente

de forma ampliada.

6.2.7- CAB N° 27: Diretrizes do NASF: Nucleo de Apoio a Saude da Familia
(Brasil, 2010)

Os Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF) foram criados em
2008 com a missao de ampliar as agdes e aumentar a resolutividade das equipes
de saude da familia. S&o constituidos por profissionais de diferentes areas'’ que

interagem com os profissionais das equipes de saude da familia na logica da

Existem duas modalidades de NASF. O NASF 1 compde-se de, no minimo, cinco profissionais
entre psicologo, assistente social, farmacéutico, fisioterapeuta, fono audiélogo, ginecologista,
educador fisico, homeopata, nutricionista, médico acupunturista, pediatra, psiquiatra e terapeuta
ocupacional. O NASF 2 deve ter no minimo trés profissionais entre psicélogo, assistente social,
farmacéutico, fisioterapeuta, fonoaudidlogo, educador fisico, nutricionista e terapeuta
ocupacional. Estdo vinculadas ao NASF 1 entre oito e vinte equipes de saude da familia. No caso
do NASF 2, sdo no minimo trés equipes. (Brasil, 2010. p. 20).
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cogestao, corresponsabilizagdo, trabalho em rede, atendimento compartilhado,
troca de saberes e capacitagdo, empregando para isso diversas metodologias tais
como discussdo de casos, elaboragdo conjunta de projetos terapéuticos,

atendimentos conjunto, entre outras.

A) Elementos da Clinica Moderna

Ao tratar dos principios e diretrizes gerais do NASF, o documento,
imediatamente apés uma defesa da abordagem de aspectos n&o biolégicos -
‘reduzindo o usuario a mero sistema bioldgico, desconsiderando seu sofrimento e

outros aspectos envolvidos na sua qualidade de vida”, afirma que

“a integralidade deve ser considerada como um valor e estar presente na
atitude do profissional no encontro com seus usuarios, o qual devera
reconhecer demandas e necessidades de saude, bem como incorporar
acbes de promocdo, prevencdo, assim como acgbes curativas e

reabilitadoras”.

E possivel reconhecer nesta afirmacdo apenas os objetivos tradicionais

da clinica: promocéo, prevencao, cura e reabilitacéo.

B) Elementos da Clinica Ampliada e Compartilhada

Ja na “Apresentagao”, constam o apoio matricial, o projeto terapéutico

singular (PTS) e a recomendacgao de exercer uma clinica ampliada.

O apoio matricial apresenta duas dimensdes complementares entre si:
assistencial e técnico-pedagogica. Nessa logica, espera-se dos profissionais do

NASF com formagdo nuclear em psicologia que exercitem “a dimensao
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técnico-pedagogica a partir das discussdes de casos e temas, de forma a
compartilhar seu conhecimento especifico com a equipe de SF”, contribuindo
assim com a pratica de lidar com afetos nas relagdes terapéuticas. Tanto a opg¢ao
pelo apoio matricial como a inclusdo clara do afeto como objeto de atencédo da

clinica significam a ampliacédo da mesma.

Outros elementos proprios da Clinica Ampliada e Compartilhada que
sdo apontados neste caderno s&o a “gestdo compartilhada do cuidado”, a
“corresponsabilizagcao entre profissionais, equipe e usuarios” a “coproducao de
saude e de autonomia”, a “formulagdo de projetos terapéuticos” e “conhecer a
situacdo afetiva, as consequéncias e o significado do adoecimento”. Dentro do
tema da educacéo permanente em saude, aparece que “o saber técnico é apenas
um dos aspectos para a transformacdo das praticas, e a formacdo dos
profissionais deve envolver os aspectos humanos e pessoais, os valores, 0s
sentimentos, a visdo de mundo de cada um”. O “usuario deve ser entendido como

cidadao em todas suas dimensodes”.

Ha uma critica “ao modo tradicional dos sistemas de saude” que

fragmentam as agdes médicas e reduzem o usuario a “mero sistema biolégico”.

O quadro que lista as atribuicdes comuns aos diversos membros da

equipe fornece poucas informacdes sobre o tipo de clinica a ser exercida.

No capitulo “Ferramentas tecnoldgicas para o NASF” aparece o tema
Clinica Ampliada, caracterizada pela compreensao ampliada do processo saude-
doencga, construgdo compartilhada dos diagndsticos e terapéuticas, ampliagdo do
objeto de trabalho, transformagdo dos meios ou instrumentos de trabalho e
suporte para os profissionais de saude. Considera a clinica de todos os

profissionais de saude e ndao apenas do médico.

Este documento explica o conceito de “compreensdo ampliada do

processo saude-doenga” da seguinte forma:
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cada teoria faz um recorte parcialmente arbitrario da realidade
(por exemplo, na mesma situagéo clinica, podem-se “enxergar” varios
aspectos: patologias orgénicas, ‘“forcas sociais”, produgdo de
subjetividade etc.) e cada recorte podera ser mais ou menos relevante
em cada momento. A Clinica Ampliada busca construir sinteses
singulares tensionando os limites de cada matriz disciplinar e colocando
em primeiro plano a situagéo real do trabalho em saude, vivida a cada
instante por sujeitos reais. Esse eixo da Clinica Ampliada traduz-se ao
mesmo tempo em um modo de fazer a clinica diferente e na ampliagdo

do objeto de trabalho, com a necessaria inclusdo de novos instrumentos.

Da explicagdo acima, importa a ampliacdo do objeto de atencdo da

clinica com a inclusédo do sujeito concreto com sua singularidade.

A “construgdo compartilhada dos diagndsticos e terapéuticas” consiste

no

reconhecimento da necessidade de compartilhar diagnosticos e
problemas, assim como propostas de solugdo. Este compartilhamento vai
tanto na diregdo da equipe de saude, dos servicos de saude e da agdo
intersetorial, como também do compartiihamento com 0s
usuarios.[...Japosta-se que aprender a fazer algo em varias dimensées do
problema, de forma compartilhada, é infinitamente mais potente do que
insistir em uma abordagem pontual unilateral.[...Jeste eixo da clinica
compatrtilhada nos obriga a um reconhecimento da singularidade de cada
situagcdo, para ponderar o quanto é possivel e necessario compartilhar

diagnosticos e decisoes.

Segundo este caderno, o objeto de trabalho do profissional de saude

deve ser a pessoa ou grupos de pessoas.

A transformacdo dos meios ou instrumentos de trabalho implica em
“arranjos e dispositivos de gestao que privilegiem uma comunicagao transversal

na equipe e entre equipes”, “técnicas relacionais que permitam uma clinica
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compartilhada”, “capacidade de escuta (do outro e de si mesmo), de lidar com
condutas automatizadas de forma critica, de lidar com a expressao de problemas
sociais e subjetivos, com a familia, a comunidade, entre outras pessoas e grupos

sociais”.

Outra ferramenta tecnoldgica do NASF é o cuidado com a subjetividade

dos profissionais de saude.

Tanto o Projeto Terapéutico Singular (PTS) como o Projeto de Saude

no Territério (PST) sdo estratégias valiosas para o NASF. O PTS é

um conjunto de propostas de condutas terapéuticas articuladas, para um
sujeito individual ou coletivo, resultado da discussdo coletiva de uma
equipe interdisciplinar, com apoio matricial, se necessario. Geralmente é
dedicado a situagbes mais complexas. E uma variagdo da discusséo de

“caso clinico”.

O PST é uma estratégia “para desenvolver agdes efetivas na produgao
da saude em um territério que tenham foco na articulagado dos servigos de saude
com outros servigos e politicas sociais de forma a investir na qualidade de vida e
na autonomia de sujeitos e comunidades”. As trés fases ou etapas de um PST s&o
a (1) preparagdo, (2) o planejamento e implementagcdo e (3) a avaliagao.
A identificacdo da area ou populagao vulneravel ou em risco se da com base na
analise de situacao de saude ou a partir de um caso clinico. O aprofundamento

desta primeira fase do PST compreende

(a) justificativa da priorizagdo de certa area e/ou populacdo vulneravel ou
em risco; (b) compreensdo do processo historico e social singular
daquele territorio que produziu a vulnerabilidade/risco; (c) definicdo dos

objetivos das equipes de saude com relacdo a area e/ou populagéo -
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desejos, limites, possibilidades; (d) estabelecimento das acbes que
seriam efetivas para alcangar os objetivos das equipes de salde; (e)
identificagdo de outros atores sociais e/ou instituicbes seriam importantes

para o projeto e poderiam com ele estar comprometidos.

A segunda etapa prevé o compartiihamento da construgdo do PST,

o que significa consenso, reformulagao, pactuacao e corresponsabilizagao.

Dentre as leituras recomendadas neste capitulo de “Ferramentas
tecnoldgicas para o NASF”, encontram-se algumas referentes a Clinica Ampliada
e Compartilhada:

Sobre equipes de referéncia e apoio especializado matricial, com foco na
reorganizagéo do trabalho em saude (Campos, 1999).

Sobre o conceito de vulnerabilidade psicologica, orgdnica e social
(Ayres, 2003. Oliveira, 2008).

Sobre o sujeito singular e sua coprodugcdo em face de doengas, desejos,

interesses, trabalho, cultura, familia e rede social (Cunha, 2005).

O NASF aborda nove areas estratégicas tematicas: saude mental,
reabilitacdo e saude integral da pessoa idosa, alimentacéo e nutrigdo, assisténcia
farmacéutica, servigo social, atencdo integral a saude da crianga e do
adolescente, atencdo integral a saude da mulher, praticas integrativas e

complementares, praticas corporais e atividade fisica.

No capitulo “SAUDE MENTAL NO NASF”, constam conceitos comuns &
Saude Mental e a Clinica Ampliada e Compartilhada: “reapropriacdo de sua
histéria de vida”, “produgdo de saude é também produgdo de sujeitos”,

“construcao de um processo de valorizagdo da subjetividade”. Outra area que
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destaca a historia de vida do usuario como instrumento de aproximacao € aquela
referente ao trabalho do assistente social: “Ao se buscar conhecer a histéria de
vida dos usuarios, deve ser privilegiada ndo meramente uma reconstituigao

cronoldgica, mas a historia deles, a partir de fatos significativos, contextualizados”.

Ao abordar o tema da reabilitacdo e atencao integral ao idoso, este

caderno aponta no sentido do protagonismo dos sujeitos:

Aumentar a autoconfianga, a capacidade, a autonomia de individuos e
grupos sociais, seja nas relagées interpessoais, seja nas institucionais,
deve ser objetivo central das boas praticas de reabilitagcdo. Isso tem sido
chamado também de empoderamento. Seu significado é fundamental,
traduzindo desenvolvimento de potencialidades, aumento de informacéo,
da percepcéo e da participagao real e simbolica dos pacientes, que assim

passam a ser sujeitos, e ndo meramente objetos das agées.

Conclusao

Este Caderno de Atencao Basica, dedicado aos Nucleos de Apoio a
Saude da Familia, parece ter alcangado um equilibrio entre os saberes biomédicos
nucleares das diferentes categorias profissionais nas diferentes areas tematicas
apresentadas e os elementos de uma Clinica Ampliada e Compartilhada,
claramente evidenciado pelas frequentes referéncias a inclusdo do sujeito,
a valorizagao da singularidade, a corresponsabilizagao, a coprodugao de saude e
autonomia, a valorizagdo da histéria de vida e elaboragdo de Projetos

Terapéuticos Singulares.

A Analise Documental
151



6.2.8- Diretrizes para o cuidado das pessoas com doengas crdnicas nas
redes de atencdo a saude e nas linhas de cuidado prioritarias
(Brasil, 2013c)

“‘Este documento visa estabelecer as diretrizes para o cuidado as
pessoas com doengas crénicas na Rede de Atencdo as Pessoas com Doencgas
Crbnicas, assim como subsidiar a organizagdo dessa rede e definir conceitos
importantes para a organizagao[...Jele ndo tem a pretensdo de criar uma rede,
mas sim de dar diretrizes e de alinhavar agbes e servigos ja existentes no
cotidiano das equipes de saude e das gestdes para que, durante essa construgao,
seja possivel reconhecer uma rede de cuidado as pessoas com doengas

croénicas”.

Adotou-se um Modelo de Atencdo as Condigdes Cronicas (MACC)
estruturado a partir da estratificacdo de cinco niveis de intervencbes de saude
sobre seus determinantes e suas populagdes a partir da qual se definem acdes e

praticas da equipe de saude mais adequadas a cada grupo-estrato.

Pretende-se atingir melhores condigbes de saude mediante diferentes
estratégias. Entre estas, estdo as mudancgas no processo de trabalho das equipes

nos diferentes pontos de cuidado.

A) Elementos da Clinica Moderna

Um dos elementos da Clinica Moderna presente neste documento é o
emprego de diretrizes clinicas, isto €, “recomendacdes especificas para cada nivel
de atencdo, elaboradas com o objetivo de orientar o cuidado, a partir da
compreensao ampliada do processo saude-doenga, com foco na integralidade,
incorporando as melhores evidéncias da clinica, da saude coletiva, da gestdo em
saude e da producao de autonomia. Em geral, definem critérios para o diagndstico
da doenga ou do agravo a saude; o tratamento preconizado, com o0s
medicamentos, as posologias recomendadas; os mecanismos de controle clinico;

e o0 acompanhamento e a \verificacdo dos resultados terapéuticos,
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a serem seguidos pelos gestores do SUS. Sao definidas com a participagao dos
diversos atores envolvidos no processo de cuidado das pessoas com condi¢cdes
de saude de relevancia epidemiologica. Orientam as linhas de cuidado e
viabilizam a programacao de agdes e a comunicagao entre as equipes e servigos”.

Percebe-se o foco na doencga e a dependéncia das “melhores evidéncias”.

B) Elementos da Clinica Ampliada e Compartilhada

Na secdo que trata da “ORGANIZACAO DO PROCESSO DE
TRABALHQO”, existe a opcédo pela Atencdo Centrada na Pessoa e na Familia.

Alguns dos paragrafos servem para justificar a escolha:

Tudo o que ndo se quer com as redes de atengdo e com a implantacdo
das linhas de cuidado é reduzir os sujeitos as suas doencgas para dai
projetar o comportamento destas em uma série de sujeitos e, com isso,
programar um elenco de procedimentos, compostos por atos
protocolados de profissionais de saude, realizados em um
predeterminado itinerario de Ilugares, conforme um conjunto fixo de

critérios de movimentagéo e acesso.

A atengcdo colaborativa e centrada na pessoa e na familia,
em substituicdo a atengdo prescritiva e centrada na doenca, transforma a
relacdo entre os usuarios e os profissionais de saude, porque aqueles
deixam de ser pacientes e se tornam os principais produtores sociais de

sua saude.

A atengdo centrada na pessoa e na familia baseia-se em dignidade e
respeito; compartilhamento de informacées completas entre o0s
envolvidos (usuario, familia e profissionais); participacdo e colaboragdo
de todos nas decisbes; implementacdo e monitoramento sobre a atencdo

a saude prestada.

A incorporacdo desse conceito possibilita alianga terapéutica entre os
profissionais de saude, a familia e o usuario, com relacdo de respeito,
confianga e empatia, com evidéncia de maior adesdo ao tratamento e

melhores resultados.
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Mais adiante, sugere-se a elaboracao de PTS, destacando-se a

singularidade do sujeito, a coprodugao e a cogestédo do cuidado.

O documento autoriza todos os profissionais da equipe a realizarem o

acolhimento “ao escutarem a queixa, os medos e as expectativas”.

Ha um incentivo a “Atencdo Multiprofissional” que exigiria arranjos
especificos tais como reunides de equipe, discussdo de caso e atendimentos
compartilhados, usados também no “Apoio Matricial”.

Algumas das referéncias bibliograficas tratam diretamente da Clinica

Ampliada e Compartilhada:

Campos GWS, AMARAL MA. A clinica ampliada e compartilhada,
a gestdo democratica e redes de atengdo como referenciais
tedrico-operacionais para a reforma do hospital (Ciénc. Saude Coletiva,
Rio de Janeiro, v. 12, n. 4, ago. 2007).

Brasil. Ministério da Salde. Secretaria de Atencao a Saude. Politica
Nacional de Humanizagao da Atengéo e Gestdo do SUS: clinica ampliada

e compartilhada. Brasilia, 2010d (Série B. Textos Basicos de Saude).

Conclusao

Este documento que da diretrizes para o cuidado de pessoas com
doencas crbnicas baseia-se na compreensdo ampliada do processo saude-doenca
(mais que a doenga), mas nao descuida das melhores evidéncias clinicas e da
importancia do diagndstico de doengas (Medicina Baseada em Evidéncias e
Medicina Moderna). Ha a combinagédo do olhar para o sujeito e para a doenga.
Indica-se a Atencdo Centrada na Pessoa e na Familia com o intuito de nao reduzir
os sujeitos as suas doengas, porém a valorizagdo da singularidade do sujeito

aparece de forma explicita somente quando aborda a elaboragdo de PTS.
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As referéncias bibliograficas que tratam da clinica do sujeito referem-se a Clinica
Ampliada e Compartilhada, mas, no texto, essa teoria ndo aparece com esse
nome; utiliza-se a expressao “Atencdo Centrada na Pessoa e na Familia”,
0 que remeteria o leitor a Medicina Centrada na Pessoa ou ao método clinico
centrado na pessoa, o que também nao aparece claramente no texto nem nas

referéncias bibliograficas.

6.2.9- Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atengao

Basica - Manual Instrutivo (Brasil, 2012)

O PMAQ foi instituido pela Portaria no 1.654 GM/MS, de 19 de julho de
2011. Seu principal objetivo é “induzir a ampliacdo do acesso e a melhoria da
qualidade da atengdo basica, com garantia de um padrdo de qualidade
comparavel nacional, regional e localmente, de maneira a permitir maior
transparéncia e efetividade das agdes governamentais direcionadas a Atengao

Basica em Saude”.

A) Elementos da Clinica Moderna

Uma das caracteristicas deste tipo de clinica e que esta presente neste
documento é ser médico centrada. Com efeito, ao apresentar as atribuicbes de
cada categoria profissional que compde a equipe de saude da familia, enfatizando
as atividades préprias do nucleo de cada uma delas, ndo ha referéncia ao
exercicio da clinica por profissionais outros que o médico. O que consta é a
recomendacgao do trabalho em equipe multiprofissional, porém cada um no seu

nucleo, com énfase no carater técnico-cientifico da intervengao:

Considerando a diversidade e complexidade de situagcbées com as quais a
atencdo basica lida, ha de se ter/construir capacidades de andlise e
intervengdo ampliadas diante das demandas e necessidades para a
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construgdo de uma atencgao integral e resolutiva. Isso requer a presenca
de diferentes formagbes profissionais e alto grau de articulagdo entre os
profissionais de modo que ndo so as agbes sejam compartilhadas,
mas também haja um processo interdisciplinar no qual,
progressivamente, os nucleos de competéncia profissionais especificos
vao enriquecendo o campo comum de competéncias, ampliando, assim,
a capacidade de cuidado de toda a equipe. Essa organizacdo pressupée
que o processo de trabalho centrado em procedimentos profissionais
passe a ter como foco o usuario, onde o cuidado é o imperativo

ético-politico que organiza a intervengédo técnico-cientifica.

indicadores selecionados para avaliar o desempenho e o

monitoramento das equipes que aderirem ao PMAQ abarcam sete areas

estratégicas:

AREA ESTRATEGICA

Saude da mulher

Saude da crianga

Controle de Diabetes mellitus e hipertensao arterial sistémica

Saude bucal

Producéo geral

Tuberculose e hanseniase

N O o A WO N =

Saude mental

A opcao por escolher indicadores segundo areas estratégicas e,

ao analisar tais areas, da indicacao que nao se avaliara o tipo de clinica ou se o

cuidado restringe-se a doenga ou se é ampliado para o sujeito. Orienta-se,

de certa forma, por programas que tendem a igualar as pessoas e nhao

singularizar. A fim de conhecer mais profundamente o que se pretende com tais

indicadores e se algum avaliaria o tipo de clinica, pareceu adequado escolher uma
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das areas estratégicas e analisar a “ficha técnica” do indicador. O pesquisador

escolheu a area “Controle de Diabetes mellitus e hipertensao arterial sistémica”:

INDICADOR DE CONTROLE DE DM E HAS

Desempenho Proporgao de diabéticos cadastrados

Proporcéo de hipertensos cadastrados

Média de atendimentos por diabético

Média de atendimentos por hipertenso

Monitoramento | Proporcio de diabéticos acompanhados no domicilio

Proporcéo de hipertensos acompanhados no domicilio

Nenhum desses indicadores € capaz de mostrar o tipo de clinica

exercida.

Outra area que poderia trazer informagdes sobre o exercicio da clinica

seria a “Producéao geral”:
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INDICADOR DE PRODUCAO GERAL

Desempenho Média de consultas médicas por habitante

Proporcdo de consultas médicas para cuidado

continuado/programado

Proporgao de consultas médicas de demanda agendada

Proporcéo de consultas médicas de demanda imediata

Monitoramento | Propor¢do de consultas médicas de demanda de urgéncia

com observagao

Proporcdo de encaminhamentos para atendimento de

urgéncia e emergéncia

Proporcdo de encaminhamentos para atendimento

especializado

Proporcédo de encaminhamentos para internagao hospitalar

Meédia de exames solicitados por consulta médica basica

Média de atendimentos de enfermeiro

Média de visitas domiciliares realizadas pelo agente

comunitario de saude (ACS) por familia cadastrada

Proporcdo de acompanhamentos das condicionalidades de

saude pelas familias beneficiarias do Programa Bolsa-Familia

Ao se debrucar sobre esses indicadores de “Producédo geral’,
constata-se que eles correspondem a medidas quantitativas do processo de
trabalho na Atencdo Basica, podendo servir para construir um panorama do
acesso dos usuarios aos servigos, do tipo de atendimento realizado (agendado,
programado, urgéncia/emergéncia e da qualidade mediante a proporgao de
encaminhamentos e exames. No entanto, ndo informa se tais atendimentos
voltaram-se apenas a doencga ou foram capazes de ampliar a clinica. Nao ha uma

proposta clara para que se aborde temas outros que a doenca.
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B) Elementos da Clinica Ampliada e Compartilhada

Entre os desafios que o PMAQ pretende enfrentar consta a persisténcia
do modelo de queixa-conduta, de atencado prescritiva, procedimento-médico-

centrada, focada na dimensao biomédica do processo saude-doencga-cuidado.

Dentre as sete diretrizes que norteiam a organizagdo e o
desenvolvimento do PMAQ, a que mais se aproxima do tema da clinica prevista,
€ a de numero VI- “Estimular a efetiva mudanga do modelo de
atencao|...Jestimular a mudanca do modelo de atengao a partir da compreensao
de que as condicdes de contexto, assim como a atuacdo dos diversos atores,
podem produzir mudancas significativas nos modo de cuidar e gerir o cuidado que
permitam a qualificagdo das EABJ...]Jprocura incorporar a percepc¢ao da populagao

usuaria, além de convida-la a participagao.

No capitulo 2- Atencdo Basica em Saude - ha referéncia a importancia

de considerar “o sujeito em sua singularidade e insergcéo sociocultural”.

Ao propor principios e diretrizes da Atencdo Basica, ha mencao a
necessidade de valorizar a histéria de vida, que pode ser obtida através da

longitudinalidade do cuidado.

Ajudar a construir Projetos Terapéuticos Singulares aparece como

atribuicdo dos apoiadores.

Conclusao

Este documento aponta que a forma como o PMAQ esta formulado,
centrado em determinados indicadores de acesso e qualidade, dificiimente tera
sucesso no desafio de mudar o modelo procedimento-médico-centrado,
baseado na biomedicina. Fica a sensagdo de descompasso entre o desejo de
mudanca do modelo e as ferramentas escolhidas. Considerando a inclusao de

dois trabalhos relevantes na area da Clinica Ampliada e Compartilhada
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(Campos GWS. Saude Paideia. Sdo Paulo: Hucitec, 2003 e Campos GWS,
Guerrero AVP. Manual de praticas de atengdo basica: saude ampliada e
compartilhada. Sado Paulo: Hucitec, 2008) entre as referéncias bibliograficas,
o tema poderia ter sido explorado mais a fundo e até indicadores construidos a
partir desse saber. O livro “Saude Paidéia” tem um capitulo sobre “A clinica do
sujeito: por uma clinica reformulada e ampliada” que subsidiaria o aprofundamento

do tema.

6.2.10- Clinica Ampliada, Equipe de Referéncia e Projeto Terapéutico
Singular - Cartilha da Politica Nacional de Humanizagao
(Cartilha-PNH) (Brasil, 2008).

A Politica Nacional de Humanizagdo (PNH) - HumanizaSUS - tem por
finalidade potencializar a atengao integral, resolutiva e humanizada através da
articulagao de acgdes, saberes, praticas e sujeitos. Através das “Cartilhas da PNH”,
o Ministério da Saude pretende “disseminar algumas tecnologias de humanizagao

da atencao e da gestdo no campo da Saude”.

A) Elementos da Clinica Moderna

O documento em questao dedica-se a promover a Clinica Ampliada e

Compartilhada e, por isso, nao traz elementos da Clinica Moderna.

B) Elementos da Clinica Ampliada e Compartilhada

O proprio tema de que trata esta cartilha faz dela um documento

fundamentalmente dedicado a Clinica Ampliada e Compartilhada.
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Um dos conceitos essenciais deste tipo de clinica é o da singularidade
de cada sujeito: “para que se realize uma clinica adequada é preciso saber, além
do que o sujeito apresenta de igual, o que ele apresenta de diferente, de singular,
inclusive, um conjunto de sinais e sintomas que somente nele se expressam de

determinado modo”.

Outros principios ligados a Clinica Ampliada e Compartilhada estao
presentes: 1) compromisso radical com o sujeito doente, visto de modo singular;
2) responsabilidade sobre os usuarios; 3) intersetorialidade; 4) reconhecer os
limites dos conhecimentos e tecnologias e buscar outros conhecimentos em
diferentes setores; 5) compromisso ético; 6) busca de autonomia para os usuarios;

7) producao de vida e 8) participacao da pessoa doente.

A singularizagdo da proposta terapéutica é novamente enfatizada
quando o documento propde “especificar ofertas para cada sujeito’[...]“especificar
os Projetos Terapéuticos significa procurar o jeito certo e a proposta certa para

cada pessoa ou grupo, de acordo com suas preferéncias e historia”.

Na “APRESENTACAQ”, encontramos que “ndo s6 médicos fazem a
clinica mas todos os profissionais de saude fazem cada um a sua clinica”. Por
outro lado, ao mencionar “0 que é clinica ampliada”, ndo ha referéncia as

diferentes clinicas dos diferentes profissionais.

Esta cartilha destaca a interdependéncia do trabalho em saude como
elemento essencial para a qualidade da atencao e satisfacdo dos profissionais.
Propbe dois dispositivos capazes de operacionalizar o trabalho em equipe:
a equipe local de referéncia e o apoio matricial. A formacdo de equipes de
referéncia permite fortalecer o vinculo entre profissionais de saude e usuarios e
aumentar o grau de responsabilizagao desses profissionais em relagdo aos
problemas de saude da populacéo a eles adscrita. Outro ponto apresentado como
crucial para que o trabalho em equipe surta o efeito desejado € a valorizagédo da

equipe como espaco de decisao.
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Apesar de nao haver mencao especifica a realizagdo rotineira de
reunides de equipe, a cartilha sugere “a constru¢ao de linhas de dialogo em todas
as diregcdes”. A reunido de equipe € lembrada por ocasido da construgao de
Projetos Terapéuticos Singulares - “reunides para discussdo de PTS” - porque
“todas as opinides sao importantes para ajudar a entender o Sujeito com alguma
demanda de cuidado em saude e, consequentemente, para definigdo de propostas
de acgdes”. Sugere-se que as equipes reservem “‘um tempo fixo, semanal ou
quinzenal, para reunides exclusivas do PTS”. A reunido de equipe deve ser um
espaco de didlogo “em que todos tenham direito a voz e a opinidao” e deve poder

“valorizar a obra criativa e singular de cada um”.

O Projeto Terapéutico Singular (PTS) constitui um recurso para
‘incrementar o dialogo entre os diferentes servicos”. “O PTS é um conjunto de
propostas de condutas terapéuticas articuladas, para um sujeito individual ou
coletivo, resultado da discussao coletiva de uma equipe interdisciplinar, com apoio
matricial se necessario”. A cartilha explica como realizar um PTS destacando os

quatro momentos ou etapas do mesmo.

Dentro do capitulo “Projeto Terapéutico Singular-PTS”, ha um
subcapitulo dedicado a “anamnese para a Clinica Ampliada e o PTS”. Além das
perguntas da anamnese tradicional, é preciso dar “espago para as ideias e as
palavras do usuario”, permitindo-lhe trazer sua histéria de vida. “Nao €& preciso
direcionar demais as perguntas”. Esta anamnese permite reconhecer as
singularidades do sujeito e estimula o seu protagonismo no projeto de sua cura.
Dessa anamnese ampliada surge o tema da intervengdo. Essa anamnese também

visa “descobrir o sentido da doenca para o usuario”.

Esta cartilha ressalta que a Clinica Ampliada e Compartilhada deve

considerar os sentimentos e outros eventos da vida que nao a doenga.
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Conclusao

Este documento expde de forma clara e didatica como ampliar a clinica
no cotidiano, trazendo varios conceitos e dispositivos da Clinica Ampliada e
Compartilhada. Percebe-se que as referéncias citadas, notadamente de Campos
(2003) e Cunha (2004) foram bem exploradas.
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7- DISCUSSAO
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Este estudo abordou dois campos de interesse distintos,
porém inter-relacionados, pelo menos no campo teorico. Sdo eles a gestdo e a
clinica. Do primeiro, teve relevancia o sentido de regéncia, de governo,
de administragdo. Isto é, a gestdo dos profissionais e servigos envolvidos no
processo saude-doenca, como procede um regente frente a sua orquestra.
Dentre varias possibilidades de apreensdao da concepcédo de saude, doenga e
adoecimento presentes nessa “musica” brasileira contemporanea, o pesquisador
optou pelo exame de documentos que procuram governar a pratica da saude na
atengao primaria. Isto porque os documentos ndo sao indcuos, estdo longe de
serem neutros, carregam dentro de si determinadas visbes de mundo que
representam determinados grupos sociais e destinam-se a indicar caminhos,
sejam eles de continuidade do estabelecido ou ndo. Nestes, pretendeu encontrar
marcas, indicios, sinais de teorias que indicassem os diferentes modos de
conceber e praticar a medicina. Em outras palavras, buscou-se saber o que dizem

tais documentos no tocante a clinica.

A clinica, por sua vez, foi entendida como uma das formas de exercicio
da medicina; aquela que se da no encontro entre profissional/equipe de saude e
doente/usuario/comunidade. Aceitando-se que a medicina moderna simplesmente
incorporou a ciéncia ou, mais precisamente, o método cientifico a arte de curar e
prevenir doengas pode-se supor diversas formas de clinicar, dependendo do grau
de ciéncia e de arte presentes nesse encontro e do que se entende por arte
médica. O componente arte aproxima os sujeitos envolvidos numa relacédo que
envolve sensacgbes e estados de espirito carregados de vivéncia pessoal,
nao podendo ser apreendido pelo método cientifico, a despeito de tentativas em
contrario. Estd mais ligado a intuicdo, a vivéncia pessoal do profissional,
mas também do paciente. Entretanto, parece ter sido a ciéncia que mais
significativamente modulou o jeito de clinicar desde pelo menos o século XVIII,
quando, segundo Foucault, teria nascido a clinica tal como a conhecemos hoje.
Com efeito, constata-se a presenca da ciéncia positiva entre os principios
fundamentais que norteiam a pratica médica atual, expressos no Cédigo de Etica

Médica: “Compete ao médico aprimorar continuamente seus conhecimentos e
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usar o melhor do progresso cientifico em beneficio do paciente” (CODIGO DE
ETICA MEDICA, 2009). O resgate de elementos da histéria dessa ciéncia e da
medicina em particular possibilitou compreender porque e como diferentes tipos
de clinica coexistem atualmente e o peso de cada um no cenario ocidental

contemporaneo.

Mostrou-se conveniente comecar pela compreensdo da Clinica
Moderna uma vez que o método clinico a ela associado estruturou o modo

hegemonico de pensar e agir dos médicos nos ultimos dois séculos.

E possivel reconhecer dois momentos na histéria da humanidade
durante os quais se buscou substituir concepgdes magico-religiosas das doengas
por explicagdes racionais. Primeiro, na Grécia antiga, quando as doencgas
deixaram de ser consideradas “castigo dos deuses” para serem “examinadas”
através da observagao empirica. Durante a ldade Média, essa medicina racional
foi “abafada” pelo espiritismo que acompanhou a expansao do cristianismo e a
profunda reorganizagdo social desse periodo. Ja no Renascimento, o retorno a
racionalidade foi uma forma de reagir ao misticismo medieval e as explicagdes
religiosas desse periodo, pari passu com a introdu¢do do humanismo no lugar do
teocentrismo. Este segundo momento proporcionou uma verdadeira revolugao
cientifica que despertou no século XVI, encorpou-se no seguinte e culminou,
no XVIII, com a Clinica Moderna - assim adjetivada pelo pesquisador em razao da
sua identificacdo com a ciéncia moderna, afinada com as concepcdes iluministas
de mundo, questionadoras da soberania da religido e do absolutismo e favoraveis

a transferéncia do poder aos detentores do conhecimento empirico.

Pode-se afirmar que a ciéncia moderna, e, por conseguinte,
a Clinica Moderna tém suas raizes no ideal humanista e naturalista do
Renascimento. Uma resposta a necessidade e desejo humanos de controlar e
manipular a natureza na busca pela imortalidade, sem necessidade de recorrer a
religido. Tanto Bacon como Descartes, no século XVII, propuseram métodos

racionais légicos para o conhecimento e controle da natureza que influenciaram
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diretamente 0 modo de se exercer a medicina, baseada, a partir de entao,
em métodos dedutivos e experimentais. O conhecimento atrelou-se, portanto,
a observacdo da natureza, a verificacdo pelos sentidos. Assim procederam
Sydenham e Sauvages de Montpellier que observaram, descreveram,
classificaram e nomearam as doengas, assentando as bases da nosologia.
Do mesmo modo, passaram a atuar os clinicos, que, como no dizer de Osler,
passaram a usar seus cinco sentidos e a aprender a pratica médica unicamente
pela experiéncia. O método tradicional de clinicar, valendo-se da anamnese,
exame fisico e exames complementares dirigidos a sintomas, sinais e alteragoes
de 6rgéos herdou essa concepgao que atribuia a experiéncia sensivel o poder de
descobrir doengas no corpo. Do ponto de vista ontolégico, a doenga foi separada
do doente, colocada em outro patamar, no plano das ideias. Clinicar consiste,
desde entdo, em buscar a doenga presente no doente. Para tanto, serve-se da
experiéncia sensivel, do olhar para o corpo, para os sintomas e sinais.
Esse método destina-se a obter dados que permitam ao clinico encontrar um
nome, o da doenca. O doente precisou ser neutralizado, colocado de lado,
pois 0 que interessava era a doenga. As qualidades singulares do individuo foram
sistematicamente desprezadas para que nao atrapalhassem a concretude da
doenca na sua forma pura, ideal, na sua esséncia. Os doentes reduzidos as suas
doengas sao também igualados por elas: casos de cancer de mama, casos de
pneumonia e assim por diante. Esse modo de fazer, que evita o singular,
o imprevisivel e a complexidade da vida, seguiu a l6égica humanista de reger a
natureza, de reduzir o mundo real a fendmenos explicaveis por leis universais,
generalizantes. Do ponto de vista do pesquisador, o fato da Clinica Moderna
perpetuar-se como a forma hegemodnica do exercicio da medicina explica-se pela
continuidade da soberania do paradigma positivista, competente na solugdo de
uma série de problemas de uma sociedade moderna ocidental que acredita no
saber cientifico como caminho para o progresso. Mais recentemente, a Medicina
Baseada em Evidéncias “realimentou” o mesmo paradigma através de estudos de

Epidemiologia Clinica, respaldados pela Bioestatistica e Informatica Médica.
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O estudo dos referenciais teoricos relativos a origem, contexto histoérico,
método e tragos da Clinica Moderna permitiram compreender o lugar de destaque
que ela ocupa na medicina contemporanea e antever que este seria o tipo de

clinica preponderante nos documentos que seriam analisados posteriormente.

Da mesma forma, foi possivel reconhecer movimentos contrarios a
medicina positiva e que trouxeram a tona fatores menosprezados pela Clinica
Moderna, tais como o sujeito, sua singularidade, subjetividade, histéria de vida,
protagonismo e capacidade de escolha. Entre eles, a Reabilitagdo Psicossocial,
a Medicina Centrada na Pessoa e a Clinica Ampliada e Compartilhada. O primeiro,
ao considerar o doente mais importante que a doencga, contrapds-se a objetivacao
da pessoa e a positividade do saber psiquiatrico. Esse movimento deu voz aos
sujeitos portadores de doenga mental que retornaram ao convivio social e
passaram a frequentar Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS) ao invés de
permanecerem internados em hospitais. No entender do pesquisador,
esta transformagdo na area da Saude Mental fez parte da Iuta pela
democratizagdo e pelos direitos humanos na segunda metade do século XX, em
alguns paises europeus e na América Latina. Varios arranjos pensados e
experimentados nesse processo - tais como a figura do profissional de referéncia
e a construgao de projetos terapéuticos individualizados pactuados com o doente -
foram aproveitados na formulagdo da Clinica Ampliada e Compartilhada.
Esta também introduziu na sua racionalidade a singularidade das pessoas € a
co-construgcdo do cuidado, convidando o doente a participar das decisées,
podendo inclusive trazer para esse encontro questdes emocionais, sociais,
culturais e econbmicas. Tanto a Reabilitagao Psicossocial - pelo menos nos seus
primérdios - como a Clinica Ampliada e Compartiihada, mostraram-se
contra-hegeménicos, contrarias ao paradigma positivista da Clinica Moderna,
e conseguiram dar resposta a problemas que este paradigma ndo atingia.
Por isso, seu valor de uso como ferramenta das equipes de saude. A Medicina
Centrada na Pessoa sistematizou a abordagem clinica, enfatizando a experiéncia
com a doenga, isto €, o modo singular como cada pessoa é afetada pela doencga.

Se por um lado, os seis componentes do método facilitam uma abordagem mais

Discussao
170



metddica da pessoa, por outro, restringem o encontro ao que o proprio método
oferece, ficando a Medicina Centrada na Pessoa “amarrada” nessa
sistematizacao, enquanto que a Clinica Ampliada e Compartilhada aposta mais na
imprevisibilidade do encontro, na liberdade de criar, inventar formas de
co-construcdo da clinica. Cunha (2009) destaca que “na clinica ampliada
valoriza-se fortemente a presengca do inconsciente, das transferéncias e
consequentemente da incerteza”, tendo o desejo como uma dimensao importante
do sujeito, o que n&do acontece claramente com o Método Clinico Centrado na
Pessoa, “construido principalmente a partir da experiéncia clinica do médico na
atencgao primaria”. O desprendimento das regras rigidas e coercivas emanadas da
ciéncia moderna, trazendo o sujeito com sua singularidade e cidadania para o
encontro clinico, permite olhar para a Clinica Ampliada e Compartilhada e
reconhecer suas raizes comprometidas com uma visdo de mundo ligada a
democracia, defesa da liberdade e direitos de cidadania das pessoas.
Para reformular e ampliar a clinica, Campos (2003) inspirou-se em Basaglia,
Gramsci e Sartre. Com isso, avangou no caminho da libertagdo do sujeito
concreto, consuetudinariamente dominado por consentimento e impossibilitado de
verdadeiras escolhas, tao rigidos os preceitos coercivos da clinica tradicional, e
apostou na capacidade de governo das pessoas enfermas e das equipes de
saude, protagonistas da co-construgdo do cuidado em bases mais democraticas.
Isto parece ser, no entendimento do pesquisador, o cerne de uma real reviravolta

da clinica, diferente da tradicional postura dominadora da medicina.

Um indicio de que a clinica voltada ao sujeito ganhou algum espacgo nos
ultimos anos, € sua presencga no relatorio anual da Organizagdo Mundial de Saude
de 2008, ainda que limitada a Medicina Centrada na Pessoa (WHO, 2008).
Nao obstante sua relevancia para o exercicio da clinica é coerente supor que sua
assimilagao por aquele 6rgédo internacional deveu-se, de certa forma, a influéncia
norte-americana, haja vista que tal modelo desenvolveu-se no Canada.
Diferente da Clinica Ampliada e Compartilhada que apresenta mais dificuldade de
penetracao internacional em virtude, talvez, de sua origem brasileira. As duas tém

dividido espaco nas publicagdes mais recentes do Ministério da Saude.
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Existe uma aparente dicotomia na forma de conceber a clinica:
uma que se restringe ao método empirico-classificatério e raciocinio
patofisioldgico para diagnosticar doengas e outra que se interessa pelo sujeito e,
para atingi-lo, admite outras maneiras de clinicar, diferentes daquele método.
Em outras palavras, uma clinica para a doenga e uma clinica para o sujeito.
O pesquisador reconhece na Clinica Moderna o representante mais puro da
clinica empirico-classificatoria dirigida a doenga e enxerga a Medicina Baseada
em Evidéncias como uma conveniente contribuicdo a preservagdo do paradigma
que as sustenta. Dos dois métodos de abordagem do sujeito estudados pelo
pesquisador - a Medicina Centrada na Pessoa e a Clinica Ampliada e
Compartilhada -, este ultimo lhe parece mais potente, exatamente pelo que
representam os adjetivos justapostos. Ampliada porque, sem desprezar a doenga,
interessa-se também pelo sujeito e pelo contexto, propde outras formas de
aproximacao afora os tradicionais anamnese, exames fisico e complementares,
e tém objetivos mais abrangentes. Compartilhada porque convida o sujeito a
participar do exercicio da clinica. Contudo, no entender do pesquisador, a riqueza
dessa proposta extrapola os significados atribuidos a esses adjetivos,
principalmente ao facultar ao profissional de saude e paciente agir com maior

independéncia e autonomia, permitindo-lhes inventar novos caminhos.

Ao decidir debrucar-se sobre as contribuicbes da Psicanalise para a
clinica, o pesquisador ndo o fez com o intuito de exaurir as possibilidades dessa
disciplina. Pelo contrario, limitou-se a detectar os principios fundamentais que
pudessem servir a clinica. Os referenciais tedricos selecionados puseram as
claras a relevancia dos fendbmenos mentais inconscientes para o0 processo
saude-doenca. Teoricamente, uma clinica completa deveria ser capaz de
contemplar essa vertente do adoecimento. Contudo, ndo se pretende que todo
clinico seja um psicanalista, mas que tenha em mente a contribuicdo do
inconsciente na génese e tratamento das doencgas. Esse parece ser o principal
aporte cientifico da teoria freudiana para a clinica. Outra contribuicdo foi trazer a
tona o sujeito singular e seu discurso individual, o que claramente foi aproveitado

pela Clinica Ampliada e Compartilhada.
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A decisao de examinar documentos relativos a histéria e principios da
Medicina Social deveu-se a suposi¢cao de que esse campo também influenciara o
modo de clinicar. Daquilo que se pdde apreciar, concluiu-se que o interesse pela
relagcdo entre as condi¢cdes sociais e a saude dos individuos e coletividades foi
uma resposta a novas necessidades surgidas com a urbanizagdo e
industrializagao, inicialmente na Europa e depois em outros centros ocidentais.
Esse campo floresceu na medida em que ocorreu o fortalecimento do Estado
como gestor da vida das pessoas em sociedade e serviu, em principio,
a interesses de uma burguesia que dominava a vida politica, social e econémica.
A dimensdo social do processo saude-doenca passou, entdo, a ser estudada e
considerada nas formulagbes das politicas publicas de uma forma geral.
Todavia, nao modificou significativamente o método clinico tradicional,
de forma que as duas abordagens - dos fatores biolégicos e dos fatores sociais -
deram-se de forma complementar. O que realmente ocorreu € que os aspectos
coletivos passaram a figurar entre as areas de interesse da medicina, apenas
somando-se a explicagdo bioldgica da doenga. Os estudos demograficos e
epidemioldgicos que garantiram o carater cientifico da Medicina Social,
contribuiram com os protocolos e diretrizes que norteiam as agbes dos
profissionais de saude, ganhando forga proscritiva e prescritiva, no geral com mais
autoridade que o discurso singular dos individuos. Nessa perspectiva,
por mais paradoxal e estranho que possa afigurar-se, a Medicina Social, ainda que
olhando para uma faceta nao biolégica do processo saude-doenga, parece servir

mais a clinica da doenga que a clinica do sujeito.

No que tange a construgdo das categorias analiticas, imaginou-se,
a principio, que seria possivel analisar os documentos sob a o6tica de elementos
de cada uma das areas formadoras da clinica contemporanea estudadas, a saber,
a Clinica Moderna, a Medicina Social e Saude Coletiva, a Psicanalise,
a Reabilitagdo Psicossocial, a Medicina Baseada em Evidéncias e a Clinica
Ampliada e Compartilhada. Todavia, apds o processo de sintese, ficou evidente
que decompor a clinica mudar-lhe-ia a esséncia. Neste caso, as partes separadas

ndo sdo iguais ao conjunto das partes. A medida que o quebra-cabeca ganhava
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forma, apenas duas grandes categorias associadas a dois principais tipos de
clinica emergiam: a clinica da doenga valendo-se do método
empirico-classificatorio e raciocinio fisiopatolégico - representada pela Clinica
Moderna - e a clinica do sujeito, enfatizada na Medicina Centrada na Pessoa e na
Clinica Ampliada e Compartilhada. Nao ha como furtar-se a evocagao de
semelhante dualismo na Grécia antiga com a escola de Cnido voltada a doenga e
a de Cos preocupada com a experiéncia com a doenca.

A opcgao pela analise documental mostrou-se acertada, uma vez que o
interesse estava na teoria contida nos documentos oficiais. Nao era intencao
conhecer qual clinica efetivamente pratica-se na Atencao Basica e sim qual o tipo
de clinica pensado, presente nos documentos que se propdem a reger a pratica

nesse nivel de atencgao.

O tema do tipo de clinica, do modo de clinicar, tem relevancia em todos
os niveis de atengdo. No entanto, diante da hipétese da hegemonia da Clinica
Moderna e de que um movimento na dire¢cdo da aceitagdo de novos paradigmas
capazes de equilibrar a biomedicina com uma clinica do sujeito teria lugar mais
facilmente e primeiramente na atencao primaria - mais proxima do cotidiano das
pessoas - optou-se por ndo analisar documentos relativos aos demais niveis de

atencéo.

A recuperagao, ainda que breve, da historia da organizagédo do sistema
de saude brasileiro no capitulo “Politicas publicas de saude e a Atengao Basica no
Brasil” destinou-se a compreensao do papel e do lugar que ocupa a Atengao
Basica no cenario nacional. A construcdo histérica do nosso sistema de saude
acompanhou a evolugdo da sociedade como um todo e espelhou a disputa de
interesses econdmicos e cientificos que se deu notadamente a partir da Republica
Velha, em especial durante o processo de industrializagdo e urbanizagao do pais,
a americanizacao da sociedade e, em particular da medicina, e, mais adiante,
0 processo social de democratizagcdo do pais, inclusive com a importagdo de

ideais mais democraticos também na area da saude. Travou-se uma luta entre a
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perspectiva  mercantilista da  medicina, representada pelo modelo
hospitalocéntrico/técnico-industrial, e outra que entendia a saude como um direito
social. Nesse processo, ha sinais recentes do fortalecimento politico da Atencao
Basica, conforme desprende-se da Politica Nacional da Ateng¢ao Basica, aprovada
em 2011, que prevé “Uma Atencao Basica Fortalecida e Ordenadora das Redes
de Atencado” (PNAB, 2012, p. 10). A Estratégia da Saude da Familia (ESF)
esta presente indiretamente em quase todos os documentos, pois € tida como a

principal estratégia de reorientagdo do modelo assistencial na Atengao Basica.

Excecao feita a Cartilha da Politica Nacional de Humanizacdo dedicada
a Clinica Ampliada, Equipe de Referéncia e Projeto Terapéutico Singular
(Brasil, 2008), todos os demais documentos analisados contém elementos da
Clinica Moderna. Esse achado condiz com a hip6tese de que esse tipo de clinica
permanece hegeménico, o que se revelaria na analise dos documentos oficiais
para a Atencdo Basica. Por outro lado, a incorporagdo da clinica do sujeito,
seja na forma da Clinica Ampliada e Compartilhada, seja pela Medicina Centrada
na Pessoa, se deu de modo muito heterogéneo, sendo amplamente presente na
Cartilha da Politica Nacional de Humanizacdo dedicada a Clinica Ampliada,
Equipe de Referéncia e Projeto Terapéutico Singular e praticamente ausente no
CAB n 15 - Hipertensdo arterial. Esse achado pode indicar que alguns
documentos foram produzidos de forma relativamente independente dos demais,

por diferentes grupos, com olhares também diversos.

Em varios documentos, ha referéncia a elementos de uma clinica do
sujeito, no geral para apontar um desejo, uma inten¢cdo de ndo centrar a pratica
apenas na doenca, no médico e em procedimentos. Assim observou-se na
“Politica Nacional de Atencao Basica” (PNAB), no “CAB n° 16: Diabetes mellitus”,
no “CAB n° 19: Envelhecimento e saude da pessoa idosa”, no “CAB n° 13:
Controle dos canceres do colo do utero e da mama”, no “CAB n° 27: Diretrizes do
NASF: Nucleo de Apoio a Saude da Familia”, no “Documento de diretrizes para o
cuidado das pessoas com doencas crbnicas nas redes de atencdo a saude e nas

linhas de cuidado prioritarias” e no “Manual instrutivo do Programa Nacional de
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Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencédo Basica”. Contudo, em quase
todos, a mudanga de método clinico ndo passou de uma intencionalidade inicial,
nao sendo conservada nos capitulos que tratam mais especificamente do
exercicio da clinica, nas partes mais operativas dos documentos. Por exemplo,
na PNAB, os poucos elementos que apontam para o cuidado do sujeito e sua
singularidade constam apenas do capitulo inicial, estando ausentes dos demais
capitulos, inclusive daquele dedicado as atribuigdes dos profissionais. Igualmente,
o CAB n° 16, dedicado ao diabetes mellitus, menciona o papel central do paciente
no seu proprio cuidado, a importdncia dos aspectos familares, econémicos,
sociais, culturais e desejos do paciente, mas nada disso é transferido para a parte
mais diretiva do documento, ndo constando, por exemplo, das atribuicbes dos
profissionais de saude. Tem-se a impressao de um reconhecimento da relevancia
e necessidade de incluir o sujeito e sua singularidade na clinica, mas, por outro
lado, ndo se desarranja a Clinica Moderna que consegue preservar sua forma
tradicional de fazer. Os documentos dizem que o sujeito deve ser considerado,

mas também dizem que o método clinico tradicional continua.

No CAB dedicado ao envelhecimento e saude da pessoa idosa,
a doencga apareceu como o principal objeto de atencdo da medicina. Para cada um
dos agravos e doengas relacionados, indica-se a Clinica Moderna.
Apesar de apontar para um olhar biopsicossocioecondmicoespiritual e cultural,
nao se estimula obter a historia de vida, buscar temas outros que a doenga ou
construir projetos terapéuticos singulares (PTS) junto com o doente e
considerando seus desejos, necessidades, afetos, recursos subetivos,
excecao feita do cuidado da depressao, para a qual o PTS é lembrado, reforgando
seu tradicional uso na Saude Mental. Ainda que a Clinica Ampliada e
Compartilhada aparega mais claramente na forma de “propostas terapéuticas
pactuadas”, “construcdo de prazer e felicidade”, “idosos ativos, participantes e
co-produtores das solugbes para seus problemas” e respeito aos desejos, sua
insercdo no documento se da como algo a mais além da clinica tradicional.

Exercam a clinica tradicional e, depois ou paralelamente, tentem incluir o sujeito.

Discussao
176



Aposta-se que a ESF poderia trazer mudangas paradigmaticas no
exercicio da clinica. Porém, a maioria dos documentos direcionados aos
profissionais da ESF conservam o método da Clinica Moderna, ao qual pode-se
associar um olhar para o sujeito. A Confederagdo Iberoamericana de Medicina
Familiar posiciona-se em prol de um modelo centrado na pessoa enquanto que a
Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade vé o especialista
dessa area como um profissional que deve considerar a singularidade e a

experiéncia de vida do sujeito enfermo.

A analise do conteudo dos documentos selecionados permite concluir
que o método clinico tradicional prevalece, é aquele que continua sendo proposto
para o cuidado das pessoas na Atencao Basica. Por outro lado, a inclusdo do
sujeito como objeto de atencdo, verificada em varios documentos,
percebida gragcas as referéncias a Clinica Ampliada e Compartilhada,
mesmo que aparentemente de forma complementar, tem algum significado a ser
melhor avaliado. Pode significar um movimento, talvez ainda incipiente,
em diregcdo a um equilibrio entre uma clinica da doenga e uma clinica do sujeito.
A Clinica Moderna preserva sua hegemonia, com tudo que isso pode significar.
No entanto, sua fragilidade também fica latente ao se constatar a intromissao de
outra teoria que da conta do sujeito; por isso tantas vezes, nesses documentos,
encontrou-se a Clinica Ampliada e Compartiihada e variados dispositivos

destinados ao cuidado do sujeito doente.
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8- CONCLUSOES
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Documentos sdo escritos que contém informagdes que podem se
acessadas e estudadas pela leitura, traduzindo ideias sobre um determinado
assunto. Este estudo pretendeu conhecer a construg¢ao e a conformacao da clinica
contemporanea a partir de documentos chamados de referenciais tedricos.
Em seguida, buscou saber o que dizem os documentos oficiais a respeito da

clinica que deve ser praticada na Atencao Basica no Brasil.

A clinica contemporéanea é fruto de um processo historico que combinou
transformacgdes epistemoldgicas com transformagdes sociais. Esta impregnada de
ideais classicos da Grécia antiga, desprezados durante a Idade Meédia,
recuperados desde o Renascimento, robustecidos com a racionalidade empirica
da ciéncia moderna e a capacidade tecnoldgica vinda apds a revolugéo industrial,
cuja pureza tem sido mais ou menos chacoalhada com a intromiss&o de teorias

contra-hegemodnicas que admitem incerteza, imprevisibilidade e singularidade.

A clinica contemporanea é o resultado de disputas ou da coexisténcia
de diferentes teorias explicativas do processo saude-doenga/adoecimento.
De um lado, prevalece o método clinico empirico-classificatério e raciocinio
patofisiologico dirigidos a doenga, em consonéncia com o positivismo e a
abstracao da ciéncia moderna. De outro lado, métodos que “olham” para o sujeito

singular, real, com afetos, saberes e poderes.

Pode-se afirmar que, apds espremer no que era possivel os referenciais
tedricos, sobraram duas vertentes principais da clinica: uma voltada a doenca e
outra dirigida ao sujeito. A primeira representada pela Clinica Moderna e pela
Medicina Baseada em Evidéncias. A segunda, pela Medicina Centrada na Pessoa

e pela Clinica Ampliada e Compartilhada.

A Clinica Moderna (da doenga) preponderou nos documentos oficiais
examinados, excecado feita a Cartilha da Politica Nacional de Humanizagao
dedicada a Clinica Ampliada, Equipe de Referéncia e Projeto Terapéutico
Singular. Sua presencga foi marcante, sobretudo nas partes que versavam sobre o
que se esperava concretamente dos profissionais de saude, isto &,

suas atribuicdes. Os documentos dizem: “exercam a clinica da doenca!”
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A clinica do sujeito apareceu nos documentos na forma de Clinica
Ampliada e Compartilhada ou de Medicina Centrada na Pessoa. Nos dois casos,
surgiram como complementares a clinica da doencga, permanecendo, em alguns
documentos, apenas no plano das intencbes de mudanca de modelo,
sem indicacdo de como exercé-la. A clinica do sujeito, da forma como esta
disposta nesses documentos, parece nao ter forca suficiente para destronar a
clinica da doenca. Os documentos também dizem: “apds ou junto (mas n&o em

vez de) com a clinica da doenga, exer¢cam a clinica do sujeito!”

A balanga ainda pende mais, e talvez muito mais, para o lado da clinica

da doenca. E preciso equilibrar melhor.

Este estudo acendeu mais algumas luzes.
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