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RESUMO

Esse texto inicialmente foi elaborado para um trabalho de capacitagéo
em Saude Mental na Saude Publica, veio depois encampar a proposta pratica na
gual incluia aquela Capacitacdo. Ele busca apresentar um breve histérico da area
da saude no Brasil e aprofundar questdes especificas da salude mental e da
atencdo basica. A partir da Constituicdo de 1988 foi criado o Sistema Unico de
Saude — (SUS). O SUS tem a Atencdo Basica - Unidades Basicas de Saude
(UBS) como sua “porta de entrada” Como uma proposta de abordagem,
sugerimos a atencdo em grupo, como espaco de acolhimento, formulagdo da
demanda e articulacao cidada. A Atencdo em Saude Mental tem nessa protecéo e
suporte no nivel basico um ponto de apoio importante que supomos ainda nao foi
suficientemente reconhecido. A implantacdo do Programa de Saude da Familia
(PSF), hoje Estratégia (ESF) tem sido oportunidade de garantir na articulacao de
proximidade com o usudrio a sustentacdo de programas que exigem esse
acompanhamento. A pratica de grupos tem sido utilizada mais por diagnéstico,
com carater pedagodgico, mas onde foi possivel vingar o trabalho de atencéo,
desconstruindo os grupos por diagnostico, e 0s constituindo sem denominacgéo

prévia, os efeitos foram muito animadores.
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INTRODUCAO

A Historia da Saude Publica no Brasil é caracterizada por Campanhas,
como as da vacina, e uma baixa cobertura assistencial da populacéo,
com grandes setores excluidos do atendimento, especialmente os mais
pobres e nas regides mais carentes. Desenvolveu-se através da
prestacao de servicos médicos individuais, com enfoque curativo, a
partir da procura espontanea do usuario.

O Movimento da Reforma Sanitaria no Brasil “constituido por

todas as forcas progressistas desta area” (Teixeira, 1989), a partir da
década de 1970, busca romper com essa histéria. Ele articula a
realizacdo da VIII2 Conferéncia Nacional de Saude em 1986, e
consegue que as conclusdes da conferéncia sejam incorporadas pela

Constituicao Federal de 1988.

Na Constituicdo, estabeleceu-se de forma relevante uma
sessdo sobre a saude. Definiu como principio da reestruturacdo do
setor, o Sistema Unico de Salde — SUS. Além de considerar a Saude
como de Relevancia Publica, sustentou um conceito abrangente de
Saude, incluindo o meio fisico, social, econdbmico, cultural e fatores
biolégicos. Trouxe uma concepcdo ampla para nortear as mudancas
progressivas dos servigcos, passando de um modelo assistencial,
centrado na doenca e baseado no atendimento a quem procura, para
um modelo de atencdo integral a saude. Propde que haja incorporagao
progressiva de acfes de promocdo, protecdo da saude e prevencdo de

doencas, além das ac¢des de sua recuperacao.

Em 1990 é regulamentado o capitulo da saude, através da Lei
8080/90, Lei Organica da Saude (LOS), que definiu as bases legais e
organizativa do novo sistema de saude. No entanto, o Controle Social do
SUS néo foi incluido nela. Diante da pressdo dos trabalhadores e do
movimento social, foi editada a Lei 8142/90 que trata da “participacao

da comunidade” no SUS.



E na ampliacdo de cobertura, no nivel primario, que o SUS tem
sua face mais visivel. Esses servicos véem sendo instalados nas
periferias dos centros urbanos. Recebem uma forte demanda da
populacdo, dada a localizacdo geografica e em um contexto de caréncia
de toda ordem, muitas vezes como Unico equipamento publico de busca
espontanea. O acesso da populacdo tornou-se mais facilitado, o que
nao significa necessariamente adequacdo do sistema a nivel secundario

e terciario.

O S.U.S. NA ATENCAO BASICA

No nivel priméario de atencdo estdo as Unidades Basicas de
Saude — (UBS), entendidas como a “Porta de Entrada” do sistema. Ai,
incluem-se os Centros de Saude, postos de saude, e as Equipes do
Programa de Saude da Familia — (PSF), hoje Estratégia Saude da Familia
- (ESF). Essas se caracterizam por permitir o acesso direto da
populacdo, compreendendo o atendimento elementar e a atencgao
primaria, que deve atender de forma imediata e sem burocracia, todas
as pessoas que buscam a unidade com a maior resolutibilidade
possivel.

Ele vem ocupando o lugar de um ancoradouro das indagacdes
sobre a vida, os incobmodos da vida que lhes é dado viver, daquilo que
os individuos organizam na referéncia de agravo a saude. Ali levam seus
dissabores, organizados por uma vasta nosologia, inclusive aquilo que
se denomina doenca mental.

Mesmo que um novo e ampliado conceito de saude tenha sido
introduzido pelo SUS, os servicos de saude ainda se constituem, com
raras exceclOes, capturados pelo tradicional “modelo médico
hegemdnico” genericamente chamado de “modelo médico de

assisténcia”. Este modelo concebe o0 wusuario como um objeto,



depositario de problemas de saude, e o profissional como aquele que
deve decifrar as queixas em um diagnéstico e condutas.

Essa pratica de oferta de servicos de saude, induzem a
demanda de sua utilizacdo e o usuario a significa trazendo um atributo,
como uma senha, a doenca. Refiro-me as demandas dos usuarios,
atento a concepcdo da Andlise Institucional: “a demanda ndo é o
primeiro passo de um processo [...] existe um passo anterior a demanda
que é a oferta. A demanda nao existe per se.” (BAREMBLIT, 1992: 68).
Ao que acrescenta BAULEO: “E a instituicio que com suas formas de
interacdo com o0s usuarios entra constitutivamente no processo de
génese da demanda.” (BAULEO, 1988: 14)

Nesse sentido € através da atribuicdo de doenca, nem sempre
bem sucedida, que a populacdo toma a UBS como objeto de uso. Assim,
as UBS, tém o encargo de lidar com demandas de toda ordem, inclusive
as da Saude Mental.

Entretanto, na relacdo dos usuarios com as Unidades Basicas
de Saude, para além da incorporacdo do modelo tradicional de oferta de
servicos, pode-se supor que o usuario traga elementos que estariam na
perspectiva da construcdo do Sistema Unico de Saude - SUS, que
concebe o usuario como cidadao, sujeito de direitos, portanto agente
imprescindivel no processo de transformacdo por que passa 0 setor.
Nesse sentido contra-institucional ao “modelo médico hegemdnico”.
Assim, compete aos profissionais que ai atuam discriminar, na demanda
que lhes € dirigida, o que lhes cabe enquanto tratamento e aquilo que o
usuario formula como uma senha de doenca, mas passivel de ser
convertido em projeto coletivo de producédo de saude. Quando me refiro
a senha estou aceitando a hipétese de que a demanda vem marcada
pela oferta de servicos de saude, que historicamente cuidou de doencas.

Para formular essa questdo recorro a Pichon-Riviére (1983),

que propde que ha Demanda Manifesta e Demanda Latente. Nesse



sentido, hda um tipo de formulacdo do usuéario que chamarei de
Demanda Manifesta, tipica, por exemplo, da solicitacdo de preservativo
no Programa de Planejamento Familiar. Essa demanda se articula com a
oferta de servicos, estd em harmonia com o modelo médico hegemonico
vigente. Direi que é bem sucedida, pois passivel de ser satisfeita pelo
servico.

No entanto, existem solicitacbes, atitudes ambiguas ou
inespecificas, que nao se enquadram no que o servico formalmente
oferece. Esse tipo de mensagem exige ser interpretada e trazida a
ordem de sentido. Entendo que nestas manifestacdes esta presente o
que Pichon-Riviere denomina Demanda Latente.

Nessa categoria de Demanda Latente incluo a alta frequéncia
de alguns usuarios a Unidade de Saude, “passando” pelas especialidades
meédicas, pelo psicélogo ou produzindo uma urgéncia; os atritos que
surgem com funcionarios; os que ali vao e esquecem 0 que procuram;
0S que nao escutam, quando sdo chamados para o atendimento e,
particularmente, a frequente irritacdo dos funcionarios ao lidar com a
populacdo. Esses fendmenos os classifico como o que se exige ouvir
mais. Inclui-se entre as formulacfes que estdo por ser traduzidas,
mesmo porque, as vezes era aquilo mesmo, “um dedo mais de prosa” e

0 sujeito entende que ja basta, para o que foi fazer ali.

UMA PROPOSTA DE ABORDAGEM



Desde a década de 80 quando trabalhamos na implantacdo dos
primeiros servicos de Saude Mental no Estado, traziamos a proposta de
que os Centros de Saude organizassem estratégias coletivas de atencao
para receber a populacdo. Grupos com uma estrutura minima que
permitissem um espaco de transito onde a utilizagcdo dos servigos
pudesse ser discutida e apropriada.

Entendemos que o acorre ao centro de saude, no registro da
doenca, exige uma escuta apurada - trabalho de discriminacdo na
diversidade de demandas ali formuladas. Um dispositivo pertinente,
para uma primeira abordagem deve ser um espaco coletivo onde o0s
sujeitos, possam falar de suas demandas e coletivamente avaliar sua
legitimidade e as possibilidades do servico.

Esta concepcdo de trabalho em Saude Publica, que tem o
atendimento basico em grupo como atividade privilegiada deve
proporcionar a interacdo entre os membros da equipe com a populacéo.
Pode contribuir para o rompimento com as ac¢des que sO tratam o
usuario como objeto do poder discricionario do técnico. Esta sera tanto
mais efetiva se todos os profissionais forem estimulados a participar
dela. Podemos inclusive pensar nos efeitos terapéuticos que produz
esse trabalho de discriminacdo. Da perspectiva do tratamento o grupo
encontra indicacdo. A referéncia a tratamento se justifica porque clinica
fazemos com muito mais frequéncia e em atendimentos diversos.

A atencdo em grupo, para além de ser uma possibilidade de
trabalho freqientemente demandada pelos gestores, posto que
evidencia a questdao matematica do numero, oferece possibilidades. Mal
visto por certos meios académicos por sua utilizacdo muitas vezes pouco
criteriosa, tem grande potencial na atencdo a saude. Esta modalidade
de atendimento quando bem indicada e conduzida por um técnico, com
formacdo para tal, se constitui num espaco de socializagcdo, alguma

elaboracdo, permitindo que questdes do cotidiano possam ser trazidas a



ordem de sentido e portanto, enfrentadas como tal. O trabalho com
grupos com um carater para além de mera assisténcia, € um recurso
necessario no enfrentamento na saudde publica, da diversidade de
demandas que ali surgem a exigir respostas. Nos grupos o0s
participantes, se tomados como sujeitos, podem encontrar o contorno
necessario para entre pares tratar da vida, buscar saidas, quando nao
coletivas, mas produzidas no coletivo. Neste sentido o pequeno grupo é
o lugar onde o sujeito estrutura sua participagcdo no contexto social, sua
insercdo, avalia seu pertencimento ao meio social no qual esté inserido
(BAULEO,1988).

Os grupos podem ser pensados como espaco politico, ndo da
politica partidaria, da conscientizacdo, mas do grupo como espac¢o de
irrupcdo e da desordem. Quando as pessoas se juntam alguns
dispositivos entram em funcionamento, fendmeno que denominamos de
cena coletiva. Estamos falando em grupo como rede de singularidades.
Falamos do grupo como multiplicidade, longe da idéia de unidade, uma
totalidade , um inconsciente.

Bem, sabemos que a pratica com grupos nao € o grande
remeédio, e que também n&o convém sair agrupando por ai. O grupo é
um recurso em que o sujeito pode, dentre pares, gestar a sua insercao
politica, Ainda pouco incluida nas estratégias na Saude Publica, que se
define politica na Constituicdo de 1988.

Sabemos ainda, que o0s grupos nédo sado por sSi SO
transformadores, irruptivos, pois podem se constituir como rebanho,
serem mais doéceis. Pensamos em grupos saindo do lugar comum, da
perspectiva  funcionalista e familialista em que o0s papéis estao
previamente determinados. Buscamos nos afastar das propostas que
tém a coesdo e a identidade grupal seu objetivo. Estamos cientes dos
fendbmenos de grupos em que a exacerbacdo imaginaria tende a ocupar

e diluir qualquer possibilidade simbdlica. Aqui trabalhamos a insignia



deixada por Pichon-Riviere a “Ancoragem no Cotidiano”, como uma
tatica que pretende introduzir a ordem da realidade e uma possivel
producao.

Convém lembrar que a atencédo grupal nos servicos de Saude,
tem seus enfrentamentos. Do lado do técnico, por exemplo, que com
frequéncia insiste que para trabalhar com grupos lhe basta o bom
senso.

E preciso ultrapassar o senso comum. O senso comum pode
durar meses mas nao resiste a rotina, e nao é disso que se trata. Ha
que se buscar formacdo para essa pratica. Cabe ainda retomar a
referida “utilizacdo criteriosa”, “conduzida por um técnico, com
formacado para tal,” pois ocupar o lugar de coordenador de grupos exige
do técnico certos recursos. Célio Garcia sugere ao técnico no ambito
social “ndo ir de peito aberto, ndo se prender excessivamente, nem
responder com promessas que nunca serdo cumpridas”, e completa: "A
populacdo em geral ndo tem a sua disposicdo isso que chamo de
equipamento usado pelo técnico psicologo, psiquiatra ou Assistente
Social. E um equipamento de protecdo, necessario.” Certamente, ocupar
esse lugar exige alguma constituicao profissional.

Outra questao: A instituicdo tem dificuldade em suportar no
seu meio o0 movimento que produz 0s grupos que nao tém um projeto
antecipatério, em que seu fim e identidade ndo sdo dados de antemao.
Os grupos com alguma dispersao, nao filiados a um nome prévio, sado
contra-institucionais, seu potencial instituinte ameaca a estabilidade das
instituicbes de saude. Nelas, a dimensdo do conceito constitucional de

saude, como cidadania, tem baixa institucionalidade.

UM RECORTE NA SAUDE MENTAL



Nos ultimos vinte anos, o modelo de atencdo em saude mental
no Brasil veio sofrendo mudancas, mesmo antes da instituicdo do SUS.

Os trabalhadores de saude mental, tendo o Movimento de Luta
Antimanicomial como um ator central, chamaram a atencdo da
sociedade para a busca de alternativas para atencao aos portadores de
sofrimento mental. O questionamento ao modelo asilar como
tratamento e consequente luta pela desospitalizacdo tem produzindo
efeitos. No ambito dessa articulagdo produziu—se o projeto de lei 3.657,
o chamado projeto “Paulo Delgado”, e toda a mobilizacdo em torno dele.
Transformado em lei, (lei 10.216 de 06/04/2001) reafirma a posicado do
Ministério da Saude e da sociedade brasileira a favor dos portadores de
sofrimento mental e uma nova forma de tratamento.

Desde 1989 o Ministério da Saude vem emitindo portarias que
definem a desospitalizacdo como meta operacional no pais. Essas
portarias permitiram a instalacdo de servicos secundarios de Saude
Mental baseados na atencdo comunitaria.

A constituicdo desses servigcos, substutivos ao manicémio, é
uma realidade que anima trabalhadores e usuarios em todo o pais. E
hoje uma politica do Ministério da Saude do Brasil que tem no Centro de
Atencao Psicossocial (CAPS), o servico organizador da rede de
assisténcia no territério. A mudanca de enfoque da assisténcia as
pessoas portadoras de sofrimento mental, do modelo asilar para a
atencdo comunitaria, apoiada na disponibilizacdo de servicos
substitutivos, € um beneficio inquestionavel para a populacédo.

Esse modelo recomendado pelo Ministério da Saude do Brasil,
€ chamado de rede CAPS, pois além do CAPS de ser a retaguarda na
atencdo nas situacOes de crise, ele tem a funcdo de o articulador da
rede de assisténcia. Esse servico, financiado diretamente pelo Ministério
da Saude, supde uma area area/populacdo de abrangéncia, uma certa

composicdo de profissionais e recursos que o municipio nem sempre
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tem as condi¢cdes e vontade politica o bastante para de implanta-los, até
a altura de sua necessidade. O gestor publico municipal pode fazer suas

escolhas de acordo com prioridades e critérios de sua politica.

A SAUDE MENTAL NA ATENCAO BASICA

Estamos no Distrito Sanitario — Ressaca, Contagem - MG.
Distrito, onde a prioridade do gestor recaiu sobre a Atencao Basica, e a
atencdo a Saude Mental se organizou a partir dessa realidade. Assim
nao havia para esse distrito a alternativa de servigo substitutivo. O
insucesso em manter o usuario em atendimento ambulatorial significava
seu encaminhamento ao hospital psiquiatrico. Houve algum sucesso!

Bem, a cobertura da Atencdo Basica contava com 22 equipes
de PSF e noés constituimos no que se chama Referéncia em Saude
Mental para o PSF, do Distrito Sanitario, nos anos 2003 e 2004, ultimos
de uma gestdao do municipio, estava composta por 2 psiquiatras, 3
psicologos, 2 Assistentes sociais, 1 auxiliar de enfermagem e 1 técnico
administrativo. Esse distrito tem uma populagdo em torno de 80 000
habitantes.

* O que é o programa de Saude da Familia — PSF?

Em 1996, a partir de experiéncias em diversas regides do
Brasil, o Ministério da Saude normatiza o Programa de Saude da
Familia (PSF). O PSF, hoje Estratégia Saude da Familia (ESF), vem
sendo afirmado como um dispositivo de reorganizacdo do modelo
assistencial.

As principais mudancgas vinculadas a este programa dizem
respeito ao trabalho orientado pela territorializacdo, tendo como base a
compreensado da vigilancia da saude que deve ser implementada por

uma equipe de profissionais de nivel superior, médio e fundamental.
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A equipe do ESF é formada tendo um numero de pessoas, uma
area adstrita, sob sua responsabilidade. Recomenda-se que cada equipe
seja responsavel por 1000 familias/4500 pessoas e cada Agente
Comunitario de Saude - ACS deve acompanhar em média 575 pessoas.

Ha uma expectativa entre os gestores da Saude de que o PSF
permita maior acesso dos usuarios ao SUS, seja um programa
altamente resolutivo, com baixo custo e permita grande cobertura de
agravos a saude. Isto considerando que, o0 usuario ao apresentar
qualquer patologia mais grave, com rapidez e seguranca seja
encaminhado a outros niveis de atencéo.

Vinculada a acdo do PSF, situacfes sociais extremas que n&o
eram reconhecidas como problemas pelos servicos de saulde,
atualmente passam a fazer parte dos objetos de atencéo.

» COmo nos organizamos?

Lancamos mao dos recursos da comunidade, usamos saldo de
igreja, os cursos do SESC, da Fundacdo Kolpping, voluntarios da
comunidade, doacgdes, (retalhos), fizemos bazar. Nos organizamos!
Vinculamos técnicos e equipes. Assim, o grupo da Referéncia, em suas
reunides buscava pensar no projeto como um todo, mas o0s técnicos,
individualmente, ou em dupla, acompanhavam um grupo de equipes.
Deve se ressaltar que foram considerados os lagos j& criados
anteriormente entre equipes e técnicos.

Nos organizamos com a nossa realidade, ou seja, como um
servico de referéncia em uma rede basica de atencdo. Quer dizer, se
aquela referéncia nao tinha recursos para atender aos casos graves em
crise, nossa retaguarda continuava sendo o Hospital Psiquiatrico Galba
Veloso. No entanto percebemos alguns frutos que julgamos importante
serem avaliados, o que da justificativa a esse trabalho. Em fevereiro de

2004 estavamos com dois internos e duas entradas ambulatoriais no
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hospital naquele més. Nos meses seguintes: marco, abril, maio e junho,
nao tiveram nenhuma internagao.

H& que se ressaltar que havia uma disposicado para uma pratica
no nivel primario de atencéo, os profissionais daquela referéncia vinham
de longos anos na atencdo basica. Além disso tinhamos como referéncia
relatéorio da Organizacdo Mundial de Saude — OMS, sobre a Saude
Mental no Mundo, publicado em 2001, que propde claramente a atencao
em saude mental comunitaria. Reconhece como um desafio mundial os
problemas de financiamento e de formacdo de RH da saude mental. Nos
parecia que iamos nessa direcdo. Ainda, tinhamos noticia de articulacdes
muito bem sucedidas, a partir da organizacdo dos usuarios, como em
Itabira —MG, onde o0 suporte nas situacdbes de crise ¢€é feito
prioritariamente dentro da comunidade.

Inicialmente, se apresentava para nés como urgente, essencial,
a capacitacdo as equipes do PSF para aumentar o grau de compreensao
das subjetividades presentes no processo saude-doenca e na relacdo
deles com os usuarios. Nos parecia que nao conseguiriamos avancar
na proposta que propunhamos. Nao tinhamos razao! Percebemos que ha
muita curiosidade nos profissionais para saber mais do psiquico, da
subjetividade e que estdo dispostos a ir adiante, ler textos, participar de
discussbes, o0 que facilitava nossa intervencdo e promovia nosso
trabalho.

Havia uma demanda, da parte das equipes, expressa de
maneira difusa, referente a situacdes nas quais, deparando com pessoas
portadoras de sofrimento mental, sentiam falta de instrumentos que os
permitissem intervir com qualidade.

Escutamos dos profissionais da ESF que a nossa presenca como
referencia, era um ganho para a saude em geral, pois possibilitavam

alguns ensaios importantes e percebiam que nossas intervencdes, 0s
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alertavam para a importancia da subjetividade na etiologia das doencas,
antes reconhecidas como abordaveis apenas como organicas.

Encontramos apoio a essa percepcdo, pois ha pleno
reconhecimento de que a leitura da interacdo do psiquico e do somaéatico
tem trazido contribuicbes para o cuidado em saude, ampliando os
recursos terapéuticos e, na maioria das vezes reduzindo os custos do
tratamento e apresentando maior resolutividade.

As equipes da ESF, incluindo-se os agentes comunitarios da
saude, tém apontado a importancia do apoio da salude mental ao seu
trabalho. Essas equipes, na sua relacdo com as familias, lidam com
pessoas que vivem situacbes de sofrimento psiquico, necessitando de
instrumentos que os possibilitem abordar essas questbes com qualidade
e seguranca. Escutamos algo que remete a no¢cao de distancia, tado cara
a Pichon-Riviere.

O trabalho interdisciplinar possibilita um olhar integrado do
sujeito e da comunidade, as diversas areas do conhecimento contribuem
para uma melhor compreensdo do sujeito e melhor prop6em
intervencdes que atendam as necessidades da populacéao.

E surpreendente a rede de atencdo e servigco comunitario que é
possivel organizar a partir da Estratégia Saude da Familia (ESF). Hoje
se reconhece que a ESF é competente para a ampliagcdo da atencdo em
saude mental, que fortalece os propdsitos da reforma psiquiatrica no
que diz respeito a oferta de servigos comunitarios e desospitalizacdo.
Isso quer dizer que a estratégia Saude da Familia se transformou em
dos pilares do projeto da saude mental que propfe a articulacao social
em rede a partir do ambiente do usuario, onde ele mora e tem seus

lacos.

» Das estratégias de atencéao.
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Algumas equipes experimentaram transformar seus grupos por
diagndstico (hipertenséo, diabetes ...), em grupos com outras propostas
de agrupamento, nas quais pudesse levar em consideracao o desejo dos
usuarios. Inclusive, podendo participar desses novos grupos quem nao
estava nos grupos anteriores, portanto, os o usuarios da saude Mental.
Pudemos extrair dai experiéncias muito proveitosas. Uma equipe, por
exemplo, a 42 que ja utilizava estratégias de oficinas, com alguma
producdo sobre temas, objetos, nessa nova disposicdo constituiram
lacos na comunidade, onde puderam aparecer experiéncias inusitadas. O
do violdo encontrou o do pandeiro que por sua vez ja estava de arranjo
com aquela que fazia bolos e quitutes e queria uma forma criar um
espaco de lazer e que pudesse conviver e ganhar algum. Isso é apenas
um exemplo. Diversas realidades puderam aparecer ali, onde aquelas
pessoas podiam manifestar mais além do diabetes, ou da hipertensao.

Quanto a nds, Ficamos mais atentos a demanda dos profissionais do
ESF, para assisténcia e treinamento em Saude Mental, a Coordenagdo de
Grupos. Ficamos cumplices, sobre o que fazer com “abandonados”, e cidadaos
que estéo fora do SUS.

Principalmente, nos tornamos parceiros para lidar com a grande e
diversa demanda das unidades de saude — UBS. Como vimos era um final da
gestdo Municipal. Iniciamos uma pratica se nao original, mas com alguma
originalidade, que exige vontade e dedicacdo, resta saber se encontra
investimento para ser levada adiante, pois ela vem romper com a comodidade do
consultério individual. Inclui ai 0 acolhimento em grupo, é uma proposta que nao
foi vencida, mas continua como uma possibilidade a ser implementada.

Temos concordancia de que quando tomamos o atendimento
individual como préatica regular de atencdo, que em muitos casos €
pertinente e mais adequado, com frequéncia cumprimos uma funcao
enganosa, um equivoco. No entanto, ndo podemos desprezar o peso da

tradicao.



15

Antes de concluir gostaria de destacar algumas idéias que nos
sdo caras e foram muito Uteis no relato que acabo de fazer:
» Cuidado:

Partimos do pressuposto, de que independente do grau de
enfermidade, quando alguém toma a sua experiéncia subjetiva no
registro da doenca, had ai um pedido de cuidado que precisa ser
atendido, mesmo que seja para uma posterior retificacdo. Essa postura
vem permitir o estabelecimento do Vinculo um dos pilares do nosso
trabalho.

» Acolhimento:

Exercitamos o acolhimento todo o tempo, este entendido como
receber, atender, “dar ouvidos” e tomar em considera¢do, como propde
0 Aurélio. Para além do permanente acolhimento em todas as franjas do
servico, n&o descuidamos, para que a primeira recepcdo, a cada
tempo/horéario, houvesse um profissional que se ocupasse dessa funcéao.
Ali, do lugar de Servidor Publico, se ater a questdo trazida e
profissionalmente se posicionar diante dela. A nocao de Acolhimento se
articula a de:

» A Responsabilizacdo Profissional:

O profissional que acolhe acompanha o transito do sujeito no
servi¢o: Faz os encaminhamentos que julga adequados, acompanha os
desdobramentos, visita domiciliar, inclusive a necessidade de consulta

em outras especialidades, se for o caso. Responsabilizacdo, um conceito

muito util e necesséario, pois na medida que nos apropriamos dele, nos
damos conta que, para além da responsabilidade do técnico, alcancamos
a responsabilidade do usuario, no minimo pelo seu estado de saude.
Entendemos que pensar a responsabilidade do usuario encaminha em
direcdo a toma-lo em sua condicdo cidada Uma possibilidade dele sair
do lugar de objeto do “poder discricionario do médico” (BIRMAM, 1980)

E ainda incipiente essa formulacdo, mas temos entendido que a
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cidadania no SUS exige do usuario uma posicao de sujeito de direitos, e
implica responsabilidades, inclusive por sua saude. O que pode vir a ser
“uma nova maneira de se atuar na saude” (MERHY, 1997). Esse é um
aspecto da discussao que estamos apenas principiando.

Quero lhes dizer que a nocao de “distancia” proposta por
Pichon-Riviére nos é utilissima.
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