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Ninguém € sujeito da autonomia de ninguém.
(Paulo Freire)



Aos meus pais, sempre.
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INTRODUCAO

“Doutora, eu preciso desse remédio... eu s6 sou boa filha, boa esposa e boa mae,
guando tomo esse remédio”. Foi dessa forma que uma paciente me abordou ao passar
pelos corredores da Unidade de Saude.

Ela era paciente da médica da outra equipe de Saude da Familia, que naquele
dia, ndo estava. Era acompanhada com Transtorno Mental leve, e fazia uso crénico
de benzodiazepinico. Um pouco antes, havia me parado solicitando a renovacéo da
receita, mas ja com receio de receber uma negacdao, entoou a frase.

Esta dissertacdo, produto do Mestrado Profissional em Saude da Familia
(PROFSAUDE) da Universidade Federal do Sul da Bahia (UFSB), é um encontro com
novas formas de enxergar a saude.

Durante a formagdo académica, a medicina me convocou a exercer uma saude
centrada nos protocolos, nos servigos e nos profissionais. O fazer salude girava ao
redor do diagnostico, prescricdo e cura. Foi com a trajetdria dentro da Medicina de
Familia e Comunidade (MFC), na militancia real do Sistema Unico de Saude (SUS),
gue pude voltar a atencao para o cuidado centrado na pessoa.

O Método Clinico Centrado na Pessoa se apresentou como uma ferramenta
importante do fazer médico, e do cuidado como objeto central da saude.

Entretanto, ndo parecia ser suficiente dentro dos cenarios em que vivi como
Médica de Familia e Comunidade. Quase sempre, independente das estratégias, o
gue se percebia era uma excessiva demanda que requeria 0S mesmos protocolos e
ofertas dos servicos. Ainda que com um foco diferente, a salide continuava como bem
de consumo, protocolar, enquadrado em conceitos fantasiosos. Isso, ora gerava
sobrecarga dos profissionais, com subsequente rotatividade dos servigos de salde,
ora produzia profissionais menos interessados no cuidado, frustrados e meramente
técnicos. Nao causa espanto, entdo, que tantos Médicos de Familia tenham a
sensacgao de “enxugar gelo”, e tantos outros se furtem da assisténcia.

O “completo bem-estar fisico, mental e social”, tem sido gerador de excessiva
preocupacao, busca ansiosa pela saude, fabricando sujeitos com pouca autonomia
individual, e responsabilizacdo pelo autocuidado. Produzindo assim, servicos de
salde com um numero progressivamente maior de intervencdes medicas

desnecessarias, e sujeitos frustrados por ndo serem capazes de atingir esse conceito.
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Na Atencao Basica (AB), encontra-se também a ocorréncia do que se pensa sobre
o fenbmeno da medicalizac&o social e contraprodutividade, o que contribui para essa
excessiva demanda aos servi¢cos de saude, e com profunda perda da autonomia do
sujeito, e limitagcdo do autocuidado.

Dai, vem a necessidade de buscar entender a relacdo desse fenbmeno com as
demandas trazidas aos servi¢cos, e quais estratégias seus profissionais tém usado
para atender a essa finalidade.

Por muito tempo, voltamos nossos olhares para as amplias estratégias que
envolvem acesso e servigcos, mas pouco nos entendemos enquanto sujeitos que na
relacdo com outros sujeitos, podem contribuir na busca pela autonomia, e um cuidado
gue seja por si e para si. E, dessa forma sim, tendo pratica contra hegemonica,
colaborando com um projeto de saude vernacular, com acéo libertadora, e autbnoma.

Desse modo, essa dissertacdo se divide em 2 etapas, a primeira € um artigo de
revisdo tedrica que busca compreender dentro da visdo de lIvan lllich, Roberto
Nogueira e Charles Tesser, os conceitos de medicalizacdo social, autonomia,
higiomania e contraprodutividade, com a finalidade de aproximar essa discussédo as
praticas da Estratégia Saude da Familia (ESF), e os conceitos de autocuidado.

A segunda etapa, € um artigo dos resultados da pesquisa, em que busquei
explorar como se da a promocéo da autonomia e autocuidado no contexto da ESF, e
qual a relacdo desses conceitos com a demanda aos servicos. Dessa forma,
extrapolando a discusséo do cuidado centrado nas medicacdes ou sujeitos, acesso
ampliado ou protocolos, para uma satude em que cada individuo seja capaz de exercer
uma acao libertadora, e menos dependente dos servi¢os e profissionais de saude.

Assim, esperar menos das pilulas milagrosas que mudem a forma como
enxergamos a ndés mesmos e ao mundo. E, mais para uma presengca no mundo em
gue o centro seja a nossa poténcia transformadora. E, a saude nao seja o “completo
bem estar’, mas, a possibilidade de firmar realizagbes pessoais, e enfrentar as

inevitaveis complicacdes da vida, de modo mais simples e carregado de humanidade.
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OBJETIVOS

2.1. GERAL

Revisitar o conhecimento sobre autonomia e autocuidado na literatura, a fim
de compreender o desafio da promoc¢do da autonomia/autocuidado dos sujeitos na

Estratégia Saude da Familia, na luta contra a medicalizac&o social.

2.2.ESPECIFICOS

e Realizar a revisdo de literatura sobre autonomia e autocuidado

¢ I|dentificar os desafios da promocao de autonomia/autocuidado dos sujeitos
na Estratégia Saude da Familia do estudo de caso.

e Compreender a autonomia/autocuidado dos sujeitos no contexto da
demanda na Unidade de Saude da Familia.

e Compreender de que forma a Estratégia Saude da Familia promove

autonomia/autocuidado dos sujeitos para enfrentar a medicalizagéo social.
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ARTIGO 1

A autonomia e autocuidado na saude da familia, sob o trialogo entre lllich,
Tesser e Nogueira

Mariana Machado Aragdo®
Rocio Elizabeth Chavez Alvarez®)

Aragdo, MM, Alvarez, REC.

Resumo

Artigo de revisdo tedrica sobre autonomia e autocuidado, baseado no trialogo
desenvolvido pelos autores lllich, Nogueira e Tesser, e seus desdobramentos na
Estratégia Saude da Familia. Objetivou discutir a relacdo dos conceitos da autonomia
e autocuidado com as praticas profissionais e a demanda excessiva dos usuarios no
servico de saude. Identificou-se que os conceitos se complementam na relacéo entre
si, e a0 mesmo tempo, se contrapdem com o modelo da medicalizagcdo e
mercantilizacdo da saude, que atinge também aos servicos de salude na Atencao
Bésica. Concluiu-se sobre a importancia da busca de estratégias, pelos profissionais
de saude, para superar esses desafios e promover autonomia e autocuidado dos
sujeitos, com valorizacdo dos cuidados e préaticas populares que incentivem o0s
sujeitos para uma acao libertadora nas suas vidas e sua saude.

Palavras-chave: Medicalizacdo social; Autonomia; Autocuidado; Atencdo Primaria a
Saude; Saude da Familia.

@ Mestranda Profissional do Programa de Pds-Graduagio Mestrado Profissional em Salde da Familia —
ProfSalude/MPSF, Universidade Federal do Sul da Bahia (BA), Brasil. Médica de Familia e Comunidade pela
Escola Estadual de Saude Publica (BA), Brasil. <mmaragao@gmail.com> https://orcid.org/0000-0002-8915-5871
®) Professora permanente do Programa de Poés-Graduagdo Mestrado Profissional em Sautde da Familia
PROFSAUDE/MPSF, Universidade Federal do Sul da Bahia. <chioliz2014@gmail.com> https://orcid.org/0000-
0001-5093-0909
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The autonomy and self-care in the Family Health Care, based on the trialogue
between lllich, Tesser and Nogueira

Abstract

This paper is a theoretical review of the autonomy and self-care and their
developments in relation to the Family Health Care Strategy. The review is based on
the trialogue between lllich, Tesser and Nogueira. Our goal was to discuss the
concepts of autonomy and self-care relation with the professional practices and the
excessive demand of the health care services clients. We identify the relationships
between the previously mentioned concepts are complementary. However, they also
go against the medicalization and mercantilization health models, which affect Basic
Health Care services. We concluded that health practices must approach the popular
and cultural knowledge of each population, considering ancestral knowledge. This
approach improves autonomy and self-care, promoting actions that release and give
more independence to health care services.

Keywords: Medical overuse; Autonomy; Self-care; Primary Health Care; Family
Health.
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La autonomia y autocuidado en la salud de la familia, bajo el trialogo de lllich,
Tesser y Nogueira

Resumen

Articulo de revision tedrica sobre autonomia y autocuidado, basado en el trialogo de
los autores lllich, Nogueira y Tesser, y su repercusion en la Estrategia Salud de la
Familia. El objetivo fue discutir la relacion de la autonomia y autocuidado con las
practicas profesionales y la demanda excesiva de usuarios en el servicio de salud. Se
identificO que esos conceptos se complementan y relacionan entre si, al mismo
tiempo, se contraponen al modelo de la medicalizacién y mercantilizacion de la salud,
gue alcanza también a los servicios de Atencion Basica. Se concluy6é sobre la
importancia de la busqueda de estrategias por los profesionales de salud para superar
esos desafios y promover autonomia y autocuidado de los sujetos con valoracion de
los cuidados y practicas populares, que incentiven a los sujetos para una accion
liberadora en sus vidas y su salud.

Palabras-clave: Medicalizacidon social; Autonomia; Autocuidado; Atenciéon Primaria
de Salud; Salud de la Familia.
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Introducéo

As Equipes de Saude da Familia (EQSF) na Atencdo Basica, desenvolvem
inOmeras estratégias para enfrentar a alta demanda das unidades de saude;
implantagc&o do acolhimento, acesso avancado, ampliacdo das agendas para diminuir
blogueio de acesso, terceiro turno, sdo alguns exemplos pensados e desenvolvidos,
quando se discute a utilizagéo do servico de satude?!. De todo modo, estas estratégias
procuram modificar o processo de trabalho do profissional ou equipe, mas a alta
demanda permanece. Poucas estratégias se debrugcam sobre o que fazer sob a ética
do usuério do servico de saude.

Observa-se, ao revisitar os Cadernos de Atencao Béasica do Ministério da Saude,
um grande numero de pessoas que “hiperutilizam” os servigos de saude, com queixas
simples, e que, em sua maioria giram em torno do autocuidado?. Além disso, o servigo
nao consegue mobilizar estes pacientes no seguimento da busca pela autonomia e
autocuidado, o que mantém o ciclo de atendimentos pontuais, superficiais e
sucessivos, na maior parte das vezes.

N&o raramente, 0 que se vivencia € uma angustia por parte do profissional de
saude, de ndo ser capaz, nem individualmente, nem enquanto equipe, de satisfazer
as necessidades e demandas de saude da populacéo atendida. E, de tal modo, tem
contribuido para a diminuicdo da qualidade do atendimento nos servigcos de saude. A
sindrome de Burnout® e a rotatividade dos profissionais, sdo algumas formas como se
expressam, também, as consequéncias de uma alta demanda dos servigos®.

Nesse sentido, esta revisdo teorica teve o objetivo de discutir a relacdo da
autonomia e autocuidado com as praticas profissionais na Estratégia Saude da
Familia (ESF), e como estes conceitos estao relacionados ao processo de demanda
excessiva dos usuarios de saude, sob o trialogo de Ivan lllich, Charles Tesser e

Roberto Nogueira, principalmente.

Método

Este artigo foi elaborado a partir da reviséo da literatura dos assuntos relacionados
com a tematica da autonomia e do autocuidado na Atengcdo Bésica, como primeira
etapa da dissertacdo do mestrado da primeira autora'(©), e buscando construir dialogos

entre os teoristas pesquisados, na busca por conceitos relacionais e complementares.

© O desafio da autonomia/autocuidado do sujeito e a medicaliza¢ao social: estudo de caso na Estratégia da Salde
da Familia. UFSB, Porto Seguro/BA, 2019. Desenvolvida sob orientagcdo da Prof2 Dr® Rocio Elizabeth Chavez
Alvarez, durante o Mestrado Profissional em Salde da Familia - Profsaude/MPSF da UFSB.
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A primeira etapa consistiu no seguinte questionamento: A ESF tem contribuido
para a promoc¢ao da autonomia/autocuidado dos sujeitos, como instrumento contra a
medicalizacao social? A partir dai, foi realizada busca em artigos cientificos publicados
em bases de dados indexadas online, tais como scielo, lilacs, bireme, e livros de
acesso publico, utilizou-se como palavras-chave: “medicalizagao social”’, “autonomia”
e “autocuidado’.

De aproximadamente 10 obras, entre diversos livros e artigos encontrados, dois
se destacaram por suas convergéncias e contraposicdes com esses termos,
“Medicalizacdo social 1> e “Medicalizagéo social 11”6, de Charles Dalcanele Tesser.
Esses artigos foram meio para encontrar as outras duas fontes principais que iriam
compor o presente artigo: “A expropriagdo da saude”’, de lvan llich, e “A saude pelo
avesso”®, de Roberto Passos Nogueira. Durante a revisdo dessas fontes, foi possivel
perceber como os trés autores se debrucaram a discutir o cenario da medicina
moderna, e assim, estabelecer uma linha de tridlogo em que esses conceitos
pudessem conversar.

Para tanto, foi inevitavel a busca pelos conceitos de autonomia, de lllich’ e
Nogueira®, que levou ao conceito de autonomia de Kant (apud Scherer, 2011)°, para
dar embasamento a esta revisao, e pelo conceito de autocuidado, fomos direcionados
pela descoberta da Teoria do Déficit do Autocuidado, de Dorothea Orem, a partir do
estudo tedrico de Queiros?O.

Esta revisdo tedrica e conceitual, entdo, se dividiu em trés partes. A primeira,
sobre a Estratégia Saude da Familia e suas atribuicdes em relacéo a esses termos e
conceitos. A segunda, é uma analise a partir do trialogo entre os trés autores
destacados, e envolvendo outros conceitos, quando necessario a discussdo. E a

terceira, uma analise final, com consideracdes sobre o tema.

A Estratégia Saude da Familia — O desafio da autonomia e do autocuidado

A Estratégia Saude da Familia (ESF), desde 1994 vem se consolidando enquanto
politica nacional da reestruturacdo da Atencdo Basica. A cobertura da ESF tem se
expandido nos ultimos anos, em todo o territorio nacional e hoje, é entendida como a
principal porta de entrada do Sistema Unico de Satde (SUS), tendo como base a
promocéo de salde e prevencdo de doencas e agravos?!?.

O papel fundamental da ESF estad na longitudinalidade e na coordenacédo do
cuidado, de maneira integral, entendendo o individuo no seu contexto. Para tanto,

compreende o autocuidado como ferramenta para o enfrentamento de muitas
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situacbes de saude-doenca, estimulando assim, pelo menos em seus principios
norteadores, a autonomia do individuo??.

Entretanto, a ampliacdo da ESF tem sido um desafio na estruturacdo da Atencao
Bésica (AB), tanto no que tange a cobertura nacional, quanto no que se refere ao
modelo de atengdo e assisténcia vigente nas unidades de satde'l. De maneira que,
garantir que a autonomia e o autocuidado sejam ferramentas utilizadas pelas equipes
no cuidado integral, € um desafio constante e que traz seus conceitos, e a formacao
destes profissionais a discusséao.

Para Pacheco e Antunez, a equipe precisa refletir sobre as possibilidades e
alternativas para melhorar a saude dos usuarios. E dentre essas potencialidades
citam, estar atentos ao estado mental e social dos usuarios, estabelecimento de uma
boa comunicagcdo entre os envolvidos, formacéo de grupos utilizando as rodas de
conversa para favorecer a reflexdo o compartilhamento de ideias e de saberes!?.Tais
autores acreditam que, ao estar sensibilizada e informada, a comunidade tem acesso
as informacgdes e podem desenvolver “caracteristicas intrinsecas” e na busca pelo seu
bem estar, as pessoas compreendem sobre o “cuidar de si”, se tornando o
autocuidado, uma prioridade nas suas vidas.

Ja na visao de Santos, Mishima e Merhy, um cenario com indicadores marcados
por profunda desigualdade social, desemprego, pobreza e violéncia, revela as
multiplas e profundas necessidades da comunidade, em todas as dimensdes,
chegando os usuarios ao servico, “carentes de, boas condi¢des de vida, tecnologias
adequadas para manejo do sofrimento, relacbes de afeto e vinculo com a equipe de

salde e desenvolvimento de autonomia para levar a vida”(p.866)%.

A medicalizacdo social e a busca pela cura - Trialogo entre lllich, Nogueira e
Tesser

Ao aprofundar no tema da medicalizagdo social, nota-se que a medicina vem se
ocupando, desde sempre, da identificacdo, categorizagao de doencas e cura. Mas, na
medida em que o proprio conceito de saude e doenca foi mudando, mudou também a
forma como a ciéncia decidia suas intervencdes. Saude, ja foi o equilibrio entre os
fluidos corporais, pela visdo de Hipdcrates (460-377 a.C), e ja foi entendida como o
“siléncio dos 6rgéos”, no conceito de Frangois Xavier Bichat (1771-1802). De qualquer
modo, a medicina, ora de maneira ritualistica, como na medicina grega, ora magico-
religiosa, como no antigo Egito, ou mesmo nas concepc¢oes cientificas da medicina

atual, estd sempre imbuida da permanente busca pela cura®®.
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Mas, a prépria relacdo com a cura vem passando por transformacdes. Ivan lllich?,

polimato austriaco, em seu livro “A expropriagao da saude”, refere que:

[...] curar ndo é mais compreendido com a atividade do doente e se torna
cada vez mais 0 ato daquele que se encarrega do paciente. Quando esse
terceiro surge e cobra seus servicos, curar passa por uma primeira
transformacéo: muda de dom para mercadoria. Quando o terapeuta se torna
escolarizado, curar transforma-se de um simples servico, num mister
profissional. Quando o sentido transitivo domina a linguagem, o funcionario
provedor de cura obtém o monopdlio. O que é abundante, gratuito e de
grande valor torna-se alguma coisa que, por defini¢cdo, é rara, tem um custo
monetério de producéo e um preco de mercado. Curar ndo é mais entdo uma

atividade, mas uma mercadoria (p.63).

Com base na andlise de Ivan lllich?, a cura, presente antes na dimensao do sujeito,
agora representa o objeto exclusivo da ciéncia, de valor e limitado ao poder de alguns.
O ato de curar faz parte do mercado cientifico. Assim, tem preco e dono. Ainda nessa
perspectiva, a cura ndo € o unico bem de consumo deste mercado, mas a juventude
e a imortalidade.

Desde que se deseja a imortalidade, a humanidade esta na busca ansiosa pela
cura fisica, espiritual, social e psiquica. Deseja-se 0 corpo e mente saudaveis, em
equilibrio perfeito com as emocdes, com a espiritualidade e com os que nos rodeiam.
A incoeréncia se da por ser uma busca ansiosa. Ndo ha uma tentativa genuina do
equilibrio, seja como prop6s Hipdcrates, ou como propde a medicina oriental, mas
uma necessidade tal, que segundo a perspectiva de Ivan lllich?, a busca desmedida
pela saude esta sendo produtora de doencas.

A propria Organizacdo Mundial da Saude (OMS), cataloga a saude como o
“completo bem-estar fisico, mental e social, e ndo meramente a auséncia de doengas
ou enfermidades”'®. E, possivelmente, essa ideia de que é possivel viver em completo
“bem-estar”, gera a frustacdo de ser inatingivel. Mercedes Pérez e Juan Gervas'®, em

seu livro “Séo e Salvo”, traz que:

[...] essa definicdo € o germe que leva ao paradoxo da saude, porque ninguém
consegue tal estado de saude, exceto, talvez, durante o orgasmo. [...] estar
saudavel &, primeiro, estar vivo e ser consciente disso [...] € aproveitar a vida

com suas inevitaveis complicagdes. Em geral, a saide nao é percebida, é um
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pouco como o ar que respiramos, de que apenas sentimos falta quando néo

o temos (p.21).

Mas, o que se tem percebido, é que ha uma busca incessante pelo completo bem-
estar fisico e mental, o que tem gerado sobre-esfor¢cos para alcanga-lo, incluindo a
perda de autonomia.

Em sua critica, lllich’ revela que:

[...] acima de determinado nivel de esfor¢os, a soma de atos preventivos,
diagnosticos e terapias que visam a doencas especificas de uma populacao,
de um grupo de idade ou de individuos, reduz necessariamente o nivel global
de salde da sociedade inteira ao reduzir o que constitui justamente a salude

de cada individuo: a sua autonomia pessoal(p.9)

Assim, lllich” define um termo pouco usual de ser refletido ou analisado na
Atencéo Primaria a Saude — “contraprodutividade” — que, ao seu modo de ver, também
se da no campo da saude, na medida em que 0 acesso aos servicos de saude vem
se ampliando, em tecnologia, diagndésticos e profissionais. Quando a demanda
aumenta néo pela necessidade, mas, neste caso, pelo excesso de recursos. Ou seja,
guanto mais recursos, mais as pessoas sentem que devem fazer uso deles.

Objetivamente, a oferta dos servi¢os de saude, cada vez mais complexa, industrial
e mercantilizada, ocasiona que a saude passe a ser considerada como bem
econdmico’®, ndo acessivel a maioria da populacdo; ao mesmo tempo em que 0S
remédios caseiros sdo negados ou desqualificados por essa légica de mercado.

A contraprodutividade, entéo, resulta em adoecimento. Uma das formas de
adoecimento provocada por esse modelo de saude é o que o lllich” chamou de
iatrogénese, dividida, por ele, em trés possibilidades: iatrogénese clinica, social e
cultural ou estrutural. A primeira, consiste em danos provocados a saude pelo abuso
das intervencdes médicas; a segunda, refere-se aos danos ocasionados pela
dependéncia das prescricbes médicas que gera uma desarmonia entre o sujeito e seu
grupo social e, a terceira, e foco de nossa reflexao, € a perda da autonomia para lidar
com a maior parte das enfermidades, transferindo a responsabilidade da salde aos
seus profissionais?!’.

A iatrogénese cultural ou estrutural, definida por lllich” é a transferéncia do
dominio do préprio corpo para o saber cientifico e seu elenco, o que ele chama de

“colonizagao médica”. Ou seja, o individuo, antes sujeito de sua saude, dono do seu
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corpo, e agente do seu processo saude-doenca-saude, é agora paciente, passivo nas
decisbes, pensadas e colocadas pela ordem da ciéncia, detentora do conhecimento
absoluto, intocavel e blindado. Ainda que, contraditoriamente, sofra mudancas ao
longo dos tempos.

Entretanto, assim como a saude, a autonomia ndo pode ser considerada valor
absoluto, estatico, mas como processo dinamico, que inclui perdas e ganhos
gradativos'®. E, portanto, a busca pela salde plena, é fantasiosa.

Em estreito didlogo com o conceito trazido por lllich, Nogueira®'’ propde a nocéo
de “higiomania” moderna, que em seu livro, “A saude pelo avesso”, explica que o
préprio lllich deixou escapar o que seria um aspecto da iatrogénese cultural, a busca

pelo corpo perfeito, ou percepcao obsessiva do corpo, como sendo:

[...] algo que passou a fazer parte definitivamente de um estilo de vida
altamente tecnificado da contemporaneidade. Tal estilo de vida, que se funda
na idolatria do corpo e da salude do corpo, ndo € criado por uma simples
expropriagdo profissional: é alimentado pela midia, pelas academias de
cultura fisica, pela industria da "dieta" e pela inddstria em geral, e, enfim,
pelos que estdo sempre interessados em vender esse novo produto: o

autocuidado(p.59).

Ou seja, em busca da perfeicao, transfere-se a responsabilidade do cuidado de
si, para a ciéncia. O sujeito, em busca ilimitada pela juventude e imortalidade, coloca-
se como objeto de uso da ciéncia, em suas teorias, praticas e condutas fortuitas para
este fim’. Mas, ndo s6 isso, o que a sociedade vende hoje, ndo é apenas o bem da
cura, mas a saude como mercadoria, como forma de status, vinculada a ideia
fantasiosa do autocuidado.

Como resultado disso, vem a luz o fendmeno discutido por Charles Tesser®, sobre
a medicalizagao social, que pode ser visto como a expanséo progressiva do campo
de intervencdo da biomedicina por meio da redefinicho de experiéncias e
comportamentos humanos como se fossem problemas médicos. Tanto a medicina
extrapola seus limites técnicos, cientificos e sociais, como o individuo transfere de
maneira iludida suas responsabilidades com seu corpo.

Assim, o individuo, antes agente do seu processo de saude-doenca, identificando-
se como dono do seu corpo, se vé diante de um processo de medicalizacdo da vida,
hospitalizagbes das doencas, com sobrediagnésticos, excesso de demanda e
negacédo do conhecimento popular, individual e coletivo. A0 mesmo tempo em que
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busca a imortalidade e juventude duradoura, com a cura de seus males, fisicos e
psiquicos, potencializada pela higiomania, promovendo o que Tesser chamou de
medicalizacdo social. Esse processo € retroalimentado pela estrutura biomédica,
hegemonica, provocando em diversas ocasides iatrogénese e excesso de procura aos
servicos de salide®67.17.19,

Nesse sentido, Sancho, Pfeiffer e Corréa?® relembram Tesser, para quem o
monopolio biomédico, a industria cientifica de exames, imagem e terapéuticas
monopolizadas pela industria farmacéutica, conduziu a alienacéo ética/epistemologica
e de desresponsabilizagdo social, na aposta pela missdo médica curadora. Assim,
consideram contraditoria a critica do Ministério da Saude, ao atendimento queixa-
conduta, devido a que o mesmo submete aos profissionais médicos a este tipo de
atendimento que reduz a saude a medicalizacdo, onde o funcionamento do Estado
segue a logica da medicalizagdo neoliberal, dado que numeros e consumo de
remédios sdo 0s que produzem e equivalem a salude e ddo acesso a mesma, ou seja,

0 coONsSumo segue a constituicdo da politica farmacéutica.

Autonomia e autocuidado — dois conceitos relacionais

A partir da discussao anterior, delimitamos os conceitos de autonomia e
autocuidado, ainda que de modo preliminar, no intuito de uma aproximacao das
discussbes complexas, intérminas e densas dos debates na literatura sobre esse
tema.

O termo Autonomia, deriva do grego auténomos (auto, “de si mesmo”, e nomos,
“lei”, ou seja, “aquele que estabelece suas proprias leis”), e vem sendo discutida no
campo da filosofia, da ética e da bioética por diferentes autores, focalizando duas
principais condi¢cbes: liberdade e agdo. Assim, a moral kantiana estabelece o seu
fundamento na autonomia, para cuja efetivacdo subentende-se a necessidade da
liberdade, a capacidade de pensar e agir por si mesmo. Segundo Kant (apud Scherer)?
“todo ser humano, na medida em que € racional, pode alcangar a autonomia, ou seja,
ele mesmo pode dar a direcdo a sua vida [...] basta apenas que tenha atitude para
fazer uso de seu préprio entendimento, isto €, de pensar por si mesmo”.

Assim, para Kant, a autonomia é absoluta, nenhum motivo, independente da
ordem, é capaz de interferir na autonomia do individuo®. Entretanto, ndo cabe a este
projeto a confrontacdo de todo o conceito de autonomia que Kant traz, mas transitar
sobre as inumeras discussfes sobre o tema que se aproximam do contetudo e do

debate desta revisdo. A autonomia, para outros autores, seria a liberdade para a
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tomada de deciséo, de forma, entdo racional. Mas esta liberdade, néo estaria livre de
interferéncias, internas ou externas.?!

Assim, numa aproximacéo kantiana, Mufioz e Fortes?? entendem que para exercer
a autonomia de forma mais plena possivel, € importante que se tenha alternativas,
caminhos, ou que se possa cria-los, pois se ha apenas um caminho, ndo pode haver
autonomia.

Sob esse entendimento, Max Charlesworth?3, defende que:

Ninguém esté capacitado para desenvolver a liberdade pessoal e sentir-se
autbnomo se estd angustiado pela pobreza, privado da educacéo béasica ou
se vive desprovido da ordem publica. Da mesma forma, a assisténcia a satde

bésica é uma condi¢éo para o exercicio da autonomia [...] (p.131).

Ou seja, para se exercer a liberdade de escolha, prevé-se alternativas. Portanto,
considerando a moral kantiana, a autonomia traz em si acao libertadora onde nenhum
motivo é capaz de interferir na autonomia do individuo®, entretanto, outros autores
agregam que € impossivel exercer autonomia quando se estd angustiado pela
pobrezal3?3,

Desse ponto de vista, a assisténcia a saude depara-se com grande desafio. Por
um lado, a pobreza limita ou impossibilita o exercicio da autonomia, dado que o
ndamero de alternativas de escolha € minima, muitas vezes. Por outro lado, a
autonomia é intrinseca a pessoa, e sendo assim, de acordo com as atribuicdes dos
profissionais da Atencdo Basica, deve ser estimulada, de maneira que o individuo
possa exercer livremente sua vontade, considerando que “o corpo, a dor, o sofrimento
e a doenca sdo da propria pessoa”??. equivale entdo a autonomia, a possibilidade de
escolher, ainda que esta escolha esteja fora dos padrbes hegemobnicos sociais.
Entretanto, ndo se entende essa liberdade como livre de interferéncias externas,
incondicional, ao contrario, € uma liberdade em que esta implicada a constituicao
deste individuo, assim como ao meio em que vive?..

A autonomia seria, entdo, o oposto da “heteronomia”, em que o individuo segue
as regras de outro ou outros. A palavra heteronomia (hetero, “diferente”; e nomos,
“lei”), esta ligado a aceitacdo das regras de outrem. Assim, ha uma submisséo do
individuo aos valores da tradicdo e obediéncia, sem critica aos costumes, quer por
conformismo, quer por temor da reprovacédo da sociedade ou dos deuses?*.

Além disso, o conceito de autonomia discutido em “A expropriagdo da saude”’, ou

em “A salde pelo avesso™, traz consigo o conceito de responsabilidade. E, neste
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ponto da andlise, cabe resgatar que nao se trata apenas da transferéncia da
responsabilidade ao profissional/ciéncia, mas assumir a responsabilidade que vem
com a liberdade de escolher. Assim, como diriam Mufioz e Fortes??, assumindo suas
curas e males.

O autocuidado entdo, ndo como bem de consumo, mas como “o cuidado a si
mesmo”, numa perspectiva também autbnoma, esta relacionado com a compreensao
que o individuo tem sobre o que significa cuidado e cuidar-se, e, portanto, pode decidir
sobre como agir, da melhor maneira para si. Para Soderhamn apud Queir6s'?, “a
capacidade de autocuidado s6 é afirmada quando o individuo € capaz de
desempenhar a atividade de autocuidado para manter, restabelecer ou melhorar a sua
saude e bem-estar (p.160)”. Ou seja, tanto o autocuidado, quanto a autonomia,
buscam uma relagdo de si mesmo com seu proprio universo, seus entendimentos e
suas escolhas.

A Teoria do Déficit do Autocuidado, desenvolvida por Dorothea Orem (apud
Queir6s)?, entende tal conceito como a atividade que os individuos praticam em seu
beneficio para manter a vida, a saude e o bem-estar. podendo ser definido como a
pratica de atividades que favorecem o aperfeicoamento e amadurecem as pessoas
que a iniciam e desenvolvem dentro de espacos de tempo especificos, cujos objetivos
sdo a preservacao da vida e o bem-estar pessoal®.

Assim, no campo da saude, entende-se que esses conceitos relacionais séo
capacidades do sujeito, que o tornam apto a agir sob sua liberdade de escolha com o
propdsito do seu bem-estar. Dessa maneira, pode utilizar e desenvolver ferramentas
gue produzam parcial independéncia dos servicos de saude, de seus profissionais e
da propria ciéncia biomédica hegemdnica. Desta forma, este trabalho é convidativo
para a reflexdo sobre a autonomia e o autocuidado, no ambito da saude e da ESF, na

contramao da medicalizagdo social.

Em busca da autonomia do sujeito na Saude da Familia

Para analisar como a ESF pode ser uma estratégia para a promo¢ao da autonomia
do sujeito, primeiramente, € importante seguir a racionalidade dos conceitos trazidos
por lllich, Nogueira e Tesser. Para lllich, houve um tempo em gque 0s sujeitos eram
responsaveis pela cura de si mesmos e do seu meio, através do saber popular e

cultural. A esses valores, lllich” (apud Nogueira), deu o nome de “vernacular”.
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Necessitamos de um adjetivo simples para designar os valores que queremos
defender [...] e esse adjetivo tem de ser amplo o suficiente para referir-se a
alimentagéo e linguagem, parto e criagdo, sem que implique uma atividade
privada ou um procedimento reacionario. Ao falar de uma linguagem
vernacular, estou querendo trazer a discussdo a existéncia de um modo

vernacular de ser e fazer que se estende a todos os aspectos da vida. (p.66)

Assim, lllich traz para a discussao novo termo que permite avaliar o modo como
0S sujeitos se relacionam com sua saude, e seus processos de adoecimento-cura. O
termo “vernacular”, significa tudo o que é feito ou criado em casa, contrapondo-se ao
que é externo, estrangeiro.

De todo modo, ao perder o sentido da cura, do bem-estar, e da saude,
considerando, inclusive, a propria perda de autonomia do individuo, a analise de lllich
se confirma. A saude, como bem-estar, e a autonomia, na expressdao da acéo
libertadora, deixaram de orientar a trajetéria da medicina, sendo, quase que
exclusivamente, vistas como mercadorias.

Entdo, ndo é estranho que as situacfes da vida, seja por luto, doencas simples
transitorias, aspectos da personalidade dos individuos, e outras, sofram processo de
medicalizacdo, e demandem tratamento, dado que tais situagcdes sao transformadas
em mercadoria, tendo portando consumidor®.

Assim também, ndo causa espanto que a propria saude, o corpo perfeito, a vida
perfeita, tenham sofrido o processo de mercantilizacdo, e se tornem dependentes
aqueles que entrem nesse processo obsessivo, a higiomanial’. Nesse cenario, assim
como a auséncia de doenca, a saude também é considerada bem de consumo. O que
contribui para as altas demandas das unidades de salde, e a busca pelos servicos de
saude®.

A autonomia kantiana prevé acéao e liberdade, propondo o “fazer-se a si’ e “fazer
por si”’8. Mas o que se tem percebido é que o0s sujeitos estdo agindo menos, sendo
mais passivos, enquanto os servigcos/profissionais tém sido mais prescritores, e
agentes.

Resgata-se assim, a analise de Charlesworth, que discute a autonomia a partir da
possibilidade de escolhas, considerando que a pobreza € fator importante para a
perda de autonomia?3, dado que diminui as possibilidades de escolhas.

Sobre essa possibilidade, e sabendo que a ESF trabalha com publico-alvo de
grande vulnerabilidade social, ndo causa estranheza que 0s seus sujeitos ao perder,

ainda que parcialmente, a capacidade de exercer a autonomia, transfiram para 0s
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servicos de saude, a responsabilidade de sua saude. Decerto, que esse fendbmeno
nao € exclusivo das populacdes em condi¢des financeiras menos favorecidas, mas
também esta em harmonia com o aumento da demanda nas unidades de saude da
Atencéo Basica.

Destarte, se 0 exercicio da autonomia € limitado pela escassez de escolhas,
somado a construcdo cultural da transferéncia da responsabilidade da saude e a
medicalizacdo da vida, a promocdo do autocuidado, pelos conceitos da teoria de
Orem?9, é afetada. Nesse cenario, situacdes do cotidiano da vida, sdo encaradas
como doenca, e 0s sujeitos esperam que o0 servico de saude tenha solucdes. O
desfecho esperado é que mais pessoas procurem as unidades de saude, aumentando
a demanda espontanea.

Nesse contexto, as equipes na ESF tém grande desafio contra hegemonico,
servindo de instrumento contra a medicalizacdo social e para a promocdo da
autonomia/autocuidado, mas isto serd possivel, apenas quando os profissionais
estiverem conscientes desse papel.

Entender que a ciéncia biomédica vive uma trajetoria medicalizante e mercantilista
€ 0 primeiro passo para contrapor o cendario. H4 uma intensa multiplicacéo deste estilo
de vida, em que o consumo € sinal de status e poder, e a salde tem sido mais uma
mercadoria, mas entender o processo e retomar praticas populares, culturais e
vernaculares pode ser uma estratégia para estimular autonomia do sujeito.

Ao passo que se entende a importancia de exercer menos o poder prescritivo, e
sim compartilhado, e centrado na pessoa e familia, contribuindo para uma acéo
libertadora do individuo dentro dos seus conceitos e suas praticas cotidianas de saude
e bem estar.

Assim, lancar méo de estratégias que coloquem o sujeito como agente de sua
propria saude, estimulando praticas dos saberes populares e vernaculares, pode ser

atil na constru¢do de um modelo de saude menos prescritivo e mais compartilhado.

Consideracgdes Finais

E importante trazer a tona discussdes sobre o modus operandi da medicina, e
como as instituicdes de saude e os individuos conduzem os processos de saude e
adoecimento. E, esta revisao se propus a contribuir com essa tarefa.

Entender que o modelo econdmico, e social atual interfere ndo apenas no
entendimento do que € saude e autonomia, mas também, como lidamos com a perda

(e ganho) parcial e dindmica desses valores, é indispensavel para construir uma nova
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maneira de enfrentar as inevitaveis complica¢gdes da vida. A partir dai, poder construir,
verdadeiramente, relacfes interpessoais e com as instituicdes, saudaveis e com

autonomia, buscando, néo a plenitude, mas a felicidade.
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ARTIGO 2

O desafio da autonomia/autocuidado do sujeito e a medicaliza¢do social:
estudo de caso na Estratégia Saude da Familia

Mariana Machado Aragdo®
Rocio Elizabeth Chavez Alvarez®

Aragéo, MM, Alvarez, REC.

Resumo

Estudo de caso qualitativo que objetivou analisar a promogédo da
autonomia/autocuidado dos sujeitos na Estratégia Saude da Familia, na luta contra a
medicalizacdo social, em uma Unidade de Saude da Familia (USF) docente-
assistencial do Municipio de Camacari/Bahia. Por meio da observacao participante e
pesquisa documental dos prontuéarios, os dados levantados nas consultas individuais
e coletivas realizadas por profissionais de saude de trés equipes da USF, com
usuérios maiores de idade, foram submetidos a anélise de contetdo, segundo Bardin.
Identificaram-se as categorias, participacdo pouco ativa do usuario e conduta
profissional prescritiva e centrada na doenca, que deram lugar ao desafio do estudo.
Concluiu-se que a promocao da autonomia/autocuidado dos sujeitos aparece de modo
incipiente, enquanto prevalece a medicalizagédo social, dando ao usuario, o papel do
receptor dos cuidados e, ao profissional, o poder decisorio sobre os cuidados de saude
do outro.

Palavras-chave: Autonomia. Autocuidado. Estudo de Caso. Uso excessivo de
produtos e servicos de saude. Estratégia Saude da Familia.
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The challenge of autonomy/self care of the subject and medical overuse: case
study of the Family’s Health Strategy

Abstract

This qualitative case study aimed to analyze the autonomy/self-care of the subjects in
the Family Health Strategy against social medicalization, in a Family Health Unit (USF).
Through participant observation and research of clinical records, the data collected in
the individual and collective consultations by health professionals of three USF teams,
with adult patients, were submitted to content analysis, according to Bardin. The
categories identified in the consultations were, a little active participation of the patient
and prescriptive and disease-centered professional conduct that gave rise to the theme
of this study. It is concluded that the promotion of autonomy/self-care of the subjects
appears in an incipient way, while the social medicalization prevails, giving the user
the role of the recipient of the care and, to the professional, the decision making power
over the health care of the other.

Key words: Autonomy. Self Care. Case Studies. Medical Overuse. Family Health
Strategy.
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El desafio de la autonomia/autocuidado del sujeto y la medicalizacién social:
estudio de caso en la Estrategia Salud de la Familia

Resumen

Estudio de caso cualitativo cuyo objetivo fue analizar la promocién de la
autonomia/autocuidado de los sujetos en la Estrategia Salud de la Familia contra la
medicalizacion social, en una Unidad Basica de Salud (UBS) docente-asistencial. Por
medio de observacion participante e investigacion de ficha clinica, los datos de las
consultas individuales y colectivas realizadas por profesionales de salud de tres
equipos de la UBS, con usuarios mayores de edad, fueron sometidos al analisis de
contenido de Bardin. Se identificaron las categorias, participacion poco activa del
usuario e conducta profesional prescriptiva y centrada en la enfermedad. Concluyendo
que la promocién de la autonomia/autocuidado de los sujetos aparece de modo
incipiente, mientras prevalece la medicalizacion social, dando al usuario el rol de
receptor de los cuidados y al profesional el poder de decidir sobre los cuidados de
salud del otro.

Palabras-clave: Autonomia. Autocuidado. Estudio de Caso. Uso Excesivo de los
servicios de salud. Estrategia Salud de la Familia.
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Introducéo

A alta demanda de usuarios e utilizacdo dos servigos de saude tém sido alguns
dos problemas enfrentados pelas equipes de Saude da Familia na Atencdo Basica.
Diante disso, diversas estratégias, também, tém sido desenvolvidas para seu
enfrentamento, como o0 acolhimento, acesso avancado, ampliagdo das agendas,
terceiro turno!. Mas na prética, observa-se que o problema persiste, apesar dessas
modificacdes realizadas no processo de trabalho dos profissionais.

A maior parte das queixas dos usuarios que hiperutilizam os servicos de saude,
gira em torno do autocuidado?, o que gera angustia nos profissionais, pela alta
demanda, e sensacao de incapacidade para satisfazer todas as necessidades da
populacao. Isso, prejudica a qualidade do atendimento, devido ao enfrentamento de
dificuldades como a alta rotatividade e a sindrome de Burnout3#, que vivenciam os
profissionais de forma habitual.

Se por um lado, sabemos que a Estratégia Saude da Familia (ESF) cumpre o
papel fundamental na coordenacao e longitudinalidade do cuidado, tendo como base
a promocao da saude e a prevencdo de doencas e agravos, compreendendo o
autocuidado como ferramenta para o enfrentamento de muitas situacdes de salde-
doenca, estimulando assim, a autonomia do individuo*®. Por outro lado, ndo podemos
afirmar que a autonomia e o autocuidado sejam utilizados pelas equipes de saude no
cuidado integral dos sujeitos, ainda sendo um desafio, que na tentativa de desvenda-
lo, trouxemos para este estudo.

Diante do avanco desmesurado da medicina, que se ocupa da identificacéo e
categorizacdo de doencas e da cura, Ivan lllich® acredita que o ato de curar foi
transferido do doente, para aquele que se encarrega do paciente (p.63). Assim, a cura
passa da dimenséo do sujeito para ser objeto exclusivo do provedor e, da ciéncia e
seu mercado cientifico’.

Enquanto a cura prevalece como bem de consumo, a busca desmedida pela
saude tem gerado mais doencas, na tentativa de alcancar a juventude e a
imortalidade®. Dessa maneira, na medida em que se amplia 0 acesso aos servigos de
saude com tecnologia, diagnosticos e profissionais, a demanda também aumenta, ndo
mais pela necessidade dos sujeitos, e sim pelo excesso de recursos®. Tudo isso, torna
a oferta de servicos de satde complexa, industrial e mercantilizada®, ao tempo que os
remédios caseiros e saber popular, sdo negados ou desqualificados pela mesma

l6gica do mercado com que opera a medicina e a saude na visao ocidental.
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Surge entdo, a iatrogénese, como vista por lllich®, pela sucessdo de danos
provocados a saude em trés dimensdes, a clinica, pelo abuso das intervencdes
meédicas; a social, pela dependéncia das prescricbes médicas e; a cultural ou
estrutural, razao desta pesquisa, provocada pela perda da autonomia para lidar com
a maior parte das enfermidades, transferindo a responsabilidade da saude aos
profissionais®.

Ou seja, o individuo passa de sujeito de sua saude, dono do seu corpo, e agente
do seu processo saude-doenca-saude, para ser agora, paciente, passivo nhas
decisbes, diante da ciéncia, detentora do conhecimento. Por outro lado, 0 sujeito
transfere a responsabilidade do seu cuidado para a ciéncia, ao mesmo tempo, que
segue pelo caminho da busca incessante pela perfeicdo do corpo ou pela juventude e
imortalidade, o que Nogueira® analisa como a “higiomania”.

Para Tesser'%, associado a esse fendmeno, outro se manifesta, entendido como
a medicalizacdo social, a “expansao progressiva do campo de intervencdo da
biomedicina por meio da redefinicdo de experiéncias e comportamentos humanos
como se fossem problemas médicos”.

Em ambos os casos, do sujeito e da medicina, respectivamente, se observa um
excesso de desmedidas técnicas, cientificas e sociais, como sobrediagnésticos,
excesso de demanda, negacdo do conhecimento popular, a0 mesmo tempo, uma
busca incessante pela cura, que alimenta a medicalizacdo social, que por sua vez, é
retroalimentado pela estrutura biomédica e hegeménica, provocando em diversas
ocasides iatrogénese e excesso de procura aos servicos de saide®810.11.12,

Em se tratando, da autonomia e do autocuidado como dois conceitos relacionais,
a discusséo se centraliza em duas principais condicées, a liberdade e a acdo's. Em
gue héa a necessidade da liberdade e a capacidade de pensar e agir por si mesmo?314,
para a concretizacdo dos conceitos. Ou seja, para exercer autonomia de forma mais
plena possivel, € importante ter alternativas, caminhos ou meios para cria-los, pois
havendo apenas um caminho a autonomia fica comprometida!®. E um agravante para
0 exercicio desse conceito, quando o sujeito se encontra em condigdes de pobreza,
privado da educacéo basica ou desprovido da ordem publical® (p.131), ou ainda, se
esta desassistido na sua saude basica.

Ou seja, a autonomia transita pela possibilidade de escolher com liberdade, a

partir das experiéncias e circunstancias vividas. Como no autocuidado, quando o
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individuo se relaciona consigo mesmo e pode decidir como agir, reafirmando sua
capacidade para manter, restabelecer ou melhorar sua saude e bem estar'’.

Chegamos assim, ao entendimento que ambos 0s conceitos sdo relacionais
porque demonstram as capacidades do sujeito diante de sua liberdade de escolha e
de bem-estar. Destarte, podem ser utilizados para desenvolver ferramentas que
contribuam com a parcial independéncia dos servigos de saude, de seus profissionais
e da propria biomedicina, ao devolver aos sujeitos sua autonomia e autocuidado ou
pelo menos favorecer a promocao destes conceitos, cotidianamente.

A partir dessas reflexdes, a pesquisa teve por objetivo, analisar a promocéo da
autonomia/autocuidado dos sujeitos na Estratégia Salude da Familia e avaliar como

aparece esse desafio na luta contra a medicalizacao social.

Metodologia

Estudo de abordagem qualitativa, exploratoria, tipo estudo de caso, desenvolvida
em uma Unidade de Saude da Familia (USF) docente-assistencial, do municipio de
Camacari/BA, onde a pesquisadora € médica preceptora, utilizando assim, o proprio
territério de saide como cenério.

O estudo de caso conduz ao investigador para o aprofundamento de um
fendmeno contemporaneo e pouco conhecido em seu contexto no mundo real, pouco
explorado e/ou esclarecido!®, onde é necessario delimitar a “unidade” do caso, como
sendo, para este estudo, o conjunto dos atores sociais da pesquisa.

A USF é composta por profissionais com dois modelos de vinculo: residentes e
servidores municipais. Os profissionais residentes séo rotativos e compdem tanto as
Equipes de Saude da Familia (EqSF) da unidade, responsaveis pelos atendimentos a
populacdo adscrita, quanto o Nucleo Ampliado de Saude da Familia. O corpo docente
da residéncia é fixo, assim como os funcionarios servidores municipais, o que garante
o vinculo e a longitudinalidade previstas na Atencdo Baésica. Dos servidores
municipais temos o0s Agentes Comunitarios de Saude (ACS), técnicos de
enfermagem, funcionarios da farmacia, gerente e vigilante.

A USF garante atendimento a cerca de 16.000 pessoas, com 4 equipes minimas
em Saude da Familia, compostas por residentes: médicos, enfermeiros e dentistas; e
servidores ACS.

Os atendimentos a populacdo séo realizados pelos residentes das categorias

meédicas e multiprofissional, com rotatividade anual. As atividades da residéncia
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iniciam em marc¢o de cada ano, sendo o residente do primeiro ano integrante da
equipe, e responsavel por todas as atividades. O residente do segundo ano mantém
parte da carga horaria nas atividades da equipe, servindo como referéncia tanto para
0 residente do primeiro ano, como para 0s pacientes, resguardando o vinculo e a
longitudinalidade construidos.

Participaram da pesquisa trés EqSF, com médicas(os) e enfermeiras(os), em
consultas individuais e coletivas com usuarios de saude maiores de idade e com
diagnésticos diversos. O critério de inclusdo desses profissionais se deu por serem
profissionais de nivel superior, que obrigatoriamente fazem parte da equipe minima,
e gue realizam atendimentos em consultas individuais e coletivas.

Um teste piloto foi realizado com a quarta EqSF, a fim de revisar e corrigir os
roteiros de observacao participante e de pesquisa documental do prontuario, durante
0 més de outubro de 2018. O roteiro foi construido de acordo com as principais
queixas que aparecem no Cadernos de Atencdo Basica de Acolhimento?, CAB n°28,
e conforme com as principios e diretrizes da Atencédo Basica da Politica Nacional da
Atencéo Basica®, PNAB.

Os roteiros utilizados possibilitaram a captura de elementos presentes ou nao
de promocao de autonomia e de autocuidado dos sujeitos durante as consultas, tendo
como guia os elementos: conduta profissional/usuéario (prescritivo, passivo, ativo);
escuta/questiona (ativa, passiva, ndo escuta, ndo questiona); abordagem clinica
(centrada na doenca, na pessoa, na familia); promove/conhece habitos saudaveis
(higiene, alimentacdo, atividade fisica, qualidade/quantidade do sono,
cessacdo/reducao de tabagismo, vacinas, caso necessario); promove/conhece
cuidados especificos por grupo populacional (hipertensos, idosos, diabéticos, outros).

Apoés o teste piloto, a coleta de dados nas 3 EqSF, foi realizada durante trés
meses, entre novembro de 2018 e janeiro de 2019, através das técnicas de
observacéo participante e de pesquisa documental do prontuario. No total, foram 27
participantes (2 médicas, 3 enfermeiras(os) e 22 usuarias(os), independente de racga
e género, durante as consultas individuais e coletivas.

A consulta individual se caracteriza pelo atendimento eletivo, previamente
agendado e realizado pela(o) profissional, médica(o) ou enfermeira(o), da ESF; a
consulta coletiva € um atendimento de saude, também eletivo, realizado pela EqSF

para aproximadamente dez usuarios, com o objetivo de promover saude integral do
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coletivo, informar e avaliar os resultados de exames e procedimentos, esclarecer
duvidas dos usuarios sobre seus problemas de salde, dentre outros®2°,

Cabe mencionar que a pesquisadora, ao ser também preceptora, realizou a coleta
de dados dentro de suas fungdes, de forma habitual, durante o processo de trabalho
das EqQSF na Unidade. Reduzindo assim, o estranhamento por parte dos participantes
da pesquisa, que foram informados previamente sobre os objetivos da pesquisa.

Foi seguida estritamente a Resolucdo 466/2012 do Conselho Nacional de Saude,
a partir dos principios de beneficéncia, ndo maleficéncia e sigilo, em beneficio real e
consistente dos participantes, mesmo que em prejuizo deste estudo. Adotou-se assim,
0 anonimato dos participantes, sendo atribuida a cada consulta observada e ao seu
registro no prontuario, um cadigo alfanumérico. Também, toda possibilidade de risco
foi minimizada e garantido o suporte psicologico dos participantes, pelo NASF.

As coletas se deram por anotacdo em diario de campo, pela pesquisadora, além
de gravacdo de audio para posterior transcricdo. Além disso, foram transcritas as
anotacdes de cada prontuario das consultas observadas. As consultas observadas
foram selecionadas através de sorteio, assegurando que todas as equipes fossem
observadas, além de todas as categorias profissionais de cada equipe, de acordo com
os critérios de inclusao.

A andlise tematica de contetdo?! foi utilizada na selecéo, analise e interpretacdo
dos dados, seguindo o processo de categorizacdo, definida por Bardin como sendo
“‘uma operacdo de classificacdo dos elementos constitutivos de um conjunto, por
diferenciacdo e, seguidamente, por reagrupamento segundo o género (analogias),
com os critérios previamente definidos™..

Assim, ap0s a aplicagéo dos roteiros, as observacdes foram contrastadas com os
dados dos prontuérios, e realizadas as transcricdes das situagfes observadas. As
categorias tematicas emergiram a partir do recorte e delimitacdo de Unidades de
Registro (UR) extraidas dos dados, até chegar ao tema principal do estudo. Sendo
todo esse processo, confrontado com a literatura e interpretado a luz do referencial
tedrico de lllich, Nogueira e Tesser, principalmente.67.810.11

O estudo foi aprovado previamente pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
Universidade Federal do Sul da Bahia (UFSB) sob parecer numero 2.923.309,
obtendo a dispensa do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), no
sentido de evitar possiveis vieses na modificacdo de conduta dos participantes dentro

da rotina das consultas e no processo de trabalho das EqSF, dando énfase aos
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objetivos do estudo, com foco na analise das consultas de forma integral e ndo das
pessoas em suas especificidades e separadamente.

Resultados e Discusséo

Para a andlise e interpretacdo dos dados, codificamos a EqQSF1, EqQSF2, EqQSF3,
com a “letra inicial” que identificava cada consulta coletiva (C), consulta individual (1),
meédica (M), enfermeira(o) (E), usuaria(o) (U), e utilizamos os numerais (1, 2, 3, etc.)
para indicar o niumero da consulta coletiva e o numero do usuario na consulta,
sucessivamente.

Em relagédo ao total de coleta de dados, temos: a EQSF1 realizou 11 consultas:
CiMU1, C1MU2, C1EU3, C2MU4, C2EUS5, IMUG, IMU7, IMUS8, IMU9, IEU10, IEU11.
A EQSF?2 realizou 8 consultas: C3MU12, C3EU13, C3EU14, IMU15, IMU16, IMU17,
IEU18, IEU19, e a EqSF3 realizou 3 consultas individuais com o enfermeiro, devido a
saida do médico da equipe: IEU20, IEU21, IEU22.

A idade média dos profissionais de saude foi de 25 anos, e 0s usuarios se
encontravam na faixa etaria de 18 a 70 anos. O género e raca dos profissionais e
usuarios nao foi registrado na interpretacdo dos resultados para garantir o sigilo dos
participantes. Os principais problemas de saude identificados nas consultas foram
diabetes mellitus, doencgas cardiovasculares, algias diversas, transtornos hormonais e
estresse. As consultas coletivas demoraram em meédia dez minutos e as consultas
individuais, em média 30 minutos.

De modo a compreender a andlise e intepretacdo dos resultados, descrevemos
primeiro, as categorias tematicas identificadas a partir das UR, a saber, “participacao

”

pouco ativa do usuario”, “conduta profissional prescritiva e centrada na doenca”. Tais
categorias deram lugar ao tema central do estudo “O desafio da promogao da
autonomia e autocuidado do sujeito na disputa contra a medicalizacdo social na
Estratégia Saude da Familia”, que foi motivo de discussao, e que passamos a detalhar

e confrontar com os referenciais teéricos do estudo.

Participacdo pouco ativa do usuario

As consultas coletivas atribuiam aos profissionais de saude o dominio sobre os
temas abordados e sua condugé&o, mesmo quando decididos conjuntamente com 0s
usuarios. No inicio das consultas, orientacdes e recomendacfes eram repassadas

pelos profissionais, com temas diversos de acordo com o grupo de usuarios, logo em
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seguida, no mesmo local, realizavam a consulta com cada usuario, para analisar
resultados de exames, procedimentos, interconsultas e dar encaminhamentos. Muitas
vezes, esses dois momentos aconteciam simultaneamente.

Nesse ambiente, o usuario perdia, em grande parte, visibilidade e protagonismo,
com certas restricOes para dialogar abertamente sobre suas ideias, pensamentos e
necessidades de saude. Possivelmente, um maior nimero de usuérios, associado a
simultaneidade dos momentos, possa ter contribuido para a perda, em parte, desta
visibilidade e do protagonismo. Além disso, o tempo disponivel do momento individual,
no ambito da consulta coletiva era menor, o que p6de colaborar com a objetividade,
tanto do usuario, quanto do profissional.

Por momentos, se observava algum usuario mais ativo e comunicativo na consulta
com o profissional, mas para aproveitar o tempo valioso, ja trazia questionamentos
pontuais e queixas de ordem bioldgica. Focava, entdo, sua participacdo na solicitacdo
de exames e procedimentos auxiliares ou de interconsultas, que o profissional tentava

encaminhar:

“A consulta coletiva acontece no anexo [...] pela quantidade grande de
usudrias(os) e pelo atraso para comegar, a(0o) dentista discute o fluxo da
Unidade, enquanto a(o) profissional chama os usuarios individualmente [...]”
(C1).

“[...] a(o) profissional questiona a queixa trazida pela(o) a(o) usuaria(o), mas
ndo obteve resposta e continua anotando os exames. A(0) usuaria(o) tem
problemas para ouvir e pouco participa da consulta, a(o) acompanhante, que
estava distante da mesa, se aproxima e tenta auxiliar, respondendo algumas
perguntas” (C1MU1).

“No prontuério nao foi registrado o questionamento da(o) usuaria(o) sobre o
resultado do exame e o diagndstico emitido pela(o) profissional [...] (CLEUS3).
“A roda de conversa foi alterada, devido a auséncia do facilitador, [...] foram
momentos rapidos que estimulavam a higiene bucal, enquanto as consultas
ocorriam paralelamente, por causa do atraso da consulta” (C3).

“O prontuario registra a queixa especifica e solicitagdo de interconsulta da(o)
usudéria(o) [...] (C3MU12).

“A(0) usuaria(o) traz queixa de dor lombar, logo em seguida solicita guia para

fisioterapia, justificando ndo poder pagar mais o convénio” (C3EU13).

Nas consultas individuais, apesar de existir maior tempo disponivel, o profissional
e usuario seguiam o roteiro pergunta-resposta-pergunta, centralizando o dialogo e a
interacdo em funcdo da doenca especifica, seus sinais e sintomas, ou em fungéo das

demandas tipo interconsultas, exames e procedimentos auxiliares. Com isso, a
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participacdo do usudrio ficava comprometida, pois perdia-se tempo valioso para que
0 mesmo pudesse relatar com detalhes sobre sua condi¢éo de doencga e situagéo de

salde e vida, de forma integral:

“A(0) profissional pergunta sobre os sintomas gastricos e se houve melhora,
a(o) usuaria(o) responde que melhorou um pouco, a(o) profissional pergunta
sobre a ansiedade, e responde que ha dois anos a ansiedade veio junto com
o problema de saude’[...] a(o) profissional continua perguntando se ha dor
localizada e a(o) usuaria(o) manifesta melhora parcial. (IEU20).

“Usuaria(o) chega solicitando exames de rotina, oftalmologista, ultrassom,
dermatologista, exame de fezes, tiroide, outros, [...], a(o) profissional focou
nessas demandas. Ja o prontuario descreve — usuaria(o) estressada(o) e
sobrecarregada(o) que solicita check up” (IMU15). Noutra consulta, a(o)

profissional registra no prontuario — usuaria(o) deseja check up (IMU16).

Para Sancho, Pfeiffer e Corréa??> o atendimento que prevalece na assisténcia é
do tipo queixa-conduta, onde tanto a queixa do usuario como a conduta do
profissional, sdo pontuais, e sem nenhum la¢go constituido ou sem nenhuma
responsabilizacdo social e ética (p.10), devido ao entreguismo a biomedicina, a
industria cientifica de exames complementares e de imagem e de terapéuticas
monopolizadas e controladas.

Podemos corroborar com os autores acima??, que no caso das consultas na USF,
instaurou-se implicitamente, o atendimento tipo queixa-conduta, ndo exclusivamente
pela falta de participacdo do usuério, e sim pela forma como a interagcédo profissional-
usuario era conduzida. Inclusive, tendo como desfecho o check up de rotina e os
encaminhamentos de ordem biomédica, com amplo cardapio de exames e
prescricoes.

A marca registrada da medicalizacao social se fez presente durante as consultas
coletivas e individuais na USF, devido a expansdo progressiva da intervengéo
biomédica®!!, onde o protagonismo e autonomia do sujeito cede lugar e passa a ser
tratado como objeto pelo provedor da ciéncia e seu mercado cientifico®14,

As vezes, aspectos da vida do usuario e sua relagdo séciofamiliar com seu
processo saude-doenca eram deixados de lado, pela forma como se desenvolvia a
consulta. Como diriam Caprara e Rodrigues?® o médico pode escutar e até reconhecer
a pertinéncia da questao apresentada, mas nao a explora com o paciente da mesma

forma como faz com os sinais e sintomas da doenca (p.143).
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Isso produz um efeito quase automatico no usuério, frequentador do servico de
saude, pois ao ver-se nessa situacao, prefere partir para as queixas pontuais e as
solicitacdes especificas, com possibilidade de obter sucesso as suas demandas. Ou
seja, a comunicacéo, e subsequentemente a participacdo do usuario fica mais uma
vez, comprometida, reduzida e passiva diante desse contexto da medicaliza¢ao social.

Para Caprara e Rodrigues?® se consideramos que a qualidade do servico de
saude depende quase 50% da relacdo profissional-usuario, devemos investir no
respeito da subjetividade do paciente, na promocao de sua autonomia e zelar pela
diversidade cultural. Mas de modo geral, neste estudo de caso, percebeu-se
profissionais de salde mais ativos do que os usuarios durante as consultas, fazendo
mais perguntas, muitas vezes baseadas no padrdo de anamnese aprendido durante
a graduacao, com tendéncia a exercer funcdo de comando. Enquanto os usuarios
tendem a uma posi¢cado mais passiva e de aceitagao.

Dito isso, os aspectos trazidos por Sancho, Pfeiffer e Corréa, sobre assisténcia
tipo queixa-conduta, e apontados por Caprara e Rodrigues em relacdo ao
distanciamento do profissional, revelam desconformidade com a ferramenta do
Método Clinico Centrado na Pessoa (MCCP)?4, que propde o cuidado estabelecido de
acordo com 4 componentes, a saber: explorando a saude, a doenca e a experiéncia
da doenca; entendendo a pessoa como um todo; elaborando um plano conjunto; e,
intensificando a relacdo profissional-paciente.

Neste ponto, este estudo de caso encontrou evidéncias de que, possivelmente, a
participagcdo pouco ativa do usuario se relaciona com a nao aplicacdo, pelos
profissionais, da ferramenta do MCCP. Sendo assim, este método pode ser uma
ferramenta (til para a promog¢do da autonomia/autocuidado do sujeito, por ser
instrumento de mudanca na relagdo estabelecida entre o usuéario e o profissional,

baseado, também, no compartilhamento do poder.?

Conduta profissional prescritiva e centrada na doenca

Observou-se uma conduta profissional com predominancia prescritiva e centrada
na doenca durante as consultas, o que deu lugar a segunda categoria. Chamou a
atencao, o tempo aproximado de 30 minutos nas consultas individuais, que em teoria,
contribuiria para a troca de conhecimentos e saberes na interacdo profissional-

usuario, mas na pratica, percebemos algumas divergéncias:
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“A(0) profissional percebeu que a(0) usuaria (0) ndo estava tomando dois dos
seis medicamentos e falou da importancia de tomar todos os medicamentos,
mas nao indagou em profundidade sobre essa situacéo, renovou a receita e
orientou pegar na Unidade. No prontuario, anotou medicacdes, exames, e
nova prescricdo médica, mas nao registrou a dificuldade para aderir ao
tratamento medicamentoso (IEU21).

“[---] ndo houve pactuagdo com a(o) usuaria(o) sobre 0 problema e
necessidades de saude e como isso interfere na sua vida, passando
direto para a indicagdo do medicamento, apds longa explanacédo da
justificativa para seu uso pela(o) profissional (IEU18).

Dos relatos observados, ndo podemos afirmar que o modelo de assisténcia a
saude, predominantemente hegeménico e de medicalizacdo social, depende
unicamente do profissional ou do sistema de salde. Uma vez que, a sociedade esta
vivendo de maneira obsessiva pela saude perfeita, definido por Nogueira® como
higiomania, e de modo a entender que toda situacédo de vida € nomeada e tratada,
nesse modelo de medicalizacdo®!1,

Em estudo realizado por Fonseca et al?*, os autores perceberam a centralidade
de tecnologias-duras e ‘prescrigbes’ na abordagem clinica do profissional médico, em
detrimento da centralidade do sujeito (p.1039), o que se ratifica neste estudo. Quando
a maioria de profissionais centrou as consultas na rotina de analise de exames e
encaminhamentos de guias para exames complementares, interconsultas e
prescricdo medicamentosa, como detalhamos:

“No prontuario, registra — modifico ‘medicagao’, suspendo ‘medicagao’,
introduzo ‘medicagao’, aguardo laboratério, indico doppler [...],
introduzo ‘medicacgao’, solicito exame, considero aumentar dose ao
retorno [...]” (IMUS8).

“A(0) usuaria(o) relata queixas depois do aumento da dose dos
medicamentos, impossibilitando seguir atividades do cotidiano, mas
nada é esclarecido pela(o) profissional” (IEU11).

Percebe-se que durante o estudo, os relatos de usuéarios sobre mudancgas do
corpo, sintomas e causas, 0 uso de remédio e a conduta apropriada para seu
problema e a percepcao sobre sua situacao de saude, aparecem conforme a analise
trazida por lllich®. Principalmente, relacionada a dependéncia do individuo aos
servicos de saude e ao conhecimento cientifico. Mesmo quando, alguns usuarios

tinham clareza sobre seus sintomas, seu tratamento e as medicacdes utilizadas, e
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conseguiam relacionar os sintomas com a medicagdo e a melhora na sua saude,
mantiveram a dependéncia aos servi¢os, ou profissionais:
“[...] usuéria(o) tinha bom entendimento do tratamento e do uso correto
das medicacgdes” (IMU8, CMU4).
“[...] refere ter pesquisado na internet e pergunta se comer couve faz
bem” (IEU20).
Embora a(0) usuéario tivesse conhecimento, a conduta que prevalecia era sempre
a do profissional, conforme visto nos dados acima sobre as condutas registradas em
prontuario. Ou mesmo, revelado na necessidade de buscar respostas nos servigcos de
saude, para demandas consideradas simples, e de autocuidado. Mesmo assim, nao
foi possivel relacionar, somente a partir das consultas observadas, se 0s usuarios
agiam conforme relatado, ou conforme ‘prescrito’, visto que essa situagdo nao foi

objeto de estudo.

O desafio da promocéao da autonomia/autocuidado na ESF

Num primeiro momento, 0 que parecia ser uma triangulagcdo entre autonomia,
medicalizagcéo social e higiomania, compde agora uma rede piramidal (Fig.1) em que
o autocuidado se destaca no apice da piramide, tendo como base a relacédo entre os
trés pontos anteriores. Ou seja, para exercer o autocuidado é fundamental praticar a
autonomia, que de fato, se revela como uma construcéo individual, e que dentro do
campo da saude, deve dialogar com o cenario da medicalizacdo social'®!! e da

higiomania®.

Higiomania

Autocuidado

’ Medicalizacéo

Autonomia

Figura 1. Rede piramidal do autocuidado (Fonte propria)
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Sabe-se que o autocuidado procede de toda acdo que 0 sujeito executa com 0
intuito de gerar saude sob a perspectiva da promocao, prevencao, cura ou reabilitacéo
de si mesmo. Assim, as constatacdes seguintes apareceram em diversas consultas,
reforcando que em alguns casos, pode-se perceber indicios de acdes de autocuidado:

“‘Houve comparecimento dos usuarios aos agendamentos e, durante
as consultas coletivas e individuais, observou-se escolha dos
alimentos saudaveis, reconhecimento de seu tratamento e formas de
uso das medicagbes, habitos de cuidado fisico e psicolégico
desenvolvidos, conhecimento sobre exames de rotina e sobre o fluxo
dos servigos da Unidade” (C2MU4, IEU10, IMU8, C3MU12, IMU16,
IMU17, IEU18, IEU20, IEU22)

Para Soderhamn (apud Queirés)?’, tais acdes repercutem na autonomia do sujeito

para exercer o autocuidado. Sendo que:
“a capacidade de autocuidado s6 é afirmada quando o individuo é capaz de
desempenhar a atividade de autocuidado para manter, restabelecer ou

melhorar a sua saude e bem-estar” (p.160).

Mas, de acordo com Kant (apud Scherer)'3, a autonomia esta em produzir acéo
sob a luz do pensamento préoprio. Entretanto, ndo € possivel exercer autonomia,
guando ha apenas um caminho!® ou quando “se estd angustiado pela pobreza,
privado da educacéo basica ou se vive desprovido da ordem publica™(p131).

Ou seja, ndo se pode dizer que os usuarios do estudo exerceram autonomia, dado
gue na maior parte das vezes a liberdade de escolha ndo era discutida durante as
consultas.

“[...] ndo houve pactuagdo com a(o) usuaria(o) sobre o problema e
necessidades de saude e como isso interfere na sua vida, passando
direto para a indicagdo do medicamento [...]" (IEU18).

E, além disso, a populacéo observada ja convive com muitas privagdes de acesso
a saude, pautada pela pobreza de modo geral, muito embora, esse dado ndo tenha
sido levantado como objeto de analise para este trabalho.

De todo modo, percebeu-se nos usuarios, que o autoconhecimento do corpo, e
conhecimento dos possiveis problemas de satude eram superficiais, em alguns casos,
inclusive, desconhecendo-os. Mesmo que, alguns poucos usuarios conhecessem

seus problemas de saude e adotassem condutas, em parte:
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“[--.] ao perguntar sobre os habitos, a(o) usuaria(o) responde que
seguiu as orientacdes da consulta passada, mas néo totalmente [...],
a(o) profissional fica em siléncio e n&o aborda o tema em
profundidade” (IEU20).

“‘Apos a dindmica e roda de conversa na consulta coletiva com
pacientes diabéticas, a(o) profissional oferece um ch& de maca com
canela, todas as usuarias aceitam, mas algumas solicitam agucar”
(C2).

“Durante o exame fisico a(o) usuaria(o) fica quase imével e calada,
obedecendo cada comando, a(o) profissional pergunta se esta
aferindo a pressao, e a(o) usuaria(o) diz relembrar, nesse momento,
do que ela tinha comentado na consulta anterior” (IEUB).

Ainda assim, foi possivel identificar algumas praticas de autocuidado. Assim
como, o dialogo entre o reconhecimento de problemas de saude e as condutas
adotadas, trazendo indicios do protagonismo da ac¢éo. E, nessas situacdes, o sujeito
agia em beneficio proprio, como retratado a seguir:

“[...] ao ser questionada(o) pela(o) profissional, sobre como realiza
seus cuidados em casa, a(0) usuaria demonstra clareza sobre seu
problema, sabe as causas, conhece 0s riscos que exacerbam seu
problema e relata que toma medidas para evitar complicagcbes”
(CMU4).

“Usuaria(o) refere ter melhorado um pouco os sintomas, reconhece a
causa do problema e o fator psicoldgico que esta relacionado, assim
como ter seguido as recomendagfes da anterior consulta e ter
pesquisado por sua conta para melhorar sua alimentacao [...]" (IEU20).

Sobre o comparecimento dos usuarios nas consultas agendadas, chamou
atencao que, embora sejam queixas recorrentes sobre o tempo de espera de consulta,
e 0 numero de vagas, o que se pdde perceber durante as coletas de dados, € que um
namero alto de usuarios falta as consultas, percebendo que na primeira consulta
coletiva de 25 usuarios agendados, 16 compareceram, enquanto na segunda consulta
coletiva de 5 agendados, 4 estiveram presentes.

Para este trabalho, o que se quer destacar é a que a consulta nos postos de
saude, é uma ferramenta de cuidado, que deve ser valorizada por todos os envolvidos,
e que nessas situacOes deixaram de ser utilizadas. Na primeira consulta coletiva o

indice de abstencao foi de 36%, enquanto na segunda consulta foi de 20%. Deve-se
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destacar também, que em alguns momentos né&o foi possivel realizar as coletas de
dados pelas faltas recorrentes dos usuarios as consultas agendadas.

Por outro lado, tais faltas podem gerar o entendimento de que talvez o usuario
tenha tal estado de autonomia que prescinda da consulta com o profissional de saude.
Mas esse raciocinio ndo seria possivel, basicamente por duas razfes, a primeira €
gue o paciente agendou a consulta, o que leva a acreditar que ele desejava ser
atendido, e deveria ter seus motivos para isto. O segundo motivo, € que nesta mesma
categoria aparecem falas de pacientes que em outros momentos de problemas de
saude, buscaram servigos de emergéncia, ou talvez, o préprio acolhimento da USF.
Como o acolhimento ndo estava dentro dos critérios de coleta de dados, ndo foi
material de analise, mas o fato da pesquisadora, ser também preceptora do servico,
possibilitou esse cruzamento de dados, que revela que grande parte dos usuarios que
faltam as consultas, procuram o acolhimento antes ou depois.

Ressalta-se, também, que existiu orientacao do profissional em relacao a escolha
de habitos saudaveis, incluindo a escolha dos alimentos, da forma geral ou superficial,
sem estarem direcionadas ao modo ou estilo de vida dos pacientes, como
exemplificado:

“A(O) profissional orientou de forma geral, para consumir dgua, nao
andar de bicicleta quando estiver sob efeito de bebida alcodlica e
seguir dieta alimentar” (IMU7, IEU20, IEU21).

Tais meios de orientacdo do profissional podem ter pouca interferéncia no
cotidiano do usuario, exatamente por estar distante da realidade, e parecer apenas
um roteiro a ser seguido, retratando basicamente, certas tarefas a serem cumpridas,
para obter aprovacéo do profissional de saude.

Referente as orientacbes sobre praticas de habitos saudaveis, desenvolvidas
pelos profissionais de saude, observou-se o pouco tempo destinado a promocéo da
saude e prevencdo de agravos, principalmente nas consultas individuais, com
destaque para as orienta¢des pragmaticas, sem uma finalidade concreta. Inclusive,
cabe destacar, que nos prontuarios tais orientacées néo eram registradas com clareza
pelos profissionais ou em todo caso, a sigla “MEV” (mudanga de estilo de vida) foi
frequentemente utilizada, o que nao contribui com o cuidado longitudinal e integral, e
que ao contrario, reforca o mesmo tratamento dado aos usuarios pelos demais

profissionais de saude. Como retratam estes prontuarios:
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“[---] tem tido suporte familiar para cumprir as MEV [...]" (IMU8)
“[...] orientado MEV [...]” (IMU9)
“[...] avaliar tontura e MEV [...]" (CMU1).

Assim, pode se afirmar que, mesmo em condi¢Bes crbnicas de saude, os usuarios
muitas vezes, sao pouco protagonistas do seu autocuidado e autonomia,
permanecendo o desafio desses conceitos, moldado na andlise de lllich®, que nos
recorda que “curar ndo é mais compreendido com a atividade do doente e se torna
cada vez mais o ato daquele que se encarrega do paciente (p.63)”,tendo observado

neste estudo, o limitado refor¢o positivo has consultas com os profissionais de saude.

Consideracfes Finais

De modo geral, o estudo apontou que existe pouca participacao ativa dos usuarios
nas consultas coletivas e individuais, ndo pelo pouco tempo de fala, e sim pelo
direcionamento rotineiro dos atendimentos, centrado na doenca e nos moldes da
medicalizag&o social. Possivelmente, essa maneira de conduzir as consultas tem sido
aprendida durante as graduacdes dos profissionais de saude, e sao facilmente
acionadas em ato, visto que coloca o profissional em sua zona de conforto. Um desafio
iminente no processo de constru¢cdo dessa autonomia do sujeito, € repensar novos
modelos de formacgao destes profissionais.

Assim como, cabe a reflexdo sobre o excesso de tecnologias duras que
desvirtuam, em parte, o foco da atencéo basica, a promocéo da saude e prevencao
de agravos, tornando-se um grande desafio a enfrentar tanto para os profissionais de
saude, quanto para os usuarios. A pratica da tecnologia-leve, como propde a literatura,
talvez tenha impacto na promocao da autonomia/autocuidado, ja que se espera que
dentro dessa conduta, a relacéo entre profissional e usuario seja o foco do cuidado.?®

Outro ponto que merece destaque, embora ndo tenha sido o foco do estudo, é
que os determinantes sociais tém grande importancia no ganho ou perda de
autonomia, e na relagdo de cuidado que cada individuo tem consigo. Ou seja, na
medida em que o sujeito é privado dos seus direitos, acesso a saude, alimentacao de
qualidade, acesso a educacado, seu poder de escolha é limitado, e portanto, sua
autonomia.

Visualiza-se o autocuidado e autonomia dos usuarios, € ou sua promogao por

parte dos profissionais de forma incipiente, dado que os profissionais centram sua
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atencdo em orientacfes sobre habitos saudaveis e cuidados de forma ampla e
generalizada. Desenvolvendo, em contrapartida, mais acdes de cunho biologista do
que projetos terapéuticos singulares centrados e pactuados com o0 paciente e a
familia, o que seria pertinente abordar, principalmente, durante a disponibilidade de
tempo das consultas individuais.

Assim, as acOes de autocuidado e autoconhecimento do usuario sobre sua
condicdo de vida e de saude integral, encontram certas limitacdes que as colocam em
“estado de espera”, com minima evidéncia de pactuacdes entre 0s sujeitos envolvidos,
prevalecendo a “recomendacgao ou orientagao profissional”’, com pouca valorizagéo do
autocuidado e do autoconhecimento do usuario, ndo permitindo potencializar ou
estimular a promocéo e melhora da saude de forma integral.

Conclui-se que ao sujeito “profissional”, Ihe cabe a possibilidade de detentor do
conhecimento sobre o processo salude-doenca pelo qual atravessa o sujeito “usuério”,
num contexto muito bem delimitado e conhecido pelo profissional. Desse modo, 0
servico de saude e tal conhecimento, é facilmente reconhecido como cientifico e
hegemonico, restando-lhe ao sujeito “usuario”, o conhecimento do senso comum, do
saber popular, que se mostra pouco valido e inseguro para a prépria vida e satude do
usuério, no contexto da ESF.

E importante ressaltar, que no pensamento de Ivan lllich®, se investe pouco neste
conhecimento “vernacular’, ou se deixa de explorar com maior intensidade, nos
momentos de interacdo profissional-usuario, como seriam as consultas coletivas e
individuais. Com isto, contribuindo negativamente, para a perda gradativa do
autoconhecimento do usuario, com restricdes na sua liberdade para exercer seu
autocuidado, e criando dependéncia pelo servico de saude e seus profissionais. Ao
mesmo tempo, colaboramos com o aumento da demanda do servigo.

Espera-se que as consideracbes aqui vertidas, ampliem o escopo do
conhecimento sobre a autonomia e autocuidado do sujeito na Estratégia Saude da
Familia, no intuito de refletir sobre a pratica profissional na Atencdo Bésica.
Consequentemente, aprimorando e buscando estratégias eficazes, baseadas no
didlogo e comunicacdo entre profissional e usuario, com aplicagdo de mais
tecnologias leves que favorecam a promocao da saude e prevencao de agravos da

populacao.
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