
Resumo

Este ensaio apresenta uma discussão sobre a Integra-

lidade em saúde. Apoiado na constatação de que a per-

da do equilíbrio da saúde nos processos de adoecimen-

to não constituiu apenas fator médico-biológico, mas

também um processo vinculado à história de vida do

indivíduo, da família e da sociedade, elege como ponto

de partida para a reflexão os poderes e limites de atua-

ção dos profissionais de saúde, em especial o médico.

Discute a fragmentação da ciência médica e a especi-

alização de sua prática resultante da separação dos

objetos em compartimentos estanques, obrigando o

esforço interdisciplinar para a apreensão da totalida-

de da saúde.  Analisa as relações de desigualdade entre

médico e paciente,  defendendo o diálogo como alter-

nativa de redução desta desigualdade. A integralida-

de surge como discurso contra hegemônico na forma-
ção e nas práticas médicas, adotada pelo movimento

sanitário brasileiro como um conjunto de atitudes de-

sejáveis, em especial a valorização da associação en-

tre as práticas de saúde e as práticas sociais. Final-

mente destaca caminhos para a conquista de mais

integralidade, partindo da delimitação das demandas

e necessidades, em interação com os recursos tecno-

lógicos de saúde disponíveis. Nesse contexto, discu-

te, ainda, o acesso, alertando sobre a necessidade de

enfrentamento do campo da micropolítica de saúde e

suas articulações, fluxos e circuitos, baseada na lógi-

ca das necessidades dos usuários do sistema e na in-

corporação de valores éticos e técnicos.
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Integralidade na atenção e no cuidado a saúde
Integral Healthcare



Abstract

This paper discusses Integral Healthcare. Based on

the realization that health imbalances stemming from

diseases are due not only to medical-biological

reasons, but also to processes related to the indivi-

dual’s life history, family, and society, this paper

begins by discussing the capabilities and limitations

of healthcare professionals, especially physicians. It

then discusses the fragmentation of medical science

and the specialization of medical practice into rigidly

compartmentalized subject areas, and defends the

need for interdisciplinary efforts in an integral

approach to healthcare. It goes on to analyze the

inequalities in doctor-patient relationships, cham-

pioning dialogue as an alternative route for reducing

these inequalities. Integral healthcare emerged as a

way of curbing hegemony in medical training and

practice, and has been adopted by the Brazilian health

movement as a set of desirable attitudes, especially

that of valuing the association between healthcare

and social practices. In conclusion, the paper outlines

ways forward to bring about more integral healthcare,

starting with a discussion on user demands and needs

with regard to available healthcare technological

resources. It also discusses access issues within

micro-level healthcare policies, systems, and flows,

which need to be based on an understanding of the

logic behind user needs, while also incorporating

ethical and technical values.

Key words: Integral Healthcare; Humanized doctor-

patient relationship; Integrality.

A perda do equilíbrio da saúde nos processos de

adoecimento não constitui apenas fator médico-bio-

lógico, mas também um processo vinculado à histó-

ria de vida do indivíduo, da família e da sociedade. Em

todas as culturas, há manifestações do recolhimento

interior provocado pelo sofrimento e pelo padecimen-

to da dor. O doente deixa de ser quem era antes.

A doença é o lado sombrio da vida, uma espécie de

cidadania mais onerosa, já que todas as pessoas vi-

vas têm dupla cidadania: uma no reino da saúde e ou-

tra no reino da doença (Sontag, 1984, p.7). Portanto, o

reconhecimento da cidadania do doente atribui direi-

tos aos indivíduos nesta condição, incluindo o respei-

to às subjetividades presentes na sua relação com os

profissionais de saúde.

No ensaio Além do Princípio do Prazer, Freud (1952)

explica que, os processos anímicos são regulados por

uma tensão entre o prazer e o desprazer. O domínio

do princípio do prazer sobre os processos psíquicos

faria com que a maior parte desses processos resultas-

se em prazer, o que contradiz  a experiência humana

real. De fato,  existe uma forte tendência ao princípio

do prazer, porém, a esta tendência, opõem-se outras

forças, de forma que o resultados nem sempre cor-

respondem ao domínio do prazer (Freud, 1952, p.221).

A Psicanálise usou a relação dialética entre Eros

e Thanatos para tratar das forças permanentes, re-

pressivas e não-repressivas, relacionadas à sexualida-

de, para a sustentação da vida ou para a conquista da

morte, esta última, entendida como fuga inconscien-

te à dor e às carências vitais (Marcuse, 1999, p.47). O

princípio da necessidade impõe-se como estratégia

humana de controle da ordem permanente de Eros na

sua busca desenfreada do princípio do prazer (Mar-

cuse, 1999, p.193).

Ao afirmar que todos os instintos desejam recons-

truir algo anterior relacionado à regressão ou recons-

trução do passado, Freud traz a idéia de que os instin-

tos vitais são, permanentemente, atraídos pelo seu

estado antigo, anterior, seu estado inorgânico. Se essa

atração instintiva está direcionada ao estado de par-

tida, argumenta “que todos os seres viventes morrem

por fundamentos internos de retorno ao estado

inorgânico, logo, podemos dizer que a meta de toda a

vida é a morte, ou que o inanimado era, antes, o ani-

mado” (Freud, 1952, p.251, tradução nossa).
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Desta forma se institui a ambivalência para o tema

da saúde. De um lado, estão as sensações prazerosas

por intermédio das quais se experimenta a leveza da

sensação de vida. Do outro lado, igualmente seduto-

ras, estão as pressões e opressões, essa espécie de tra-

ção, que arrasta o indivíduo para baixo até chegar à

condição da doença ou da morte.

Vista como um estado de equilíbrio, a saúde está

sustentada por forças antagônicas compensadas. Nes-

se modelo, a perturbação do equilíbrio ou desequilí-

brio somente pode ser evitada com um contrapeso.

Porém, toda a intenção de compensar uma perturba-

ção mediante um contrapeso significa, por sua vez,

uma ameaça de novos desequilíbrios, em sentido con-

trário (Gadamer, 1996, p.129).

A aproximação possível para a saúde nesse con-

texto é a de que esta seja tal como o ritmo da vida: um

processo contínuo no qual o equilíbrio estabiliza-se

uma e outra vez (Gadamer, 1996, p.130). Essa imagem

dialética para a saúde, da manutenção do equilíbrio

pelo desequilíbrio, configura um modelo muito ilus-

trativo porque permite demonstrar a periculosidade

subjacente a toda intervenção sobre ela.

Tal qual ocorre em todas as perdas humanas, a es-

perança de retornar ao estado saudável não abando-

na o doente e compõe o conjunto de forças atuantes

nessa dinâmica do processo saúde-enfermidade. Re-

presenta a força de Eros, na imagem da Psicanálise,

atuando no sentido contrário de Thanatos. Se a recu-

peração do equilíbrio natural é atingida com êxito, o

processo de restabelecimento devolve também ao con-

valescente o equilíbrio vital, no qual, previamente,

estava. No fundo, não se trata apenas de um único

grande equilíbrio, mas de um estado em torno do qual

este equilíbrio oscila (Gadamer, 1996, p.57).

Da mesma forma o cuidado com a saúde e o trata-

mento médico são regidos pela experiência do equilí-

brio. Essa experiência, mediada pela periculosidade,

deveria, por exemplo, conduzir à maior racionaliza-

ção do consumo de medicamentos ou a um maior ri-

gor na indicação de exames e procedimentos. Coloca-

se, então, a pergunta: quais são os poderes e os limi-

tes da intervenção humana diante dessas situações?

Esta pergunta não se aplica apenas aos cientistas,

mas também nas situações em que o cuidado à saúde

é realizado por meio de ritos religiosos. Os curandei-

ros e os bruxos, por exemplo, pela experiência acumu-

lada no desenvolvimento de práticas aplicadas desde

os tempos remotos, desenvolveram suas habilidades,

cuja validade está mantida, ainda que sejam desconhe-

cidos os motivos de sua eficácia. Mesmo admitindo

que esse conhecimento seja subjetivo e que, em gran-

de medida, seja incontrolável e instável, não há dúvi-

das de que essas práticas constituem saberes que a

ciência já não pode mais ignorar (Gadamer, 1996, p.13).

O ponto de partida para a reflexão sobre os pode-

res e limites de atuação do médico é admitir que a arte

de curar é o objeto da ação do médico ou, ampliando,

também é objeto dos serviços de saúde.

Um diálogo de Sócrates e Fedro (Platão, 2003, §

270, p.112) fornece importantes elementos para a dis-

cussão contemporânea do tema da totalidade. Os fi-

lósofos estabelecem um paralelo entre a arte de curar

e a arte da retórica. Sócrates adverte sobre a necessi-

dade de retomar a noção do todo na arte da retórica e

argumenta que “passa mais ou menos a mesma coisa

que na arte de curar”. À pergunta de Fedro sobre o sig-

nificado desse argumento, Sócrates responde: “[...] as

duas artes são bem distintas pelo seu objeto, posto que

uma se relaciona com o corpo e outra com a alma”.

Em ambos os casos, diz Sócrates: “(...) tens que le-

var em conta, se quiseres, não só pela prática e por

regras empíricas, mas de acordo com a arte, uma dar

força e saúde, ministrando remédios e alimentos e a

outra infundir a convicção que desejas, tornando o

homem virtuoso mediante discursos e argumentos

legítimos”. E então pergunta Sócrates para seu jovem

amigo: “E crês que se pode entender a natureza da

alma sem conhecer a natureza do todo?”. Ao que Fedro

responde: “Se dermos crédito a Hipócrates, que é um

Asclepíades, nem sequer o corpo se pode conhecer sem

tal método” (Platão, 2003, § 270, p.112).

A noção do todo relacionada à saúde é, portanto,

preocupação antiga e afirma que o tratamento do cor-

po pela ação médica não é possível sem o simultâneo

tratamento da alma. Mais ainda, que, porventura, nem

isso seja o bastante, pois talvez até seja impossível

fazê-lo sem o conhecimento do ser na sua integridade.

A palavra integridade em grego, hole ousia, apon-

ta para o sentido ser saudável. O ser completo e sau-

dável constitui a referência para a saúde. Nesse sen-

tido, a doença e a consciência sobre ela advêm da per-

turbação do estado de sanidade, manifesto na

corporeidade humana (Gadamer, 1996, p. 90).
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A integridade do corpo não pode, entretanto, disso-

ciar-se das outras integridades que conformam o esta-

do de sanidade. A medicina grega é rica em exemplos

de interferências das estações do ano, da temperatura,

da água e da alimentação na saúde – exemplos de como

os fatores climáticos e ambientais interferem di-

retamente naquilo cujo equilíbrio se pretende reparar

ou restabelecer. Neste sentido, o médico deve observar

além do caso a tratar, captando o homem na totalidade

de sua situação de vida (Gadamer, 1996, p.57).

O reconhecimento de que as condições nas quais

se encontra o corpo afetam a totalidade do indivíduo

exige do médico a incorporação de uma dimensão que

ultrapasse o objeto imediato de seu saber e de sua

habilidade, tornando a sua situação no mundo inter-

mediária entre um profissionalismo desligado do hu-

mano e uma aposta pessoal no humano (Gadamer,

1996, p.56). Essas condições não se restringem aos

aspectos ambientais, mas estendem-se às relações

culturais, sociais e também às subjetividades.

A confiança no médico é fruto de um processo de

conquista por meio de seu poder de convicção. Sem a

confiança, não existe a colaboração do doente, que é

essencial para a cura. Esse fator curativo pertence a

uma dimensão completamente distinta da ação físi-

co-química dos medicamentos sobre o organismo ou

mesmo da intervenção cirúrgica e requer que o médi-

co saiba delimitar seu poder como profissional e ado-

te mais critérios na sua atuação (Gadamer, 1996, p.34).

Nesses critérios, deverão estar incluídas preocu-

pações e condutas que evitem a iatrogenia e efeitos

danosos aos doentes, decorrentes da prática médica.

A dependência ao médico causa efeitos tão perversos

aos doentes quanto as iatrogenias medicamentosas

ou por procedimentos médicos. A autonomia do su-

jeito que recorre à prática médica representa a perfei-

ção da arte da medicina e ocorre quando o médico dei-

xa o outro em liberdade.

Dada a complexidade do objeto da saúde, é mister

reconhecer que a ciência médica, por si só e tal como

se apresenta, não tem competência para a arte de cu-

rar, porque são muitos os fatores que intervêm nesse

processo. Portanto, na habilidade do médico, conta

também aquela proveniente de suas experiências de

vida mais secretas, de sua cultura e subjetividade.

Ainda que os avanços da medicina tenham contri-

buído e continuem contribuindo para a ampliação do

poder de ajuda deste profissional no alívio da dor e do

sofrimento humano, há que se reconhecer que não

somente este progresso científico da medicina clíni-

ca ou a introdução de métodos químicos da biologia

interferem nas práticas médicas. A arte de curar en-

volve não somente o combate à doença, mas também

inclui a convalescença e, finalmente, o cuidado da saú-

de (Gadamer, 1996, p.124).

Na história da medicina, é notável uma certa ten-

são entre as expressões ciência e arte. A arte de curar

está voltada para uma missão de restabelecimento de

algo natural, distinta da arte de produzir coisa ou ob-

jeto artificial. Dentro desse conceito de arte, que se

encontra nos limites do que é a ciência, é evidente que

a arte da medicina sobre o corpo humano seja um con-

ceito problemático.

A essência da arte de curar consiste em poder vol-

tar a produzir o que já estava produzido, em recupe-

rar o equilíbrio do estado saudável. Por isso, o saber e

o fazer médicos representam a capacidade de modifi-

car determinada situação, por meio da arte. Poder-se-

ia afirmar que o médico produz saúde por meio de sua

arte, no entanto, essa afirmação seria inexata, uma

vez que o que o médico produz não é uma obra, um

ergon, algo que demonstra a sua capacidade de pro-

duzir (Gadamer, 1996, p.46).

O fato é que a arte exercida pela medicina não é

muito peculiar, já que nem todos os seus aspectos coin-

cidem com o que os gregos chamam techne e com o que

nós, às vezes, chamamos arte e outras vezes, ciência.

O conceito de techne é uma criação da mentalida-

de grega, ou seja,do livre pensamento sobre as coisas

e é identificado como aquele saber que representa uma

determinada habilidade segura, desde o seu começo,

em relação a uma determinada produção. Portanto, o

conceito grego techne não se refere à aplicação práti-

ca de um saber teórico, mas constitui uma forma pró-

pria de conhecimento técnico. (Gadamer, 1996, p. 45).

O logos, reconhecido como a disposição para dar con-

ta dos fundamentos de tudo o que o homem considera

como verdadeiro, ao ser introduzido nas origens da

medicina, faz com que ela passe a constituir o melhor

exemplo de transformação do que era acumulação de

habilidades e de saberes dos curandeiros, em ciência,

a partir de então, protagonizada pelos médicos.

Em decorrência da aplicação dos métodos da ciên-

cia moderna ao campo da medicina, a civilização oci-
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dental adota o conceito grego. O médico abandona a

figura do curandeiro rodeado de mistérios sobre seus

poderes mágicos e passa a ser um homem de ciência.

O médico passa a conhecer a razão pela qual uma de-

terminada forma de cura tem êxito; entende a ação

da cura e passa a perseguir a relação entre causa e

efeito (Gadamer, 1996, p.49).

Entretanto, se a produção do médico é o restabele-

cimento da saúde do enfermo, mas estar saudável não

significa apenas estar curado, torna-se difícil deter-

minar se o resultado dessa produção é conseqüência

do êxito do conhecimento e da capacidade do médico.

Esse dilema abre uma interrogação: “em que medida

o êxito da cura se deve ao tratamento acertado do

médico e, em que medida, colaborou com ele a própria

natureza?” (Gadamer, 1996, p. 47).

Segundo Canguilhem (2002, p.188), para quem a

medicina não é ciência, mas práxis nutrida pelos co-

nhecimentos das outras ciências:

Ocorre com a medicina o mesmo que com as outras

técnicas, pois a medicina é uma atividade que tem raí-

zes no esforço espontâneo do ser vivo para dominar o

meio e organizá-lo segundo seus valores de ser vivo. É

nesse esforço espontâneo que a medicina encontra seu

sentido mesmo não tendo encontrado, antes, toda a luci-

dez crítica que a tornaria infalível. Eis por que, sem ser

ela própria uma ciência, a medicina utiliza os resulta-

dos de todas as ciências a serviço das normas da vida.

Assim sendo, a medicina estimula a expansão do

conhecimento sobre a vida, pois está voltada para o

alívio do sofrimento humano, atuando por meio do

conjunto de práticas que os humanos realizam para

socorrer outros humanos, para que vida possa ser usu-

fruída de forma mais rica em todas as suas dimensões.

Nesse contexto da ciência moderna, em que o es-

pírito prevalecente desde o século XVII favorece a con-

cepção mecanicista para o fenômeno da vida, Gada-

mer (1996) afirma que a forma mais aproximada de

definir a ciência da medicina seria considerá-la como

a ciência da doença, da enfermidade. Seu argumento

baseia-se na constatação de que a enfermidade é o que

aflora como perturbador do equilíbrio, o perigoso,

aquilo que se quer combater.

A ciência moderna do século XIX impôs à medici-

na o pensamento metódico da matemática experimen-

tal, obedecendo ao impulso da segurança conferida

pelo método ligado ao cientificismo e à objetividade.

Toda a produção de conhecimentos médicos está ori-

entada, em primeiro lugar, para o domínio dos fenô-

menos da doença e da enfermidade, “é como se estives-

se forçando a natureza ali onde se manifesta a doen-

ça. O importante para a ciência médica é dominá-la”

(Gadamer, 1996, p.121).

Nesse mesmo sentido, Canguilhem (2002, p.165)

assevera que a fisiologia e a patologia, e não a medi-

cina, são as herdeiras do manto da ciência, sobre as

quais recai todo o arsenal do método científico, em-

bora alerte sobre a impropriedade destas disciplinas

em teimar sobre os conceitos de normal e patológico.

O conceito de totalidade para a medicina, em ra-

zão de seu contraconceito, o de especialização, tornou-

se necessário e significativo. A especialização é uma

tendência irrefreável da ciência moderna e de todos

seus procedimentos.

A ciência médica contemporânea está perdida no

labirinto das especialidades, evidenciando até um cer-

to estranhamento sobre a orientação para a totalidade.

A especialização não se limita a ser uma tendência

para o campo da medicina; ela está em todas as disci-

plinas da investigação científica, e é resultado da se-

paração dos objetos em compartimentos estanques

obrigando ao esforço interdisciplinar para a apreen-

são da totalidade dos temas (Gadamer, 1996, p.122).

Diagnosticar, Tratar e Cuidar

A medicina sustenta sua legitimidade social na capa-

cidade de responder ao sofrimento humano em decor-

rênciadas doenças. Por isso, desenvolveu um conjun-

to de conhecimentos e técnicas voltados ao reconheci-

mento de sinais e sintomas associados à doença, que

resultam em sofrimento e, da mesma forma, um con-

junto de conhecimentos sobre as formas de enfrenta-

mento de tais doenças.

A palavra grega symptom era usada para designar

as manifestações mais evidentes de uma doença e,

ainda hoje, o termo sintoma é usado com esse sentido.

Na abordagem da doença, não é a saúde que se desta-

ca, a despeito de os valores standard dos fenômenos

biológicos serem estabelecidos sobre ela. Todavia, a

saúde não permite a imposição de valores standards

estabelecidos sobre as bases de certas médias obtidas

em diferentes experiências. Tal imposição seria, no

mínimo, imprópria para o caso individual.
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As medições e seus padrões de métodos de medi-

ção valem-se de uma convenção sobre a base da qual

as coisas são aproximadas pelos homens e submeti-

das a exames orientados pelo método científico e, des-

ta forma, têm seu uso consagrado na prática médica.

Porém, as coisas possuem uma medida natural ine-

rente. Se não se pode medir a saúde é porque, em rea-

lidade, trata-se de um estado de medida interna, não

mensurável.

Por isso, a avaliação do estado de saúde ganharia

sentido quando o paciente se declarasse doente

(Canguilhem, 2002, p. 145; Gadamer, 1996, p. 123), no

momento em que suas sensações subjetivas fossem

respeitadas no processo de elaboração do diagnósti-

co, por meio da recuperação da pergunta: como você

se sente?, em vez de o que você sente?

O que está sendo reafirmado aqui evoca a consta-

tação de Canguilhem (2002, p. 145) acerca da impreci-

são entre o normal e o patológico:

Se o normal não tem a rigidez de um determinativo

para todos os indivíduos da mesma espécie e o incita

a flexibilidade de uma norma que se transforma em

sua relação com condições individuais, é claro que o

limite entre o normal e o patológico torna-se impreci-

so. No entanto, isso não nos leva à continuidade de

um normal e de um patológico, idênticos em essên-

cia,pois há uma relatividade quanto às variações quan-

titativas, e essa  relatividade da saúde e da doença é

bastante confusa para que se ignore onde termina

saúde e onde começa doença.

Do ponto de vista formal, o diagnóstico é a subor-

dinação de um dado caso a uma norma geral de uma

síndrome ou enfermidade. Pode-se cogitar que a ver-

dadeira arte da medicina resida na definição do diag-

nóstico, momento no qual é preciso colocar em práti-

ca a habilidade individual do médico, uma vez que se

exige a convergência de seus múltiplos conhecimen-

tos para a compreensão sobre o que está acontecen-

do, a fim de que possa definir as suas intervenções.

Não resta dúvida de que para exercer essa função

são requeridos conhecimentos médicos gerais e espe-

cíficos, porém esses não bastam. O diagnóstico equi-

vocado e a correlação errônea geralmente não são atri-

buídos à ciência, mas à “arte”, que é, nessa última ins-

tância, a capacidade de avaliação e ajuizamento do

médico (Gadamer, 1996, p.33).

A valorização das características e situações indi-

viduais deveria ser o norte da ação médica, por meio

do reconhecimento da falta de limites claros entre as

condições normais e as patológicas. Canguilhem afir-

ma que:

A fronteira entre o tempo normal e o patológico é

imprecisa para diversos indivíduos considerados si-

multaneamente, mas é perfeitamente precisa para o

único e mesmo indivíduo considerado sucessivamen-

te. Aquilo que é normal, apesar de ser normativo de

determinadas condições, pode se tornar patológico em

minutos se a situação  permanecer inalterada. O indi-

víduo é que avalia essa transformação porque é ele

quem sofre suas conseqüências, no próprio momento

em que se sente incapaz de realizar as tarefas que a

nova situação lhe impõe (Canguilhem, 2002, p.145).

O passo seguinte ao diagnóstico consiste no tra-

tamento, no estabelecimento de um programa de in-

tervenções. Mas em que consiste o tratar? O sentido

de cuidado confere dimensão ética ao processo de

tratamento.

A Fábula do Cuidado, cuja autoria é atribuída a

Gaius Julius Hyginus conta que Cuidado, ao atraves-

sar um rio, deu forma a uma porção de barro que ali

encontrou (Heidegger, 1989, p. 263). Enquanto apre-

ciava o objeto construído, surgiu Júpiter, a quem Cui-

dado solicitou que soprasse espírito naquele objeto

por ele esculpido, o que Júpiter fez de bom grado. Cui-

dado, então, quis dar um nome àquele objeto, mas

Júpiter o proibiu, exigindo que o objeto assumisse o

seu próprio nome, gerando assim uma discussão en-

tre os dois deuses.

Nesse momento, a Terra passa, também, a reivin-

dicar que a criatura tenha o seu nome, argumentando

que a mesma fora feita de sua matéria, o barro. A dis-

cussão foi tamanha que chamaram Saturno para atu-

ar como árbitro no conflito instalado entre eles.

Saturno, então, toma a seguinte decisão:

Você, Júpiter, deu-lhe o espírito; receberá de volta

este espírito por ocasião da morte desta criatura. Você,

Terra, deu-lhe o corpo e, portanto, receberá também

de volta este corpo quando esta criatura morrer. Mas

você, Cuidado, como foi quem primeiro moldou o bar-

ro, esta criatura ficará sob seus cuidados enquanto

ela viver. E, quanto a esta discussão entre vocês acer-

ca do nome, decido eu: esta criatura será chamada

Homem, isto é, feita de húmus, que significa terra fér-

til (Heidegger, 1989, p.263).
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Tratar significa cuidar, tratar corretamente e isso

consiste no reconhecimento do outro desdobrado no

modo como o médico ocupa o seu lugar na relação com

o doente. Envolve, pois, que, ao falar com o outro, o

faça de bom modo, livre de coerção, impedindo-o de

tornar-se algo diferente do que é. Implica, também,

não obrigá-lo a aceitar medidas, condutas ou prescri-

ções decididas por quem dele trata. Esse cuidado so-

mente se tornará possível se houver o reconhecimen-

to do outro como alguém diferente de si mesmo e ape-

nas esta constatação poderá orientar o melhor cami-

nho nesta relação assimétrica, em todos os seus

sentidos, entre médico e paciente.

Tratar alguém com cuidado implica atuar cautelo-

samente sempre que isso se fizer necessário. Neste

sentido, todo paciente representa alguém com quem

se deve proceder com cautela devido à sua fragilidade

e situação de vulnerabilidade. Esse ser indefeso neces-

sita, portanto, ser cuidado. Diante da distância pre-

sente na relação entre médicos e pacientes, esses ato-

res devem buscar encontrar um terreno comum no

qual possam se entender, e esse terreno comum consti-

tui o diálogo, o único instrumento capaz de diminuir

esse relacionamento assimétrico e distante (Gadamer,

1996, p.142).

O diálogo constitui parte do tratamento cuidado-

so e domina uma dimensão decisiva de toda a ação

médica. Ele humaniza a relação entre indivíduos que

são fundamentalmente distintos, permitindo a apro-

ximação e a confiança necessária ao processo da cura.

O estabelecimento de relações desiguais, como é o

caso da relação entre médico e paciente, configura um

dos aspectos mais difíceis no trato entre os homens

(Gadamer, 1996, p.128). A atitude autoritária do médi-

co que se nega ao diálogo e se defende dos argumen-

tos do leigo está conduzindo ao extremo um padrão

de ciência objetiva na fundamentação de suas atitu-

des, posturas e ações que, em última instância, resul-

ta na negação do outro.

Nesse sentido, o médico não pode abusar do poder

e pretender dominar o paciente, mesmo que esta pos-

sibilidade se mostre muito sedutora. Deve restringir-

se a aconselhá-lo e ajudá-lo, se é que isso é possível.

Porém, deve ter consciência, também, de que o paci-

ente estará sob seu tratamento e cuidado somente até

que se recupere.  Desta forma, o médico deve inspirar

confiança na sua capacidade de cuidar do outro, po-

rém não deve impô-la, ou seja, não deve pôr em jogo

sua autoridade pelo fato de, a todo custo, desejar obter

a confiança do doente (Gadamer, 1996, p.125).

Por isso, estar sob tratamento de um profissional

médico não implica estar sob suas ordens ou determi-

nações. O tratamento requer que se conceda a liberda-

de de decisão ao doente e não somente que se formu-

lem prescrições, definam-se procedimentos e exames.

Essa postura significa assumir uma certa responsa-

bilidade no exercício de atenção e cuidado, desde que

esta não comprometa a liberdade do doente.

A Integralidade da Saúde

Em suas origens, o debate sobre a integralidade em

saúde remonta aos anos 1960, época em que surgiram

grandes questionamentos e críticas sobre as atitudes

fragmentadas no ensino médico adotadas pelas esco-

las médicas nos Estados Unidos. Isso ocorreu em fun-

ção da demanda da chamada “medicina integral”

(Mattos, 2001, p.44).

O fundamento dessa crítica recaiu sobre o privilé-

gio conferido às especialidades na formação médica,

cuja tendência era a de recortar o corpo humano de

acordo com o seu funcionamento, ou seja, em sistemas

ou aparelhos, desviando o olhar da totalidade dos in-

divíduos. Essa situação impediaque os estudantes e,

posteriormente, os médicos, tivessem a possibilida-

de de apreender as necessidades mais abrangentes de

seus pacientes. A fragmentação, freqüentemente ado-

tada pelos profissionais, era vista também como

reducionista, já que o conhecimento médico nas diver-

sas especialidades ressaltava as dimensões exclusi-

vamente biológicas em detrimento das considerações

psicológicas e sociais acerca do indivíduo e do pro-

cesso de adoecimento (Mattos, 2001, p.45).

A crítica formulada pelos adeptos da medicina in-

tegral sobre a formação acadêmica que conduzia à

fragmentação, levou à implementação de reformas

curriculares e à introdução de novos currículos nas

escolas médicas. Estes tinham como enfoque orien-

tar mudanças de atitudes que promoveriam um ensi-

no não-reducionista e menos fragmentado e, conse-

qüentemente, a formação de futuros médicos que fos-

sem capazes de apreender de seus pacientes suas ne-

cessidades de modo mais integral (Mattos, 2001, p.45).

Desta forma, o discurso inaugural da integralidade
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abarca um conjunto de atitudes éticas e técnicas de-

sejáveis para os médicos relacionadas à sua possibi-

lidade de compreensão e apreensão ampliada das ne-

cessidades dos indivíduos.

Mattos (2001, p.46) lembra que, no Brasil, o movi-

mento da medicina integral associou-se ao movimen-

to da medicina geral comunitária ou da medicina pre-

ventiva, constituindo, posteriormente, uma das bases

do movimento sanitário que se consolidou nos anos

1980. Por meio dessa articulação, mediada por ideo-

logias similares e relacionadas às críticas sobre a prá-

tica da atenção e cuidado à saúde e também à saúde

pública tradicional, tal como praticada nos EUA, fo-

ram incorporadas matizes bastante específicas que

constituíram o campo da saúde coletiva.

Para o autor, o campo da saúde coletiva foi cons-

truindo o seu eixo de interpretação de forma bastan-

te aproximada ao da medicina integral ao considerar

as práticas em saúde como práticas sociais. Desta for-

ma, as críticas estenderam-se às relações da prática

de assistência médica privada, ao capital, ao lucro e

convergiram na proposta de conquista da saúde como

direito dos indivíduos, exigindo a presença do Estado

no seu provimento e regulação do mercado.

No mesmo contexto, a crítica à medicalização (de-

corrente da condição de reféns  na qual o complexo

médico industrial coloca os profissionais médicos); à

prática liberal da medicina e à exclusão de significati-

va parcela da população da atenção e cuidado médico-

hospitalar compõe o mosaico social sobre o qual a

matriz de base marxista adotada conformou o campo

coletivista e o próprio movimento sanitário brasileiro.

A atitude fragmentária e reducionista da prática

médica foi associada à própria racionalidade médica

e ao projeto da medicina, conformado na modernidade

e orientado para a eficiência. Para resgatar uma pos-

tura integral, seria necessário superar alguns limites

da racionalidade médica sobre a qual, se sabe agora,

não se produz, mas reproduz-se na escola médica

(Mattos, 2001, p.47).

A fragmentação e a racionalidade inspiraram o

sistema de assistência médica no Brasil anterior ao

SUS. O primeiro esteve pautado por sistemas parale-

los de assistência médico-hospitalar previdenciária

para ações e procedimentos de cura e recuperação, e

pela rede pública voltada às ações de prevenção e pro-

moção da saúde. É por isso que o primeiro sentido para

a integralidade em saúde relaciona necessidade de

articulação entre as práticas de prevenção e assistên-

cia, envolvendo necessariamente a integração entre

serviços e instituições de saúde.

Embora a integração dos níveis e das instituições

prestadoras de serviços de atenção e cuidado resul-

te em maior integralidade, ela é bem mais do que

isso. O ideário da integralidade compõe um proces-

so que se inicia na formulação de políticas do nível

macro pelo Estado, passa pela gestão e gerência nos

distintos níveis até a produção de ações de cuidado

de saúde por meio das práticas para a atenção e o

cuidado dos indivíduos.

Nesse contexto, a integralidade surge da ausência

de algo, como expressão da insatisfação com as ma-

neiras como estas práticas vêm sendo realizadas.

Camargo (2001) destaca importantes interrogações ao

reconhecer que a palavra integralidade não pode nem

ao menos ser chamada de conceito, mas se trata de

uma rubrica conveniente para o agrupamento de um

conjunto de tendências cognitivas e políticas, com

alguma relação entre si, mas não completamente ar-

ticuladas” (Camargo, 2001, p. 12).

Buscando respostas às suas interrogações, Ca-

margo (2003) identifica um conjunto de tradições ar-

gumentativas, que desembocam no “agregado semân-

tico da integralidade”:

“[...] por um lado, um discurso propagado por or-

ganismos internacionais, ligado às idéias de atenção

primária e de promoção de saúde; por outro, a própria

demarcação de princípios, identificada em pontos

esparsos da documentação oficial das propostas de

programas mais recentes do Ministério da Saúde em

nosso país; por fim, as críticas de proposições sobre

assistência saúde de alguns autores acadêmicos em

nosso meio. Essa não definição talvez explique, ain-

da, mesmo que parcialmente, a clara escassez biblio-

gráfica sobre o tema.” (Camargo, 2003, p.37).

O atual conhecimento sobre as doenças, em alguns

casos, permitiu à medicina antecipar-se à manifesta-

ção dos sintomas e às vezes, até mesmo à instalação

da doença. Surgiram muitas técnicas capazes de re-

conhecer doenças antes que estas produzam sintomas

por meio da identificação de fatores de riscos relacio-

nados à probabilidade de doença (Mattos, 2001, p.49).

Associada à integralidade, surge ainda a recomenda-

ção de que o médico não se atenha ao sofrimento ma-

12  Saúde e Sociedade v.13, n.3, p.5-15, set-dez 2004



nifesto pelo paciente, mesmo que as pessoas busquem

médicos por apresentarem algum desequilíbrio ma-

nifesto por um incômodo ou sofrimento (Costa e  cols,

1998, p. 46).

No entanto, apesar dos incontestáveis resultados

para a saúde das coletividades, decorrentes da aplica-

ção das práticas de diagnóstico precoce e de preven-

ção, tais práticas tipificam um processo de medicali-

zação, por não se constituírem demandas explícitas

dos pacientes. Por meio dessas práticas, os profissio-

nais de saúde podem invadir a vida privada das pes-

soas, ao proporem mudanças de hábitos e atitudes no

modo de viver, regulando a saúde, os comportamen-

tos e os corpos.

A medicalização é vista criticamente como o ex-

cesso de intervencionismo médico sobre os corpos e

vida das pessoas e está relacionada ao abuso do po-

der médico e também à expansão do consumo de bens

e serviços de saúde de interesse para o mercado. Quan-

do ela se realiza por meio de ações preventivas e

promocionais da saúde, não está isenta destas carac-

terísticas atribuídas a qualquer processo de medica-

lização. Resta, então, o desafio de distinguir entre o

intervencionismo e a violência, relacionados à medi-

calização, e à apreensão e compreensão das necessi-

dades de ações e serviços de saúde que um paciente

apresenta.

Esse desafio implica um passo a mais rumo à inte-

gralidade, cujo conhecimento das necessidades e de-

mandas individuais e coletivas acerca da saúde devem

ser resultantes da permanente interação dos atores

na relação demanda e oferta, nos diversos níveis de

atenção à saúde individual e coletiva. No plano indi-

vidual, a integralidade é construída no ato da atenção

individual e, no plano sistêmico, esta encontra suas

garantias nas ações oferecidas pela rede de serviços,

nos quais os aspectos subjetivos e objetivos sejam

considerados (Pinheiro, 2001, p. 65).

Desta forma, delimitar as demandas deve ser va-

lorizado no diagnóstico das necessidades de saúde. A

demanda de serviços de saúde surge da percepção de

dor e sofrimento por parte do doente em interação com

os recursos tecnológicos de saúde disponíveis. Logo,

demanda e oferta são dialeticamente co-produzidas

pelas relações entre as dimensões do sofrimento (de-

manda) e da atenção (oferta) (Camargo, 2003, p.38).

O conceito complexo da saúde cria um universo de

necessidades que abrange mais do que o âmbito do

setor de saúde. Mesmo que produtoras de saúde, as

necessidades e demandas de outros setores de políti-

cas sociais não devem seduzir o setor da saúde ao des-

vio de seu objeto. No entanto, os gestores das institui-

ções de saúde também não podem desconhecer que a

demanda em saúde é resultado de uma interação com-

plexa entre fatores de ordem cultural remetidas aos

serviços e aos profissionais de saúde, ultrapassando,

muitas vezes, a procura por atenção médica condicio-

nada pelos agravos à saúde.

Afirmando que não há possibilidade de integrali-

dade e eqüidade sem a garantia da universalidade do

acesso, Cecílio (2001, p.113) alerta que esses dois con-

ceitos – integralidade e eqüidade – constituem  os ob-

jetivos da atenção à saúde. Para o autor, além da dis-

cussão do simples consumo e acesso a determinados

serviços, o debate sobre a integralidade remete ao

campo da micropolítica de saúde e suas articulações,

fluxos e circuitos. Isso implica, necessariamente, re-

pensar aspectos importantes da organização do pro-

cesso de trabalho, gestão e planejamento, construin-

do novos saberes e adotando inovações nas práticas

em saúde. É necessário, portanto, reconhecer que as

necessidades em saúde são determinadas social e his-

toricamente, mesmo quando apreendidas e transfor-

madas em práticas na sua dimensão individual.

Logo, o desafio é conseguir construir uma concei-

tuação de necessidade de saúde com potencial de ser

apropriada e implementada pelos trabalhadores de

saúde no seu cotidiano, permitindo uma mediação

entre a “incontornável complexidade do conceito de

necessidade de saúde e sua compreensão e apropria-

ção pelos trabalhadores, visando a uma atenção mais

humanizada e qualificada” (Cecílio, 2001, p.114).

Portanto, a complexidade do objeto da saúde exi-

ge recriar a atuação dos profissionais de vários cam-

pos do conhecimento que atuam na saúde, já que a

complexidade não é redutível à organização da aten-

ção em determinado nível e envolve a ação dos distin-

tos profissionais das diversas disciplinas complemen-

tares do campo da saúde.

Sendo assim, cabe defender a integralidade como

valor a ser sustentado nas práticas dos profissionais

de saúde, ou seja, um valor que se expressa na forma

como os profissionais responderão aos pacientes que

os procuram.
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A proposta é que a integralidade não deva ser

transformada em um conceito, mas um ideal regula-

dor, um devir. Algo como ideal de objetividade para

investigação científica, impossível de ser plenamen-

te atingido, mas do qual, constantemente, buscamos

nos aproximar. Vê-se, portanto, que, num paradoxo, a

integralidade é ao mesmo tempo inalcançável e indis-

pensável (Camargo, 2003, p.40).

Ao propor a criação de novos significados para dis-

tintas dimensões das necessidades de saúde – desde

os modos de vida, o acesso às tecnologias, a criação

de vínculos afetivos entre usuários e serviços e a ne-

cessidade de autonomia – Cecílio (2001, p.114) siste-

matiza um conjunto de desafios para os serviços pau-

tados, essencialmente na micropolítica do trabalho

cotidiano em saúde. Nesse conjunto de desafios, des-

taca-se, especialmente, o que diz respeito à criação de

vínculos afetivos e de autonomia. Trata-se de duas si-

tuações originadas da relação entre o usuário e a equi-

pe ou o profissional, portanto, entre pessoas.

Quanto a relação de confiança entre estes atores,

o autor defende que o reconhecimento do vínculo não

deve estar restrito à simples adscrição do indivíduo a

um serviço ou a inscrição formal a um programa, mas

inclui o estabelecimento de uma “relação contínua no

tempo, pessoal e intransferível, calorosa e mediada

pelas subjetividades” (Cecílio, 2001, p. 115).

Em relação à autonomia, o destaque deve ser dado

à necessidade de cada pessoa obter graus crescentes

de autonomia na vida. O significado disso relaciona-

se com a oferta de informação e educação em saúde,

mas não se faz exclusivamente por este caminho. A

autonomia implica a possibilidade de reconstrução

dos sentidos da vida pelos sujeitos e esta ressignifi-

cação assume importância no seu modo de viver. Isso

inclui a luta pela satisfação de suas necessidades, da

forma mais ampla possível e relações mais simétri-

cas entres usuários e trabalhadores de saúde.

O espaço de encontro do usuário com a equipe é o

espaço da conversação destinado à aproximação entre

profissionais e usuários (Gadamer, 1996, p.128), no

qual deve prevalecer a capacidade de escuta de forma

a permitir a apreensão das necessidades de saúde tra-

zidas por aquela pessoa que busca o serviço. Os traba-

lhadores que atuam nos serviços devem ser capazes

de não modelar as demandas trazidas pelos usuários

de acordo com o ofertado pelo serviço, como regular-

mente acontece. Da mesma forma, não deve prevale-

cer uma lógica dos profissionais na organização e sis-

temática de funcionamento dos serviços, mas aquela

relacionada às necessidades dos seus usuários.

O delineamento da demanda deve se dar pela escu-

ta das necessidades e os serviços devem se declarar

impotentes para resolvê-las nas suas múltiplas dimen-

sões. Os profissionais devem se aproximar de suas

impotências humanas e lidar com seus limites e difi-

culdades. Demandas e necessidades não são, necessa-

riamente, a mesma coisa. Necessidades podem estar

relacionadas a desejos e aspirações subjetivas distan-

tes dos sintomas que levaram o indivíduo à consulta.

As modalidades de atenção, por sua vez, também

são produtos dos processos históricos acumuladores

de múltiplas influências e articulações oriundas das

distintas culturas que atuam sobre elas. Isso implica

dizer que o retrato da atenção à saúde em um dado

instante é resultado de processos constantes, que se

ajustam uns aos outros, e a superação das insuficiên-

cias percebidas não se dará pela produção de peque-

nos ajustes em pontos isolados de sistema (Camargo,

2003, p.38).

Consoante com esse sentido, Cecílio (2001, p.116)

apresenta o conceito de “integralidade focalizada”,

aquela identificada no espaço bem delimitado, focaliza-

do, de um serviço de saúde, referida ao caso de uma ex-

periência de um determinado município ou serviço de

saúde, conquistada por meio do esforço e confluência

dos vários saberes de uma equipe multiprofissional.

Resta registrar que a descentralização do sistema

brasileiro de saúde vem possibilitando o desenvolvi-

mento de inovações pautadas por ações de solidarie-

dade, de cooperação e apoio mútuo, que tendem a se

estabelecer, tornando-se o ponto de partida para re-

novação dos modelos e práticas de atenção e cuidado

a saúde. Nesse contexto tem sido possível identificar

experiências nas quais os serviços de saúde transfor-

mam-se em espaços de estímulo da sociabilidade en-

tre seus usuários, para a constituição de novos ami-

gos, de trocas de informações e experiências e orien-

tações que vão aos poucos restaurando o tecido social

comunicativo com a criação e extensão de atividades

para fora do âmbito das práticas de saúde (Luz, 2001,

p.134). Nessas experiências desenvolvidas nos siste-

mas locais de saúde, pode se afirmar que surge uma

tendência nos processos de trabalho e nas equipes de
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saúde contra-hegemônica ao individualismo e à frag-

mentação predominante.

A incorporação de valores de solidariedade e reco-

nhecimento do outro como sujeito autônomo da aten-

ção e do cuidado a saúde, conformam o grande desa-

fio para a utopia da integralidade.
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