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Cuidado, integralidade e atencio primaria:
articulacio essencial para refletir sobre o
setor saude no Brasil

Care, integrality and primary care: essential articulation to reflect on
the health sector in Brazil

Leonardo Carnut?

RESUMO Este artigo descreve os elementos tedrico-conceituais sobre cuidado, integralidade
e Atencdo Primaria a Saude, articulando-os e ressaltando a essencialidade destas ideias na es-
truturacdo do sistema de satide no Brasil. Optou-se pelo formato ensaistico segundo os argu-
mentos de Meneghetti e Adorno. Foram apresentados os conceitos de cuidado, integralidade
e atencdlo primaria, assim como algumas criticas de ordem teérico-pratica. Foi demonstrada
a existéncia de um fio condutor que os une, tornando-os um eixo estrutural do Sistema Unico
de Saude, assim como os principais limites e possibilidades dessa articulaco. Por fim, lancou-
-se uma brevissima sugestio sobre o tema em tempos de crise econdmico-politica.

PALAVRAS-CHAVE Empatia. Atencio Primadria a Saude. Integralidade em saude.

ABSTRACT This article describes the theoretical-conceptual elements about care, integrality
and Primary Health Care, articulating them and emphasizing the essentiality of these ideas in
the structuring of the health system in Brazil. It was chosen the essay format according to the
arguments of Meneghetti and Adorno. The concepts of care, integrality and primary care were
presented, as well as some critiques of theoretical-practical order. It has been demonstrated the
existence of a guiding thread that unites them, making them a structural axis of the Unified
Health System, as well as the main limits and possibilities of this articulation. Finally, a very
brief suggestion was made on the subject in times of economic-political crisis.

KEYWORDS Empathy. Primary Health Care. Health integrality.
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Introducio

Pensar no cuidado como pratica sanitaria ja
¢, em si, ter o outro como um todo. Os pro-
fissionais que escolhem a area da saide, em
algum momento, pensam o quanto de suas
vidas precisario dedicar a um ‘outro’, que
nio conhecerio previamente e que, portan-
to, sera alvo do seu altruismo, como pratica
profissional e de vida.

Hermeneuticamente falando, o ‘cuidador’
e o ‘cuidado’ ndo sdo simbolos de intera-
cdes quaisquer, mas sim, de uma interacdo
especial, na qual o ‘afetar-se’ consolida-se
no ‘querem bem’ ao outro. Isto so é possivel
quando se entende o que ¢é o ‘bem’ para o
outro, e isto requer uma cosmovisio do uni-
verso do outro (BUB ET AL, 2006).

Ver o outro na sua cosmovisio é, em outras
palavras, vé-lo como um ser integral. Na saude,
a palavra ‘integral’ (e sua substantivacio ‘inte-
gralidade’) vem sendo a ténica da prestacdo dos
servicos de satde, que a advogam como obje-
tivo a ser alcancado na producéio de um novo
cuidar. Mesmo sendo evocada em todos os
niveis de atencfio, a Atencdo Primdria a Satde
(APS) tem sido constantemente assinalada por
diversos documentos oficiais (BRASIL, 1988; BRASIL,
1990; BRASIL, 2011) € pesquisas empiricas (SANTANA
ET AL, 2010; SANTOS ET AL, 2007) COMO €SPaco privi-
legiado para o exercicio e a coordenacio da
integralidade.

A guisa dessa discussio, este texto tem
como objetivo descrever os elementos teori-
co-conceituais sobre cuidado, integralidade
e APS, ‘articulando-os’ e ressaltando as evi-
déncias que caracterizam a essencialidade
desta articulacdo, para um processo de pro-
ducdo em satde que resgate o ‘ser’ humano.

Para tanto, optou-se pela modalidade
textual de ensaio, devido a possibilidade de
a orientacdo ser dada no pela busca das res-
postas e afirmacdes verdadeiras, mas pelas
perguntas que possam orientar os sujeitos
para as reflexdes mais profundas (MENEGHETTI,
20m). Assim, como o objetivo deste ensaio
¢ ‘articular conceitos’, o procedimento
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metodolodgico classico parece nio ser o mais
adequado de se utilizar. Por isto, inspirou-se
em Adorno (2003), quando este defende que
0 ensaio é um momento de escrita que favo-
rece a ultrapassagem de fronteiras cultural-
mente demarcadas.

Assim, o texto foi dividido em oito secdes,
que, longe de esgotarem o tema, trazem
consigo argumentos para refletir e ponderar
sobre essa articulacio e pensar em quais sdo
os desafios postos na producéo do trabalho
em saude, para que este se qualifique com
vistas a melhoria da sadde das populacdes.

Conceito de cuidado:
o cuidado do outro e o
cuidado de si

Para o trabalho em saude no ambito da
atencdo primadria, o profissional deve levar
em consideracfio alguns conhecimentos ne-
cessarios para o exercicio de uma pratica de
saude consoante aos principios e diretrizes
do Sistema Unico de Saude (SUS), assim
como seu papel enquanto profissional de
saude. A categoria ‘cuidado’, mesmo alguns
autores (VALE; PAGLUICA, 201) defendendo-o
como uma funcio precipua de uma catego-
ria especifica, neste ensaio, defende-se que é
uma funcéo que deve perpassar todas as ca-
tegorias profissionais inseridas no &mbito da
saude. Logo, todas devem deter o ‘cuidado’
como objeto de sua praxis, levando em con-
sideracdo que o entendimento da expressio
‘deter saude’ depende de condi¢des politi-
cas, econOmicas, ideoldgicas e tecnoldgicas,
e, assim sendo, podem reconfigurar o que se
entende por objeto da pratica profissional
de cada categoria. Entio, em satde, a tensdo
tradicionalmente se instalou na diferencia-
cilo entre tomar como objeto o ‘cuidado’ ou
a ‘intervencao’ (CARNUT ET AL, 2016, P. 3). Intervir
significa fazer algo para/em um ‘outro’ que
desconsidera os elementos subjetivos da
interacdo profissional-usuario. Em uma



relacdo clinica que presa o outro como centro
de sua pratica, a categoria ‘cuidado’ é aquela
que ressalta os elementos subjetivos dessa
interacfo, valorizando-os na interpretacéo
do processo saude-adoecimento dos sujei-
tos. Assim, o cuidado emerge como categoria
central na pratica de quaisquer profissionais
de saude, exigindo, assim, que todos aqueles
que se dedicam a area compreendam os ele-
mentos constitutivos do cuidado. Em Vale e
Pagluica 201, o cuidado ¢ o zelo, a dedica-
cdlo, a afeicdio, o preocupar-se com o outro.
Neste sentido, o cuidado requer do profis-
sional que deseja presta-lo alguns atributos
necessarios, sendo eles: a ética nas relacdes
humanas, a solidariedade e a confianca.
Todo cuidado tem como objetivo o alivio, o
conforto, podendo promover a cura, o bem-
-estar e, quica, a mudanca de estilo de vida.
Em que pese a relevincia do cuidado do
profissional de saide com o usudrio, Bub et
al. 00e) relataram que, tradicionalmente nas
profissdes da satde, o cuidado (entendido
como autocuidado) também esta na centrali-
dade da discussfo, especialmente quando se
constata a corresponsabilizacdo do paciente
no sucesso ou malogro da aco terapéutica.
Assim, teorias sobre o autocuidado foram
desenvolvidas com o intuito de definir quais
os determinantes da cooperaco do paciente,
nas medidas a serem tomadas como autocui-
dado, para o sucesso da acdo profissional.
Mesmo sendo fundamental essa compreen-
sfio, as teorias sobre o autocuidado pareciam
muito prescritivas, verticalizadas e nor-
mativas. Nelas, o autocuidado simbolizava
aquilo que o profissional de saude desejava
que o paciente fizesse em sua auséncia, e
nio necessariamente o que o paciente podia
e queria fazer enquanto sujeito desejante.
Assim, as discussoes atuais sobre o autocui-
dado transmutaram-se para o que hoje se
discute como o ‘cuidado de si’ (FOUCAULT, 2007),
como forma de revisitar a subjetividade en-
volvida na relacdo clinica profissional-usu-
ario, e como o sujeito que recebe o cuidado
também deve ser produtor de bem-estar, em
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funcio dos desejos que o conduzem nas suas
experiéncias de vida. Portanto, o cuidado de
si trabalha a ideia de conversdo, ou conver-
ter-se a partir do que é bom para si. Seria,
assim, um ‘pertencer a si mesmo’, ou, em
sintese, um aprender a ser ‘seu’. Mesmo com
essa complexa base epistemoldgica, o SUS
ja tinha, em sua concepcéo original, como
ampliar o olhar para esse sujeito que deseja
ter o protagonismo do seu cuidado como algo
importante, o que ficou bastante evidente na
concepcio de integralidade descrita em seu
arcabouco juridico-institucional.

Integralidade: polissemia e
aplicabilidade

A integralidade, no SUS, é uma concepcio
difusa e complexa, extremamente polissémi-
ca (PINHEIRO; MATTOS, 2012), € que requer varias
formas de operacionalizacdo no cotidiano
das praticas. A principal delas estd inscrita
na Constituicdo Federal de 1988, que relata
o ‘atendimento integral’ (BrAsiL, 1988) como a
necessidade de compreender o individuo
enquanto um todo holistico, um ser biopsi-
cossocial em sua esséncia. Qutro conceito de
integralidade importante encontra-se na Lei
n° 8.080/90 (BRASIL, 1990), na qual o conceito
ganha mais amplitude. Para esta Lei, a inte-
gralidade é a possibilidade de acesso a todos
os niveis do sistema, caso o usuario necessi-
te, como também a possibilidade de integrar
acOes preventivas com as curativas, no dia
a dia dos cuidados realizados nos servicos
de satde. Outros conceitos mais elaborados
dilatam o conceito de integralidade, orien-
tando-os para uma pratica mais concreta,
com a intencdo de dar-lhe materialidade na
vida dos servicos. Para a Politica Nacional da
Atencéo Basica (PNAB) (BrAsIL, 201, a integra-
lidade é também a integracdo entre demanda
espontidnea e demanda programada no
fazer dos servicos de saude, como também
é a mescla gerada pelas atividades clini-
cas e de campo na APS. Essas ditas ‘formas
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operacionais’ da integralidade garantem a
pratica da satide consoante com o que rege
a Constituicdo Federal e ‘traduzem’, para
os profissionais mais ‘desavisados’, como
operar suas praticas sanitarias de acordo
com a filosofia do sistema. Contudo, é im-
portante ressaltar que a integralidade como
esse esforco para uma oferta que atenda de-
mandas e necessidades construidas é sempre
relacional ao contexto.

Ainda sobre a égide dessa discussio,
pode-se dizer que a integralidade é um
principio-diretriz do SUS. Principio porque
se vale dessa exegese mais filosofica do ser
humano, e diretriz por ter se tornado algo
concreto, que guia o processo de trabalho. A
integralidade é uma forma de ampliar o olhar
dos profissionais para além da l6gica da ‘in-
tervencdo pura’, tentando alcancar os con-
tornos do que se compreende como ‘cuidar’,
no dmbito da construcdo dos servicos de
saude. Na atencdo primadria, tal como foi
concebida sdcio-historicamente, o conceito
de integralidade subjaz ao discurso opera-
cional (STARFIELD, 2002), contudo, no Brasil, a
integralidade é estruturante do SUS, mesmo
admitindo-se que o l6cus privilegiado para o
exercicio da integralidade seja a atencdo pri-
maria. Vale a pena ressaltar como isto se deu.

Conceito de Atencio
Primaria a Saude: seletiva
ou integral?

A atencfo primaria no Brasil, apds 2011
(BRASIL, 201, chancelou-se com o ‘rétulo’ de
Atencdo Basica a Saude (ABS). Exercida
em unidades basicas de saude, por equipes
multiprofissionais compostas por médico,
enfermeiro, cirurgido-dentista, técnicos de
enfermagem, técnicos e auxiliares de satde
bucal, e um conjunto de agentes comunita-
rios de saude, a multi/interprofissionalidade
existente nesses servicos ja é um intento de
reorganizar o processo de trabalho a logica
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de um ‘cuidado integral’. A atencdo basica,
no Brasil, adotou as atividades de educa-
cilo, vacinacdo, alimentacio e nutricdo, sa-
neamento e organizacdo sociocomunitdria
descritas pela Declaracdo de Alma-Ata, em
1978 (BRASIL, 2002), com base no conceito de
‘cuidados primarios em saude’ descrito por
tal documento, buscando uma ampliacéo no
escopo das atividades originalmente propos-
tas na citada declaracfo, em uma tentativa
de adaptar o conceito as demandas do Pais.
Assim, foram incorporados ao rol de ativida-
des executadas na atencfo basica brasileira
odontoldgicos,
especificos em enfermagem e atencfo in-

procedimentos cuidados
tegral a todos os ciclos de vida, transcen-
dendo a tradicional focalizacdo no cuidado
materno-infantil. Atualmente, em sua tltima
revisio do escopo de atividades prestadas na
atencdo basica, a Portaria n®154,/2008 (8RASIL,
2008) criou os Nucleos de Apoio a Saiude da
Familia (Nasf), como forma de expandir
o conceito de integralidade no cuidado,
através de equipes multiprofissionais (psi-
quiatra, homeopata, pediatra, fisioterapeuta,
fonoaudiologo, farmacéutico, educadores
fisicos, nutricionistas, terapeutas ocupacio-
nais e sanitaristas, entre outros). Através de
uma légica de trabalho matricial, as equipes
devem ser da modalidade e ter o perfil pro-
fissional de acordo com as necessidades
epidemioldgicas. Estas equipes tém como
objetivo garantir o apoio clinico, pedagogico
e consultivo as equipes de satde da familia
cujos problemas identificados extrapolem
suas habilidades/competéncias especificas.
Mesmo com todos esses elementos,
Giovanella (2008) aponta que ha limites para
o cuidado integral. A autora afirma que o
modelo de protecdo social, somado aos ele-
mentos que constrangem a universalidade
(compreendida como acesso universal aos
servicos, em contraponto a focalizacio - ou
seja, servicos apenas para a parcela mais
pobre da populacdo) tem comprometido
a ideia de integralidade em suas multiplas
significacdes, conforme exposto na secdo



anterior. Isto se agudiza nos periodos de
ajustes fiscais dos Estados e promove sérios
impactos na prestacio dos servicos de
atencio basica, que vio desde a precarizacéo
dos vinculos de trabalho e cortes de pessoal
da saude, que impactam na composicio das
equipes, até a reducdo de suas atividades a
forma médico-centrada, desconstruindo,
assim, os contornos ampliados da ideia de
integralidade, da qual o Brasil é reconheci-
damente portador, em ambito internacio-
nal, com uma atencéo primaria chamada de
‘comprehensive care’.

Operacionalizacio da
integralidade no cotidiano
das praticasem APS e a
formacio em saude

Para os profissionais que trabalham na
atencfo basica, a pratica do cuidado integral
ganha materialidade, tanto em ambito indi-
vidual (em consultas compartilhadas e pro-
cedimentos humanizados, entre outros, que
serdo discutidos adiante) como nas ativida-
des que extrapolam os muros das Unidades
Basicas de Saude (UBS) e que recorrem a
intersetorialidade como forma de buscar os
sujeitos nas suas experiéncias de vida coti-
diana no territorio, nas quais a cartografia
das atividades dos sujeitos ajuda a equipe
na compreensio do processo micropolitico
em que o cuidado se da, em ato (MERHY, 1997).
Varios elementos, no territorio, apresentam-
-se institucionalizados em politicas publicas,
e sdo espagos nos quais a equipe pratica a
integralidade em seu conceito mais am-
pliado. Assim, o Programa Saude na Escola
(PSE), as Academias da Satude e a Atencéo
Domiciliar (BrAsiL, 2011) sdo exemplos con-
cretos da interpenetraciio de politicas pua-
blicas no dmbito local, que potencializam a
efetividade do direito a saide e corroboram
para que a equipe se mantenha no exercicio
da pratica do cuidado integral, mesmo que
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suas formacdes de origem tenham negligen-
ciado essa abordagem em suas graduacdes
(CARVALHO; CECCIM, 2006).

Nesse ponto, é fundamental explicitar que
a formacfio em satde para atencio primdria,
mesmo com todos os avancos obtidos, ainda
¢é caudataria da pratica integral no exercicio
das habilidades comuns e especificas dos
profissionais de saide. Em que pese a influ-
éncia do desenho institucional do sistema
de saude, e suas politicas, na tentativa de
alcance do cuidado integral, as universida-
des e seus docentes ainda padecem de pra-
ticas de ensino-aprendizagem que seguem o
receitudrio flexneriano classico (fragmenta-
das, especializadas, biologizantes e focadas
no modelo liberal). O papel da universidade e
de seus docentes na elaboracio de curriculos
integrados (ziLBovICIUS, 2011) e no investimento
de esforcos que articulem o ensino-servico-
-comunidade é essencial para gerar um perfil
de egressos que seja mais condizente com o
que se preconiza para o trabalho em saude,
na perspectiva da integralidade na atencéo
basica. S6 assim, de maneira sinérgica entre
a formacio e o cuidado, a integralidade al-
cancard patamares mais elevados na concre-
tude dos servicos de satde.

Estratégias de humanizacio
em saude na atencio basica
e a integralidade no ato de
cuidar

Com efeito, as politicas publicas que se
realizam no territério adstrito as UBS
corroboram com grande parte da possibili-
dade do cuidado integral no &mbito da ABS.
Entretanto, hd um componente importante
e bem mais sensivel a relacdo profissional-
-usudrio que esta restrito ao encontro entre
estes dois sujeitos. Neste sentido, garantir a
integralidade na intersubjetividade criada
nos multiplos encontros que os servicos de
satde proporcionam é um desafio no arranjo
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das praticas organizacionais, nas quais a
reinvencdo do processo de trabalho deve ser
sempre ponto de pauta. Com este objetivo,
as estratégias de humanizacio em satude
tém sido convocadas a tentar dirimir a tec-
nicalidade ainda constitutiva da producio
do cuidado em satide, e tém como desafio
promover integralidade nesse microcosmo.
Em tese, a humanizacio é a valorizacio da
dimensio subjetiva do individuo, que deve
ser priorizada pelos profissionais de satde
nas suas relacdes cotidianas.

Deslandes (2006) aponta que, se os profis-
sionais de saude nfo estdo constantemente
atentos a dimensio subjetiva do outro, a ten-
déncia é a despersonificacdo do processo de
cuidado, através de dois mecanismos princi-
pais: a padronizacido diagndstica, em funcéo
da nosologia patoldgica, e em detrimento das
manifestacOes singulares dos sinais e sintomas,
além de suas especificidades; e o uso intensivo
de tecnologias duras, substituindo as interacoes
humanas no encontro com o sujeito.

Assim sendo, diversas estratégias de hu-
manizacdo tentam solucionar essa questdo
e proporcionar um atendimento integral,
que considere o sujeito em sua singularida-
de. Entre as que mais se aproximam deste
objetivo, encontram-se a ‘clinica ampliada’ e
o ‘acolhimento’. A clinica ampliada (cAmMPOS;
AMARAL, 2007) tem como objetivo ser uma
clinica do sujeito. Logo, a ideia é considera-
-lo, 0 maximo possivel, na sua dimenséo
biopsicossocial, identificando as correlacdes
entre seus modos de producdo de vida e tra-
balho, em relacdo ao processo satde-doenca
em curso. Em outras palavras, a clinica am-
pliada tematiza a expresséo Unica da doenca
no corpo biolédgico do sujeito, identificando
como os sinais e sintomas desse sujeito — que
se concretizam de forma difusa e muitas
vezes sdo minorados ou confundem-se com
comorbidades - sinalizam a expressividade
unica da doenca nele mesmo. Nesta medida,
pode-se dizer, entfo, que a clinica ampliada
¢ uma ndo padronizacdo diagndstica, que
se contrapdem aquela prépria do ensino
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biomédico, podendo-se, também, afirmar
que esta clinica pretende considerar o sujeito
em si, ou seja, é um constante neoartesanato,
que, de tanto se realizar, amplia-se em sua
capacidade de considerar o humano como
um ‘holos’.

Outra estratégia que corrobora a pratica
integral é o acolhimento. Este pode ser en-
tendido como agasalhamento, recebimento,
acomodamento, acalento. Ou seja, promove
um encontro diferenciado, permeado de
contato e afeto. Assim, alguns autores (SANTOS
ET AL, 2007) dizem que o acolhimento é uma
‘tecnologia do encontro’, baseada na escuta
qualificada, e que tem como objetivo garantir
o0 acesso do usudrio ao servico, com presteza
e corresponsabilizacdo, mesmo quando ele
é referenciado para servicos de retaguarda.
Neste sentido, pode-se identificar claramente
a articulacfio entre o acolhimento e a integra-
lidade, no conceito de linhas de producio de
cuidado, nas quais a integralidade do cuidado
(compreendida como acesso do usuario a
todos os niveis do sistema) perpassa a rede de
atencdo, através da qual o usuario - portando
seu Projeto Terapéutico Singular (PTS) - é
guiado (conceito de usuario-guia), no itinera-
rio terapéutico, pelos servigos, e cujo acesso
(enquanto dominio ampliado - desde a iden-
tificacdo da necessidade de saude até a conti-
nuidade do cuidado) requer a acolhida desse
usuario, por onde quer que ele passe.

Cuidado, integralidade e
Atencio Primaria a Satade:
de que articulacio estamos
falando?

Quando se fala da articulacdo conceitual
entre cuidado-integralidade-APS, pensa-se
em como superar um modelo de atencio tra-
dicionalmente fragmentado, com servicos de
saude atomizados; e qual é o papel da atencéo
primaria nesse cenario. Para a garantia da in-
tegralidade em sua multidimensionalidade, é



necessario que os cuidados com a formacao
em saude privilegiem o sujeito como objeto e
tragam ao proscénio o cuidado como pratica
comum as profissdes da satde. A articulagio
desse modo de producio (arouca, 2007) com 0s
servicos de saude é essencial, e dela depende
a capacidade de execucdo de praticas que
transformem a vida e a satide das popula¢des
de territérios adstritos vivos, para concreti-
zar aquilo que a Reforma Sanitaria Brasileira
(RSB) vislumbrou como ‘mudanca pela via
institucional’ (TESTA, 1992). Nesta, o papel dos
profissionais de satde na transformacéo do
modo de producio em satde, além de perse-
guir os objetivos técnicos (cuidar da saide),
esta alinhado a objetivos politicos bem defini-
dos, tais como executar a reforma ‘por dentro’
e garantir a passagem para o socialismo, haja
vista que o arcabouco constitucional do SUS
nada mais é do que um texto de lei que ten-
siona os principios filoséficos socialistas -
art. 196 — com negociacdes do tipo ‘escolha
racional’, junto ao segmento empresarial dos
grandes hospitais privados - art. 199.

Assim, pode-se dizer que o trabalho com
a integralidade no cuidado cotidiano do SUS
ultrapassa a mera formalidade institucional
e esta atrelado a um grande projeto societa-
rio. E importante ressaltar que, mesmo sob
a especificidade do cenario brasileiro, que
conformou a articulacio cuidado-integrali-
dade-APS essa importancia capital no SUS,
tal articulacdo ndo é privilégio apenas do
SUS. Outros sistemas de satide no mundo
(CONILL, 2006) preconizam a integralidade
como forma de operacionalizac¢io das acdes,
como nos exemplos conhecidos do Canada,
de Cuba e da Inglaterra. Ainda assim, mesmo
com suas atenc¢des primarias cheias de espe-
cificidades, a integralidade aparece como
constitutiva do cuidado, tanto nas acdes
individuais quanto nas coletivas. Isto serve
de inspiracdo e desafio para que, no Brasil,
persiga-se cada vez mais a qualidade da in-
tegralidade das acoes de saude, levando-se
sempre em conta os limites e as possibilida-
des do Pais.
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Limites e possibilidades do
cuidado integral na APS

Como a esséncia do conceito de integrali-
dade é a ideia de totalidade, imagina-se que
seus limites e possibilidades também transi-
tem desde a esfera micro a macroestrutural.
Dentre os principais limites para o exercicio
da integralidade no SUS e, especificamente,
na atencfo primaria, pode-se dizer que a
precaria interacio e o despreparo para lidar
com a dimensio subjetiva do ser humano,
a fragmentacdo do processo de trabalho, a
constante incorporacdo e dependéncia tec-
nolégica da pratica em saude e a formacéo
cartesiana dos profissionais corroboram
para praticas de saude parcelares e isola-
cionistas, cujas consequéncias refletem-
-se em subdiagnoésticos, sobremedicacdes,
polifarmacia, sub-registros, sobrerreferen-
ciamentos e tantos outros problemas que
decorrem de praticas de cuidado que nio
tém a integralidade como norte. No ambito
da gestdo do sistema, pode-se afirmar que
a burocratizacio e a verticalizacdo, o baixo
investimento na qualificacdo e educacio
dos trabalhadores, os parcos dispositivos de
fomento a cogestio, os desrespeitos constan-
tes aos direitos dos usuarios do SUS e a des-
valorizacéio dos trabalhadores da satde séo
causas que geram diversos efeitos negativos
na producdo do cuidado em larga escala.
Entre os principais efeitos, estio o deses-
timulo e a apatia para com o processo de
trabalho, e a consequente naturalizacio das
condicdes insalubres; a baixa capacidade de
retencéo profissional, pois a alta rotatividade
gera problemas na criacdo de vinculos com
a populaciio e a incapacidade de vislumbrar
o cuidado de forma longitudinal; nio reco-
nhecimento do outro como ser autdnomo
e a manutencio da pratica biomédica pres-
critiva e punitiva, desconsiderando o sujeito
em sua singularidade; os atendimentos desu-
manizados, com periodos de consultas mais
curtos e alinhados a lgica da produtividade
procedimental etc.
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Entre as principais possibilidades, estudos
apontam (SANTOS ET AL, 2007) que, mesmo sob
condicbes adversas, ha experiéncias exito-
sas no alcance da integralidade. Sanchéz et
al. 2010y descreveram que, no cotidiano das
praticas dos servicos de saude, por exemplo,
a integralidade tem sido alcancada quando
equipes utilizam os diagnosticos sociossani-
tarios para terem visdes mais ampliadas do
processo satde-doenca no territério, o que
ajuda a embasar melhor o planejamento de
suas acOes com vistas a intersetorialidade.
Além disto, a presenca de estudantes de gra-
duacfio em unidades de satide da familia tem
forcado os profissionais a preocuparem-se
com a interprofissionalidade e a sua atuagéo
no territorio de forma mais frequente. A
relacdo com os usudrios tende a ser mais
holistica em territérios nos quais 0s pro-
fissionais tém vinculos empregaticios mais
estaveis e com direitos trabalhistas assegura-
dos, ou ainda naqueles locais/gestdes onde o
profissional tem capacidade de desenvolver-
-se em suas competéncias técnicas ou em
relacio a projetos de alcance comunitario.
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Consideracoes finais

Diante do exposto, foi possivel perceber a
essencialidade do cuidado, da integralidade
e da atencdo primaria no SUS; sua articula-
clo para um processo de producédo da saude
que resgate o ser humano como foco das
praticas em saude. Mesmo sob o advento da
conjuntura politico-social adversa na qual o
Brasil atualmente se encontra, é necessario
ndo deixar o debate a mingua e insistir na
defesa de um modo de produzir saude que
nflo esteja as expensas da logica capitalista,
que desumaniza e impede a concretizacio da
saude como processo civilizatorio.

Mesmo sob os auspicios da derrocada do
direito a saide no Brasil, resistir é hoje (re)
existir. E reinventar-se e projetar-se para os
anos vindouros. A qualificacdo das armas do
argumento com as evidéncias aqui trazidas
faz a defesa do cuidado integral fundan-
te para todos os cidaddos que desejam um
futuro melhor para si e suas préximas gera-
cOes. Somente assim, é possivel avancar na
conquista da cidadania. m
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