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Introducdo

No inicio da década de 1980, a discussdo sobre ‘integralidade” ja estava
presente no cenario do Movimento de Reforma Sanitéria, em geral, associa-
da as tentativas de superacdo da dicotomia entre as a¢des assistenciais cu-
rativas, de carater individual, e as agdes de promogao e de prevencdo, que
tinham por alvo a coletividade (CARVALHO, 1993). Consequentemente, a
integralidade da atencdo foi registrada no texto constitucional como uma
das diretrizes para a institui¢do do novo sistema ptblico de satde.

Ao longo das duas décadas de existéncia do SUS, a integralidade tem
sido objeto de estudo e esta inclusa nas propostas de mudanga de modelo as-
sistencial, em especial quando dirigidas a estruturagdo da Atencdo Priméria.
Independente da interpretagdo para o termo, autores chamam atengdo para
sua importancia na organizagdo do sistema e dos servicos de satde. Em
contrapartida, a relevancia da integralidade para o paciente nem sempre é
debatida. Entao, a fim de contribuir com a discussao, o presente artigo trata
da seguinte questdo: Por que a integralidade é importante para o paciente?

Dado que a compreensao do termo néo é consenso na literatura nacional,
optou-se pela definicdo de integralidade desenhada por Giovanella e cola-
boradores (2002), que, para fins de avaliagao no dmbito municipal, identifi-
cou quatro dimensdes para essa diretriz no contexto do SUS: primazia das
agdes de promocgdo; garantia da atencdo nos trés niveis de complexidade;
articulagdo das a¢des de prevencdo, promocdo e recuperacado; e abordagem
integral dos individuos e das familias. Embora a definicao adotada englobe
aspectos coletivos e individuais da atengdo, o foco da anélise sdo os benefi-
cios para o individuo como alvo das praticas de satade.

A discussdo que contempla as quatro dimensoes ja citadas esta baseada,
mas ndo restrita, no &mbito da Atencao Primaria (AP) no contexto da imple-
mentagdo de novas propostas de modelos assistenciais. Este direcionamento
justifica-se na medida em que a Unidade Bésica de Satde (UBS) deve ser
o local de referéncia para o atendimento da maioria das necessidades em
satide que dependem dos servigos de satide. Aos profissionais da equipe de
AP cabe o estabelecimento do vinculo longitudinal com o paciente e a par-
ticipagdo na coordenagdo do cuidado, mesmo quando houver encaminha-
mento para niveis assistenciais de maior densidade tecnolégica (CUNHA &
GIOVANELLA, 2009).
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As Dimensdes da Integralidade e a Atenc¢do a Saude dos Individuos

As dimensdes da integralidade identificadas por Giovanella e colabo-
radores referem-se a diferentes campos de atuagdo. A primeira, ‘primazia
das agdes de promocdo e prevencdo’, encontra-se no escopo das politicas
de governo, e diz respeito a intervencdo sobre os fatores determinantes
do processo de adoecimento através de agdes intersetoriais (GIOVANELLA
et al., 2002).

Embora o atendimento dessa dimensdo néo esteja no &mbito da pratica
assistencial (Figura 1), sdo os profissionais de satide que, muitas vezes, tém
a possibilidade de indicar fatores que favorecem a ocorréncia de agravos
nos territérios onde atuam e de explicitar as possiveis relagdes causa/ efeito
desses agravos. Presume-se que para o exercicio de tal atividade os profis-
sionais de AP sejam observadores atentos dos agravos incidentes e das
caracteristicas do territério. O referencial para essa atuagdo no interior dos
servigos de satde é o da Vigildncia da Satide, que vem sendo desenvolvido
desde a década de 1980 (TEIXEIRA & SOLA, 2005) e esta contemplado nas
propostas de modelos assistenciais atualmente em voga no SUS, principal-
mente na Estratégia Satide da Familia (ESF) (BRASIL, 2006).

A relevancia de atender a essa dimensédo da integralidade reside no fato
de que a promocgdo de ambientes saudaveis e adequados as caracteristicas
das populagdes locais contribui para minimizar riscos e para a redugdo
da ocorréncia de determinadas morbidades, trazendo impactos positi-
vos para a qualidade de vida (RUMEL et al., 2005). O ndo adoecer é sempre
mais vantajoso do que o adoecer e o tratar, tanto para os servicos quanto
para os individuos.

No ambito dos servicos de satde, as estratégias para a apreensdo da
situagdo de satide e para a delimitacao dos problemas, que tem o potencial
para subsidiar a eleicdo e o desenho de agdes intersetoriais que envolvem
o setor satide ndo sdo novidades. Ferramentas como a elaboragdo de diag-
nosticos de satide, mapas de riscos, além do Plano Municipal de Satde, ja
estdo previstos em documentos regulatérios do SUS, e sdo quesitos exigidos
no ambito da gestdo do sistema. Contudo, a participacdo de profissionais de
satde em féruns técnicos e politicos destinados a discutir e a planejar a¢Ges
intersetoriais ainda nado estdo consolidadas no &mbito do SUS, o que dificulta
o atendimento da referida dimensdo e compromete os possiveis beneficios.

A segunda dimensao, ‘garantia da atenc¢do nos trés niveis de complexi-
dade’, diz respeito ao acesso aos procedimentos de maior complexidade
quando necessario, que deve ser assegurado por mecanismos gerenciais
que, muitas vezes, envolvem pactos intermunicipais. Trata-se da integra-
cdo e articulacdo entre os servigos. Logo, o atendimento de tal dimensao
encontra-se no ambito da gestdo do sistema de satide municipal, que deve
responsabilizar-se pela estruturacao da rede e pela articulagao dos servigos,
dada as implica¢Oes para a pratica assistencial.
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A preocupagdo com a articulagdo da rede de servigos assistenciais ja
estava presente nos féruns que se propunham a desenhar a proposta de
estruturacdo do novo sistema de satide. Inicialmente, no 4&mbito macro-
organizacional, o desenho proposto era no formato de uma pirdmide, onde
as unidades bésicas, representativas da porta de entrada, ocupariam a base;
os ambulatérios especializados, a parte intermediéria; e os hospitais de
maior complexidade, o vértice (MENDES, 2002).

Essa estrutura organizacional foi questionada pela concepcao de com-
plexidade crescente das unidades e os supostos niveis hierarquicos das mes-
mas, que poderia gerar, dentre outros aspectos, dificuldades de comunica-
¢do entre as unidades e banalizagdo dos servigos de AP (MENDES, 2002). A
proposta alternativa seria uma rede horizontal no formato de circulo, onde
a Atencdo Priméria ocuparia o centro do sistema de satide (CECILIO, 1997).
Nesse desenho, os profissionais da AP coordenariam o cuidado. Mecanis-
mos como centrais de regulacdo de procedimentos especializados e de inter-
nagdes foram pensados para viabilizar a articulagdo da rede.

O atendimento dessa dimensao da integralidade traz como beneficio para
o paciente, além da garantia do acesso aos procedimentos de maior custo e
complexidade tecnolégica, a sensagdo de amparo institucional para as ne-
cessidades de satide em um momento em que pode prevalecer a fragilidade
fisica e psicolégica, além de possiveis restri¢des financeiras. A responsabili-
zagdo da equipe com a coordenacdo do cuidado impulsiona a articulacdo da
rede de servigos e se contrapde a concepc¢ao de unidades isoladas e autossufi-
cientes. Passado cerca de duas décadas da institucionalizacdo do SUS, a es-
truturacdo e a articulacdo da rede de servicos de satde ainda é um desafio
para a sua consolidagéo.

A ‘articulacdo das acdes de prevencdo, de promocao e de recuperacao’
- terceira dimensdo da integralidade - diz respeito a integracdo das agdes
no interior dos servigos de satide, principalmente nas UBS (Figura 1). Logo,
estda no &mbito da geréncia da unidade de satde e relacionada a organizagao
das equipes e ao método de trabalho das mesmas. Essa interpretacdo para
a integralidade ja estava presente na proposta das A¢des Programéticas em
Satide, que tinham por objeto do cuidado os grupos prioritarios e determi-
nados agravos (SCHRAIBER, 2000); e também consta no postulado de auto-
res que defendem a articulagdo das diferentes propostas de modelos assisten-
ciais, em especial a da Vigilancia da Satde com a ESF (TEIXEIRA, 2006).

A mudanca na concepgdo de satiide e ampliacdo do escopo da AP pre-
tendidos pela instituicdo e pela implementacdo do SUS, em tese, deveria ter
potencializado essa articulagdo, trazendo como beneficio o esclarecimento
com relagdo aos possiveis fatores que incidem na ocorréncia de determina-
dos agravos e a possibilidade de intervir em diferentes fases do processo
patolégico, inclusive antes da ocorréncia do estado mérbido.

Embora a integralidade da atengdo contemple quatro dimensoes, per-
tencentes a diferentes ambitos de intervencdo (Figura 1), é no espago da
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prética assistencial, no contato do profissional de satide com o paciente e na
utiliza¢do do servico de satide que essa diretriz se efetiva. Assim, a quarta
dimensao, ‘abordagem integral dos individuos e das familias’, que estd no
campo da atengdo individual, mas que sofre implicagdes das outras dimen-
sdes, merece maior dedicagao.

Para discutir essa dimensdo, é oportuno explicitar os possiveis determi-
nantes da busca e da utilizacdo dos servicos de satde. Nesse sentido, Hulka
e Wheat (1985) afirmam que os motivos que levam os pacientes a procurarem
um servigo de satide sdo os seguintes: percep¢do/necessidade de satide, os
recursos disponiveis e as caracteristicas demograficas do paciente. Para os
cuidados preventivos, os dois dltimos fatores assumiriam maior importan-
cia. J& para os servigos assistenciais de tratamento e reabilitacdo, o primeiro
fator seria o principal indutor.

A percepcao por parte do paciente do seu estado de satide influencia na
decisdo de procurar o servigo. Mas muitas vezes é a avaliagao do profissional
que vai possibilitar o prosseguimento do tratamento e o tipo do mesmo no
interior do sistema de satide. Assim, o uso do servico s6 prossegue quando
ha sinergia das percepg¢des do profissional e do paciente. Em contrapartida,
a interpretacdo da demanda do paciente por parte do profissional estara
condicionada pelo aporte de conhecimentos adquiridos no decorrer da sua
formacdo e da sua atuacdo profissional e pelas diretrizes adotadas pelos
servicos para a atencdo ao paciente.

Com relagdo a formacdo profissional de satide, ha consenso na literatura
de que esta se encontra fortemente influenciada pelo modelo biomédico,
que, por sua vez, guarda relagdo com as orientagdes do relatério elaborado
por Abraham Flexner em 1910, sobre a educacao médica nos Estados Uni-
dos. Este relatério sugeria que a atencdo a satude tivesse por diretrizes a
centralidade no profissional médico e nas acdes curativas, com atuagdo pre-
ferencialmente em hospitais; énfase na pesquisa; estimulo a especializagao e
valorizacdo do avanco tecnolégico (MENDES, 2002).

Embora as orientagdes do Relatorio Flexner tenham favorecido alguns
avangos no ambito da satide, também trouxe implicacdes para a atengdo,
como a valorizacdo excessiva da dimensdo biolégica como condicionante
do processo de adoecimento e como alvo do tratamento do individuo.
No modelo biomédico, fatores sociais e psicolégicos se encontram subesti-
mados, o que compromete a percepcdo do individuo em sua totalidade e
complexidade. Por sua vez, o paciente também se encontra influencia-
do pelos aspectos do modelo biomédico, o que interfere tanto na percep-
¢do do seu estado de satide quanto na expectativa de terapéutica, geral-
mente expressa no desejo de consumo de tecnologias, na forma de exames
e/ou de medicamentos.

A abordagem integral dos individuos pressupde o reconhecimento da
complexidade do paciente em seus aspectos biolégicos, psicolégicos, sociais
e culturais. Assim, o objeto do cuidado deve ser a pessoa, e ndo a patologia;
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e a demanda por servico de satide precisa ser interpretada, tomando-se por
base didlogo com o paciente e algumas vezes com outros profissionais e
familiares, mas sempre buscando estimular a compreensao, a autonomia e a
corresponsabilidade do paciente.

Assim, para atender a essa dimensao da integralidade, talvez seja preciso
investir em capacitagdo profissional, mas também apostar no didlogo com o
paciente para ajuda-lo na compreensdo do processo de adoecimento e das
formas de tratamento. Desse modo, os postulados de Merhy e Franco (2003)
sugerem maior valorizacdo e utilizagdo das tecnologias leves (das relagdes)
e postura critica com rela¢do ao predominio das “tecnologias duras’ (instru-
mental e produtora de procedimentos) e leve-duras (saber estruturado) na
produgao do cuidado, por gerarem atos prescritivos rigidos, pouco flexiveis
em relacdo as particularidades de cada paciente.

Figura 1 - As dimensées da integralidade

Dimenséao: Primazia das agées de promogéao e prevencao

Ambito: Politica de governo
(externa aos servicos de saude e aos individuos enquanto objeto das praticas de satide)

Ambito: Gestao do setor saude (organizacao e articulacao dos servigos)

Ambito: geréncia da UBS

Dimensao: Articulagao das agoes de promocgao,
prevencao e recuperacao.

Ambito: Pratica assistencial (percepcio do individuo)

Dimensao: Abordagem integral do individuo e familias

Dimensao: Garantia de atencao nos trés niveis de assisténcia médica

Considerac6es Finais: as dimensdes da integralidade e as propostas
estruturantes das praticas de satde

A integralidade em suas quatro dimensées se encontra em diferentes
ambitos de intervengdo, permitindo o emprego de diferentes nomencla-
turas, mas que guardam relagdo e um certo grau de dependéncia. A lite-
ratura brasileira sobre a organizacdo dos servicos de satide ja contempla
essas dimensdes.

A primeira, que trata da necessidade da integracdo das politicas e a¢Ges
governamentais, estd contemplada no referencial sobre o movimento das
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cidades saudéveis (AKERMAN, 2002). Quanto a segunda e a terceira dimen-
sdo, que tratam da integracdo da rede de servigos assistenciais e da articu-
lagdo das agdes de promogdo, prevengao e de reabilitacdo, respectivamente,
tem sido amplamente discutida desde o prev-satide, sendo incorporada
no referencial sobre o modelo Vigildncia da Satide e nas outras propostas
vigentes (TEIXEIRA, 2006). J4 a integralidade do individuo é mais debati-
da na proposta de Modelo em Defesa da Vida/Acolhimento (MERHY &
FRANCO, 2003).

Observando as quatro dimensodes da integralidade, podemos considerar
que a percepgdo do individuo em sua totalidade e necessidades de satide,
tendo por base os aspectos biolégicos, psicolégicos, sociais e culturais, pode
ocupar o espaco central da tematica. E a integralidade da atencdo que deve
subsidiar e impulsionar as outras dimensdes da integralidade. Mas, para
dar conta dessa funcdo, faz-se necessario que recursos humanos estejam ca-
pacitados na légica da integralidade do individuo e das agdes, ao passo que
a gestdo deve se ocupar da integragado da rede de servigos e politicas.

Gestores devem promover a diretriz da integralidade porque interfere
na qualidade de vida e na resolutividade do sistema de satide. Mas, para o
paciente, a integralidade é importante porque favorece que este tenha uma
melhor percepgao do seu processo de adoecimento e do que necessita para
o seu restabelecimento.
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