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Resumo:

O Programa de Saude da Familia (PSF), implan-
tado pelo Ministério da Salde em 1994, como uma
estratégia para a consolidac&o do Sistema Unico de
Saude, tem se revelado um instrumento para a mo-
dificacdo dos paradigmas vigentes na aten¢do a sau-
de. O trabalho em equipe multiprofissional daestra-
tégia de salde da familia, tem exigido dos compo-
nentes das equipes uma mudanca de atitude pessoal
e profissional em direcéo ainterdisciplinaridade. A
partir da conceituacéo de interdisciplinaridade, pro-
curou-se analisar o exercicio do trabalho em equipe
no PSF, buscando reconhecer suas limitacfes e pro-
por solugdes para o problema, que envolve aprépria
formacgdo dos profissionais de salde ainda na gra-
duacdo. Concluiu-se ser necessario uma modifica-
¢ao dos curriculos a fim de formar profissionais de
cunho generalista, que seinsiram narealidade da po-
pulagéo, criando vinculos e solugdes criativas para
aconvivéncia harmoniosa e produtiva entre os vari-
0s saberes na &rea da saude.

Descritores. 1. Equipe interdisciplinar de salde;
2. Educagdo em saude;

3. saude da familia.
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Abstract:

The Family Health Program (PSF), implanted by the
Government Health Ministry in 1994, as a strategy for
the consolidation of the Health Unique System (SUS),
has been reveal ed as an instrument for the modification
of the paradigms in vigour in the public attention to the
health. The work in a multiprofessional team required
by the family health strategy, has demanded from the
components of the teams, achange of personal and pro-
fessional attitude in direction to the interdisciplinarity.
Starting from the concept of interdisciplinariy, we
analyzed the exercise of the team work in the PSF, sear-
ching to recognizeitslimitations and to consider soluti-
onsfor the problem, that surely involvesthe proper for-
mation of the health professionalsduring their graduati-
on. The conclusion of this work was the necessity to
modify the curriculi, in order to form generalist profes-
sionals, inserted inthereality of the assisted population,
and capableto createties and appropriated solutionsfor
the harmonious and productive sociability among the
various knowledges in health area.

Keywords: 1. Interdisciplinary health team;
2. Health education;

3. Family health

1 -Introduzindo o tema:

Historicamente o atendimento a salide da popula-
¢do brasileira sempre se caracterizou por seu caréter
curativo e imediatista, centrado na figura do médico,
hospitalocéntrico etutelado pelaburocraciaestatal, que
determinava quem, como e onde seria atendido — se
chegasse asé-lo -, quais as enfermidades seriam prio-
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rizadas e como seriam encaminhadas as questdes pon-
tuais em Sallde Publica, de forma basicamente verti-
cal, campanhista e autoritéaria.

A implantacgo do Sistema Unico de Salide (SUS)
€m nosso pais, a partir do conceito de salide como um
direito da populacdo e dever do Estado, presente na
Constituicao Federal de 1988 e posteriormente regula
mentado através das L eis Federai s 8080/90% e 8142/90°,
trouxeumnovo direcionamento paraas politicas publi-
cas de salide, consolidadas através dos principios dou-
trinarios e organizativos do SUS: universalidade, equii-
dade, integralidade, regionalizacdo, hierarquizacdo, des-
centralizagdo administrativa e participacéo popul ar.*

A partir do sucesso do modelo cubano de medici-
na de familia implantado nesse pais em meados da
década de 80, conforme descreve VASCONCEL OS?,
em 1994 o Ministério da Salide implantou o Progra-
ma de Salde da Familia (PSF), com critérios bem
definidos de atuagdo através de uma equipe multipro-
fissional, composta inicialmente por médico, enfer-
meiro e auxiliar de enfermagem, com dedicacdo em
tempo integral, vinculada a uma populagéo territori-
amente bem definida, e com énfase na promogéo e
prevencao, em detrimento do curativo.® Este progra-
ma, com o tempo, mostrou-se bem adaptado a nossa
realidade sanitaria e cumpriu grande parte de seus
objetivos, transformando-se em uma estratégia de
enfrentamento dos problemas de salide da popul agéo
e em um instrumento de consolidagdo do SUS.

ApOs nove anos de implantagéo do PSF, com a
adesdo da grande maioria dos municipios brasilei-
ros a estratégia, pdde-se constatar na préatica uma
melhor cobertura assistencial da populacéo. Po-
rém, amelhoria deu-se de formaparcial, e somente
no nivel primério de atengdo. Os niveis de atendi-
mento hierarquicamente acima, que dependem do
atendimento especializado e da atencéo hospitalar,
nao se desenvolveram adequadamente, gerando uma
demandareprimida e dificuldade de encaminhamen-
to dos problemas que ndo podem ser resolvidos a
nivel primario.

Outros entravesimportantes continuaram ocorrendo
ao longo do tempo, principalmente devido a propria
populacdo que, acostumada com o antigo sistemaassis-
tencialista, nunca conseguiu absorver totalmente as no-
vas préticas de prevencao, promogao e educacdo em sall-
de, geradoras de cidadania.

No entanto, como profissional médico engajado na
proposta do PSF desde junho de 1996, pude perceber
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um aspecto importante que se manteve ao longo dosanos:
adificuldade do trabalho de caréter interdisciplinar em
equipe multiprofissional, gerada principalmente pela
deficiéncia na formagao académica e profissional dos
componentes desta, etambém pela faltade perfil exigi-
do parao exercicio do atendimento integral e vinculado
auma populagéo pré-definida territorialmente.

No inicio, quando a estratégia ainda se firmava
como uma possibilidade de mudanga de modelo as-
sistencial, poucos foram os municipios que aderi-
ram aidéia e poucos também foram os profissionais
gue se entregaram ao trabalho do PSF, destacando-
se ai osidealistas da salide publica. Com o tempo, o
modelo se firmou, mais municipios aderiram a es-
tratégia e ademanda por profissionaisaumentou con-
sideravelmente, com a inclusdo de profissionais da
odontologia em algumas equi pes.

Como trabal har no PSF representa um acréscimo sa-
larial importante, muitos profissionais se interessaram
em fazer parte das equipes, sendo a suagrande maioria
composta por profissionaisrecém-formados aesperade
uma vaga naresidéncia ou nas especializagdes. Alguns
aderiram por motivos puramente de caréter financeiro e
outros por curiosidade, a maior parte sem apresentar
perfil adequado para exercer afuncéo.

Todos estes fatores levaram médicos, enfermei-
ros, dentistas e outros profissionais de nivel médio
de enfermagem e odontologia a comporem equipes
heterogéneas e pouco comprometidas com a execu-
¢8o da grande tarefa de modificar o perfil de salde
de nossa populacao.

L ogicamente a conseqliéncia disso foi, na grande
maioria dos casos, a composi¢ao de equipes multipro-
fissionais, desconectadas entre si eineficientes. Partici-
pei de equipes do PSF em trés municipios situados em
estados diferentes da federacdo (Curitiba/PR, Juiz de
Fora/M G e Bombinhas/SC), e pude perceber claramen-
te as dificuldades de comunicagdo e de integracéo ver-
dadeiramente interdisciplinar entre seus componentes.
Quando havia uma relagdo interdisciplinar dentro das
equipes, geralmente esta ocorriapor intermédio de agdes
individuais de profissionai s verdadeiramente engajados
na estratégia de salide dafamilia.

Um fator que influencia diretamente neste tipo de
situacdo, €, sem duvida, aformacdo académicatradicio-
nal que estes profissionais receberam durante seus cur-
sos de graduagéo, baseados em model os flexnerianos e
estaticos, com curriculo rigido e pouco conectado com
as reais hecessidades da popul agéo.
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A edi¢do das novas Diretrizes Curriculares dos cur-
sos da area da salde pelo MEC em 20017, veio para
tentar corrigir essas deficiéncias na formagéo dos pro-
fissionais de salide, eliminando a énfase nas especiali-
zacOes e procurando formar um novo ator social: o pro-
fissional com formagao generalista, direcionado primor-
dialmente a atencao bési ca de salide e capaz de resolver
amaior parte dos problemas de uma populacdo ainda
carente do basico para sua sobrevivéncia.

Assim sendo, o objetivo deste trabalho &, a partir do
conceito deinterdisciplinaridade definido por JAPIAS-
SU8, avaliar apréticainterdisciplinar das equipesdo PSF,
partindo de uma experiéncia profissional e pessoa de
mais de sete anos de dedicago a estratégia de salide da
familia e a salde publica em trés diferentes municipios
brasileiros. Documentos especificos do PSF publicados
pelo Ministério da Salide e artigos cientificos de pes-
quisadores reconhecidos em Salide Publicatambém fo-
ram utilizados para construir esta avaliagao.

2—Revendo a criacdo do SUS:

As politicas publicas de salide, em nosso pais, sem-
pre se pautaram pela centralizac8o das agbes anivel fe-
deral, de aspecto pontual e campanhista, sujeitas ao hu-
mor politico dos governos autoritérios, neoliberaiseeli-
tistas que se sucederam no poder, principa mente a par-
tir do golpe militar de 1964. A énfase sempre esteve
voltada para um modelo de satide centrado nafigurado
médico e no hospitalismo absoluto, ficando as acles
preventivas rel egadas aum melancolico segundo plano,
com uma atencdo primaria atrofiada e ineficaz.

Além disso, as crises do setor publico, mormente de
carater econdmico, se sucederam indefinidamente, ge-
rando uma falta cronica de recursos para a gestdo da
sallde, agravada pelo desinteresse politico dos grupos
dominantes em garantir direitos fundamentais a uma
populacdo crbnicamente desassistida, enferma e apre-
sentando altissimos indices de morbi-mortalidade ver-
gonhosos para o pais.

AsconclusBeseasdeliberacbesdaV1ll Conferéncia
Nacional de Salide, realizadaem 1986°, vieram encami-
nhar novas diretrizes para a reorganizacdo do sistema
publico de salide no Brasil, incorporadas pela Consti-
tuicdo Federal de 1988, principalmente em seu artigo
196, que determinou a salide como sendo direito de to-
dos e dever do Estado, entre outros avancos.

Conforme lembrou PEREIRA et al.4, varios artigos
da Constituicdo deveriam ser regulamentados num pra-
zo de 180 dias, mas a eleicdo de Fernando Collor de
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Méllo e de seu projeto neoliberal de governo atrasou a
regulamentagdo do capitul o dasalide. Somente em 1990,
com a aprovacao das Leis 8080/90? e 8142/90° pelo
Congresso Naciona é que seimplantou napréticao Sis-
tema Unico de Salde (SUS).

O texto destas Leis introduziu uma série de con-
ceitos, sistematizados sob aformade principios dou-
trinarios e organizativos do SUS. Ainda segundo PE-
REIRA et al.*:

“[...] osprincipiosdoutrinarios dizem respeito asidéi-
as filosoficas que permeiam aimplementacdo do siste-
ma e personificam o conceito ampliado de salde e 0
principio do direito a saide. Os principios organizati-
Vvos orientam a forma como o sistema deve funcionar,
tendo como eixo norteador, os principios doutrinarios’.

Os principios doutrinarios do SUS sao aUniversali-
dade, a Eqliidade e aIntegralidade, enquanto seus prin-
cipios organi zativos séo a Descentralizacdo e Comando
Unico, a Regionalizagéo e a Hierarquizac3o e a Partici-
pacéo Popular.*

A Universalidade, enquanto principio, trouxe o con-
ceito de acesso garantido atodas as pessoas, indepen-
dente de sexo, renda, raga, procedéncia, ocupacao, ni-
vel social ou outras caracteristicas sociaisou individu-
ais. A Equidade veio como um principio norteador de
justica social, ja que trata desigualmente os desiguais,
investindo mais onde as necessi dades da popul acéo séo
maiores. A Integralidade visou o individuo como um
todo, incluindo em seu conceito apromocgéo, apreven-
¢do, arecuperacao e areabilitacdo da populagdo.?

A concretizacdo da doutrina do SUS ocorreu atra-
vés dos seus principios organizativos: aDescentraliza-
¢do do poder entre os trés niveis de governo, o Fede-
ral, o Estadual e o Municipal, de forma soberana e au-
ténoma, aproximando a gest&o e aexecucdo dos servi-
cos de seus usuarios, ao responsabilizar o Municipio
pela salde de seus cidaddos.®

A Regionalizac&o e a Hierarquizagdo dos servicos
organizaram 0S mesmos em niveis crescentes de com-
plexidade, circunscritos a uma area geogréfica previa-
mente definida, plangjados apartir de critérios epidemi-
oldgicos e com definicéo da populacdo a ser atendida,
controlando e racionalizando gastos.™

A Participacdo Popular veio para democratizar as
decisdes de gestdo do SUS, através da criacéo dos Con-
selhos de Salide, existentes nos trés nivels de governo,
de carater deliberativo, fiscalizador e permanente, com
representacao paritéria, sendo metade de seus membros
representantes dos usuarios do sistema e aoutrametade
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composta pelo governo, trabal hadores de salde e pres-
tadores privados. As Conferéncias de Sallde ocorrem nos
niveisfederal, estadual e municipal, e definem as politi-
cas de salide, propondo diretrizes e formulando estraté-
gias parafiscalizar a execugdo destas politicas em cada
nivel de governo.X

Um aspecto importante do SUS é sua caracterizacdo
como um conjunto de agdes e servicos de carater publi-
Co e gratuito, prevendo a participacdo do setor privado
somente como complementagdo Nos casos em que 0 Se-
tor publico for incapaz de atender a demanda. Ainda
assim, 0s servicos privados ndo-lucrativos e filantropi-
cos foram priorizados nas regras de contratagdo com-
plementar, sempre sob asregrasdo direito publico e das
diretrizes do SUS, conforme previsto no Art. 199 da
Constituicdo Federal de 1988.1

OArt. 200 daConstituicdo Federal de 1988 e dispo-
sitivos da Lei 8080/90? atribuiram ao SUS outras fun-
¢cOesalém das agbes assistenciais, como asdevigilancia
epidemiol 6gica e sanitéria, saneamento basico, fiscali-
zacdo de insumos, alimentos e &gua, protecdo ao meio
ambiente, formacdo de recursos humanos naéreada sal-
de e desenvolvimento cientifico e tecnol égico.

Ainda hoje, podemos dizer que o Sistema Unico
de Salde esta em construcao através da pratica dia-
ria de seus atores, gestores, profissionais de salide e
usudrios. As falhas que existem no sistema ocorrem
principa mente pela dificuldade de compreensao de
seu carater substitutivo em relacéo ao modelo assis-
tencialista hegemonico, com o qual ainda convive,
por parte dos usuarios e dos grupos interessados em
manter tudo como esta.

3—0 PSF comoedratégiaparaconsolidacdodo SUS.

O PSF foi criado em 1994 pelo Ministério da Salde
(MS), em seguimento ao trabalho realizado pelo Pro-
grama de Agentes Comunitérios de Salde (PACS), for-
mulado e implantado em 1991." Foi através deste que
seiniciou o processo de mudancgade paradigmano aten-
dimento asalde, deslocando o foco do individuo paraa
familia e acomunidade, de formamais abrangente, pri-
vilegiando a promocg&o e a prevencdo em detrimento do
assistencialismo curativo e desvinculado da realidade
social vigente até entéo.

Os resultados obtidos pelo trabalho dos agentes co-
munitarios, mesmo ndo sendo estes profissionaisde sal-
de no sentido estrito do termo, levaram o MS aimple-
mentar o PSF como uma forma de ampliac&o do traba-
Iho educativo comunitario do PACS. Partindo de um
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modelo centrado na atengdo primaria, e incorporando
osprincipiosnorteadoresdo SUS, o PSFfoi estruturado
deformaa

Prestar um atendimento de qualidade, integral e
humano em unidades basicas municipais, garantin-
do o acesso a assisténcia e a prevencdo em todo o
sistema de salde, de forma a satisfazer as necessi-
dades de todos os cidaddos;

Reorganizar apréticaassistencial em novas bases
e critérios com atencdo centrada na familia, en-
tendida e percebida a partir de seu ambiente fisi-
co e social;

Garantir a equiidade no acesso a atencéo em sallde,
de forma a satisfazer as necessidades de todos o0s
cidadaos do municipio, avancando nasuperacao das
desigualdades sociais.*?

Este novo modelo paraa sadde, instituiu acriagcéo
de vinculos e de compromissos de co-responsabili-
dade entre os profissionais de salide e a popul agéo. A
estratégia de salde da familia, conforme citado em
documentos do Ministério da Salde, visou areversdo
do modelo assistencial através da“mudancado obje-
to de atengdo, forma de atuacéo e organizagdo geral
dos servicos, reorganizando a base assistencial em
novas bases e critérios” .

Aindasegundo o Ministério da Salide®, esta estraté-
giapossibilitou focalizar o trabalho na atencéo a fami-
lia, apartir do ambiente onde esta vive, permitindo um
melhor entendimento do processo salide-doenga, dire-
cionando as intervencfes para um contetido politico-
socia que conseguisse transformar as agdes de melho-
riadas condi¢Oes de vida da sociedade como um todo. A
base de sua atuagdo envolve principios com algum grau
de flexibilidade, porém subordinados aquel es anterior-
mente ja citados, do SUS.

Estes principios buscam, em esséncia, desenvolver
processos de trabalho baseados nos conceitos de pre-
vencao, promogao evigilanciadasalde, deformaaatu-
ar precocemente nos momentos iniciais de desenvolvi-
mento das enfermidades, assim como sobre 0s riscos
sanitérios e ambientais, por suavez geradores de agra-
vos aos individuos, garantindo melhores niveis de sal-
de e qualidade de vida paratodos.®®

O trabalho no PSF érealizado por umaequipe multi-
profissional, composta por no minimo um médico, um
enfermeiro, um auxiliar de enfermagem ede 4 a6 agen-
tes comunitarios de salde.® A incorporacéo de outras
categorias de profissionais da salde, como dentistas e
outros profissionais de nivel médio daodontologia, psi-
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cologos, fisioterapeutas, assistentes sociai s, farmacéuti-
cos e outros, pode ocorrer a partir da demanda e das
caracteristicas da organi zagéo dos servicos de salde | o-
cais, deformaapropiciar aredizagdo de atividades em
grupo junto a comunidade.®®

Os profissionais das equipes de salide sdo responsa&
veis por uma popul acdo adscrita, em umaareade abran-
géncia definida, onde residam de 600 a 1000 familias,
com um limite méximo de 4500 habitantes.”* O Minis-
tério da Salide permite a flexibilizac8o destes critérios
de acordo com as caracteristicas sociopaliticas, econb-
micas e geogréficas da regido. Estes profissionais de-
vem residir no municipio onde atuam e trabalhar em
hor&rio integral, de forma a garantir a criacdo de um
vinculo com as familias sob sua responsabilidade.’®

Asequipesdo PSF devem desenvolver seustrabal hos
de forma dindmica, sob constante reavaliacéo das ages
realizadas, principamente através do acompanhamento
dosindicadores de salide de sua érea de atuacdo. Confor-
me definido pelo M S, as equipes deveréo ser capazes de:
conhecer a realidade das familias pelas quais sdo
responsavei s, com énfase nas suas caracteristicas so-
ciais, demogréficas e epidemiol bgicas;
identificar os problemas de salde prevalentes e si-
tuacOes de risco aos quais a popul agdo esta exposta;
elaborar, com a participacio dacomunidade, um pla-
nejamento local para o enfrentamento dos determi-
nantes do processo salde/doenca;
prestar assisténciaintegral, respondendo deformacon-
tinua e racionalizadaa demanda organizada ou espon-
tanea, com énfase nas agdes de promocgdo a salde;
resolver, através da adequada utilizago do sistema
dereferéncia e contra-referéncia, os principais pro-
blemas detectados;
desenvolver processos educativos paraasalde, vol-
tados a melhoria do auto-cuidado dos individuos;
promover agdes intersetoriais para o enfrentamento
dos problemas identificados nos individuos, nasfa-
milias e em seu entorno;
realizar visitas domiciliares programadas ou pontu-
ais, definidas apartir de critérios epidemiol 6gicos e
de situagBes derisco, com afinalidade de monitorar
asituacdo de salide dasfamiliase dosindividuos, de
formaracionalizada;
prover internagdo domiciliar, quando as condigdes
clinicas e familiares do paciente permitirem, com o
intuito de humanizar e garantir conforto ao pacien-
te, sem, no entanto, substituir a hospitalizagdo, sem-
pre que esta se mostrar necessaria;
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» estimular e participar de reunides de grupo, discu-
tindo os temas relativos ao diagndstico e alternati-
vas para a resolucdo dos problemas identificados
como prioritérios pelas comunidades.®®

O PSF tem um caréter fundamental mente substitutivo
em relagdo ao modelo centrado no médico e no hospital,
aterando as préticas convencionais de assisténcia para
um processo de traba ho baseado no conceito de promo-
¢ao, prevencao, recuperacao e reabilitacéo da salde.®

As Unidades de Salde da Familia estéo inseridas no
primeiro nivel do sistema municipal de salde (atencéo
primaria), devendo estar vinculadas a uma rede de ser-
vicos, de forma a garantir atencéo integral a populacao

e assegurar areferéncia e contra-referéncia para os di-

versos niveis de maior complexidade, visando aresolu-
¢do de situagBes ou problemas que exijam o atendimen-

to especializado ou hospitalar.*®

O atendimento a nivel primario deve ocorrer parato-
dasasfaixasetarias, incluindo o atendimento nasclinicas
basi cas de pediatria, ginecologia-obstetricia, clinicamé-
dica e peguenas cirurgias ambul atoriais?, de forma mul-
tiprofissional einterdisciplinar, respeitando oslimitesde
conhecimento e atuacdo de cada profissional.

Um processo de capacitacdo e informagao continuo

e eficaz das equi pes é necessario, de modo apoder aten-
der as necessidades trazidas pelo dinamismo dos pro-
blemas, possibilitando um aperfeicoamento profissional
através daeducacdo continuada. Este mecanismo de atu-
alizagcdo é importante para 0 desenvolvimento da pro-
priaconcepcdo daequipe e davinculacio dos profissio-
nais com apopul agéo, caracteristicas que fundamentam

todo o trabalho do PSF.:2

O plangjamento das ages educativas deve estar ade-
quado as peculiaridades locais e regionais, a utilizagdo
dos recursos técnicos disponiveis e a busca da integra-
¢80 com as universidades e instituicdes de ensino e ca-
pacitagdo de recursos humanos. A formag&o em servigo
deve ser priorizada, iniciando com o treinamento intro-
dutério da equipe e prosseguindo com aformagao pre-

ferencial em servico, inclusive com o uso daeducacdo a

distancia como método de aprendizagem.3

A questdo do treinamento dos recursos humanos
transforma-se numinstrumento devital importanciapara

a compensacdo das deficiénciasindividuais dos profis-

sionais envolvidos com aestratégia, jaque, em suamai-

oria, ndo estdo suficientemente sensibilizados paraexe-
cutar um trabalho em equipe de cunho verdadeiramente
interdisciplinar.

Enxergamos estas deficiéncias como resultado de
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curriculos de graduacdo que ndo prevéem, em sua
grade disciplinar, um espaco para o trabalho em equi-
pe, onde cada futuro profissional seja capaz de con-
ceber espacos de atuacdo conjunta, ainda dentro da
Universidade.

Acrescemos a questao da atuagéo conjunta dos
diversos profissionais de salde, a existéncia da se-
paracdo interna dos diversos saberes na area da sal-
de em func&o da énfase a especializacéo, prejudicial
ahumanizagado daatuacdo profissional, conformere-
conhece o Departamento de Gestdo da Educagdo na
Sande do préprio Ministério da Salide, quando nos
refere, em seu documento de instituicéo das diretri-
zes para a organizagdo dos Polos de Educagéo Per-
manente em Salnde', que:

“A formagdo tradicional em salide, baseada na or-
ganizacdo disciplinar e nas especialidades, conduz ao
estudo fragmentado dos problemas de salde das pes-
soas e das sociedades, levando aformacado de especia-
listas que ndo conseguem mais lidar com as totalida-
des ou com realidades complexas. Formam-se profis-
sionaisque dominam diversostipos detecnol ogias, mas
cadavez maisincapazes delidar com asubjetividade e
adiversidademoral, socia ecultural das pessoas. Tam-
bém sdo incapazes de lidar com questbes complexas
como adificuldade de adesdo ao tratamento, aautono-
miano cuidado, aeducacdo em salde, o sofrimento da
dor, o enfrentamento das perdas e da morte, o direito
das pessoas a salide e a informac&o ou a necessidade
de ampliar aautonomiadas pessoas.”

O reconhecimento destes espagos deinteragéo pro-
fissional, em nossa opini&o, facilitaria a execucdo, na
prética, de um trabalho de cunho verdadeiramente in-
terdisciplinar, partindo do que ETGES® define quan-
do nosdiz que:

“A interdisciplinaridade € o principio da méaxima
exploragdo das potencialidades de cadaciéncia, dacom-
preensdo dos seuslimites, mas, acimadetudo, éo prin-
cipio da diversidade e da criatividade (...) ndo poden-
do jamais ser elemento de reducédo a um denominador
comum, mas elemento tedrico-metodol dgico da dife-
rencae dacriatividade”.

A discussdo dos conceitos de interdisci-plinarida-
de dentro darealidade atual do PSF é de fundamental
importanciaparaprovocar mudancas naformacéo dos
diversos profissionais envolvidos com aestratégiade
salde da familia desde o inicio de tudo, na gradua-
¢ao, onde se formam os principios éticos do exerci-
cio profissional.
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4—|nterdisciplinaridadeno PSF - ateorianapratica:

Como javimos antes, 0 PSF tem como pressuposto
basico o trabalho em equipe, compostade varios profis-
sionais de nivel superior e médio, com o objetivo de
realizar uma intervencdo de cardter primordiamente
preventivo e de promogdo a salide, em uma populagdo
territorialmente adscrita, visando especialmente a edu-
cacao de grupos de risco, com maior propensdo a adoe-
cer ou a complicar, em fungdo de patologias pré-exis-
tentes e/ou falta de informacéo.

A questéo que se apresenta em relag&o ao traba-
Iho em equipe multiprofissional é exatamente se esta
relacdo tem caréter interdisciplinar ou ndo. Confor-
me ja descrito nos paragrafos anteriores, sdo varios
os fatores que influenciam na concretizagdo da in-
terdisciplinaridade, porém, antes de entrar no méri-
to destes, torna-se importante definir o que quer di-
zer interdisciplinaridade.

Como o termo é compl exo, controverso etem véarias
interpretagdes, recorremos a Japiassu paradiferenciar o
que é multidisciplinar e pluridisciplinar, do que se en-
tende por interdisciplinar, para ai entdo, conceituarmos
interdisciplinaridade propriamente dita.

Segundo JAPIASSU .8

“... ‘disciplina’ tem o mesmo sentido que ‘cién-
cia . E'disciplinaridade’ significaaexploracéo cien-
tifica especializada de determinado dominio homo-
géneo de estudo, isto &, o conjunto sistemético e or-
ganizado de conhecimentos que apresentam caracte-
risticas proprias nos planos do ensino, da formagéo,
dos métodos e das matérias; ...”

Japiassu introduz o fato do termo interdisciplinari-
dade ndo possuir um carater epistemol gico definido e
acabado, tratando-o como um neologismo que se presta
amultiplas interpretacfes. A partir da possibilidade de
ter muitos significantes é que provem o fato de ser tdo
dificil trabalhar conceitualmente este tema. O autor fri-
saaimportancia de diferenciar interdisciplinaridade de
conceitos semel hantes, como ‘ multidisci-plinaridade’ e
pluridisciplinaridade.

Em relagdo a multidisciplinaridade, Japiassu pondera:

“.... devemos afastar como inadequado o termo “ mul-
tidisciplinar”, pois s6 evoca uma simples justaposi¢éo,
num trabal ho determinado, dos recursos de vérias disci-
plinas, sem implicar necessariamente um trabalho de
equipe e coordenado. Quando nos situamos no nivel do
simples multidisciplinar, a solucéo de um problema s6
exige informagdes tomadas de empréstimo a duas ou
mais especialidades ou setores do conhecimento, sem
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que asdisciplinas|evadas acontribuirem por aquelaque
as utiliza sejam modificadas ou enriquecidas’ .8

Quanto ao termo pluridisciplinar, o autor o define
como sendo uma

“justaposi¢do de diversas disciplinas situadas geral -
mente no mesmo nivel hierarquico e agrupadas de modo
afazer aparecer as relagdes existentes entre elas — um
sistema de um s6 nivel e de abjetivos multiplos, com
cooperacao mas sem coordenacao” .8

Japiassu refere-se ao multidisciplinar e ao pluridis-
ciplinar como um “agrupamento intencional ou ndo” de
conhecimentos, sem, no entanto, haver uma busca real
de objetivos comuns. Ja em relacdo a interdisciplinari-
dade, 0 mesmo autor escreve:

“ainterdisciplinaridade se caracteriza pelaintensi-
dade das trocas entre os especiaistas e pelo grau de
integracdo real das disciplinas, no interior de um pro-
jeto especifico de pesquisa. [...] O fundamento do es-
paco interdisciplinar devera ser procurado na negacéo
e na superagéo das fronteiras disciplinares. [...] Pode-
mos dizer que nos reconhecemos diante de um empre-
endimento interdisciplinar todas as vezes em que ele
conseguir incorporar os resultados de vérias especiali-
dades, que tomar de empréstimo a outras disciplinas
certosinstrumentos e técnicas metodol 6gicas, fazendo
uso dos esguemas conceituais e das analises que se
encontram nos diversos ramos do saber, afim de faze-
los integrarem e convergirem, depois de terem sido
comparados e julgados” .8

Conceituado desta forma, o termo interdisciplinari-
dade pressupde um trabal ho coordenado e com objetivo
comum, partilhado por vérios ramos do saber, deforma
integrada e convergente, o0 que nosreportaimediatamente
ao conceito de trabal ho em equipe multidisciplinar, base
da atuacéo no PSF.

No entanto, a préatica noslevaauma realidade total-
mente distinta, em que o trabalho em equipe se aproxi-
mamais do que podemos rotular como pluridisciplinar,
jaque os conhecimentos profissionai s dos componentes
das equipes ndo se integram, reproduzindo o que foi
aprendido nos bancos universitarios.

Geralmente ha uma dificuldade de interag&o entre o
meédico, o enfermeiro, 0 odontdlogo e o pessoal de nivel
técnico, j& que cada um teve uma formac&o segundo 0s
principios éticos e corporativos de cada profissdo, des-
conhecendo os potenciais que existe em cada compo-
nente daequipe. Estafaltadeintegragdo e comunicagéo
entre os profissionais tem, certamente, a sua origem na
graduagdo, pois cada profissional se forma sem intera-
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gir com outros profissionais da salide, sem um espaco
comum de atuac&o que permita atroca de conhecimen-
tose possibilite aacdo coordenadaparaatingir um obje-
tivo comum.

Acrescemos a este fato a estrutura flexneriana de
nossos curriculos que dificultaaintegracdo entre as di-
versas disciplinas basicas e clinicas/profissionalizantes
dos cursos da salide, com seu caréter biologicistae, por-
gue ndo, reducionista, quetransformao profissional num
técnico e o paciente num objeto de intervencéo e estu-
do, sem personalidade e sem alma.¢

A nova tendéncia a formacgao de profissionais ge-
neralistas, com formagdo mais ampla, sem énfase na
especializacdo, pode levar a uma modificagdo do per-
fil profissional de nossos académicos e, em consequ-
éncia, de nossos profissionais, os quais deverdo apren-
der aatuar em conjunto dentro dos parametros do mo-
delo preventivo e de promogao a salde preconizado
pelo Ministério da Salde e concretizado pela estraté-
giade salide dafamilia. Com estafinalidade foramins-
tituidas as novas Diretrizes Curriculares para os cur-
sos de graduacéo em salide pelo Conselho Nacional de
Educac&o, em novembro de 2001.7

Em relacdo aformag&o generalistados profissionais
de salide, mormente do médico, Souza nos adverte:

“No mesmo sentido, se hoje esta valorizada a for-
mac&o generalista na &rea da salide, € imperioso rever
esse conceito que, ao ressurgir para compensar a hi-
per-especializagdo médica, corre o risco de ser conver-
tido numa especializagdo como as demais. Ha necessi-
dade de rever os paradigmas de formagao em saude,
constituindo o aprendizado em torno de temas e pro-
blemas, com passagens entre os diversos conhecimen-
tos que irdo se alastrando, enquanto o objeto se am-
plia, no sentido de captar as interfaces’. ¥’

A partir das novas diretrizes curriculares e de sua
implantacdo nos cursos de salde, seré possivel intervir
ainda nos bancos universitérios paraformar uma cultu-
ramaisgeral de convivénciamultiprofissional, comres-
peito as peculiaridades de cada profissao, trabalhando e
interagindo dentro de umaequipe, afim de modificar os
atuais padrdes de atuacdo profissional para outro com
caracteristicasinterdisciplinares.

No entanto, Gomes reforca que:

“(...) ainterdisciplinaridade n&o deve ser confundida
com a estrutura de uma equipe multiprofissional. Ela
emerge ndo da sua composi ¢do, mas da sua funcionali-
dade, que certamente dependerd, a nosso ver, daforma
como cada profissional percebe e se apropriado seu sa-



38 Arquivos Catarinenses de Medicina V. 33. n°. 3 de 2004

ber, da sua profissao, das suas funcdes, dos seus papéis
e, também, das expectativas que possater em relagdo ao
outro, emrelacdo asuatarefaeemrelacdo asuavida’.’®

Com uma formag&o mais humanistica e de caréter
geral, sera possivel ao médico interagir com seu co-
legaenfermeiro, odontélogo, psicélogo, assistente so-
cial, fisioterapeuta, farmacéutico, fonoaudiélogo, ere-
correr aos mesmos para implementar esquemas de
acdo que levem aum objetivo comum, a partir do co-
nhecimento do que cada um pode realizar para uma
melhor atuac&o coletiva.

Obviamente 0 mesmo vale para os outros profissio-
nais, que poderdo assumir maiores responsabilidades
perante a populac&o atendida, diluindo a enorme res-
ponsabilidade que atualmente aindarecai sobre o médi-
co, visto como afiguracentral e objetivo final do aten-
dimento a salde pela populagéo.

A esterespeito, GOMES', escreveu confirmando que:

“O saber interdisciplinar propicia, ao profissional de
salide, condicdes de perceber o homem como um todo,
estimulando-o adesenvolver umavisdo profissional que
transcenda a especificidade do seu saber, no sentido de
facilitar acompreenséo das implicagdes sociais, decor-
rentes da sua prética, paraque esta possa se transformar
realmente num produto col etivo eficaz. Estavisio con-
tribui para a pulverizacdo da hegemonia de determina-
dos saberes sobre outros, como no caso do saber médi-
co, altamente val orizado dentro de uma concepcao bio-
|6gica do processo salide-doenga’.

A interdisciplinaridade, como conceitua Japiassu,
torna-se a pedra de toque da mudanca dos valores pro-
fissionais que, por suavez, levaaumamelhor operacio-
nalizag&o dos principiosdo SUS, tornando reais concei-
tos como universalidade, eqlidade e integralidade. Es-
tes principios podem vir aser o motor datransformagao
conceitual do (in)consciente coletivo dapopulagdo, que
ainda ndo absorveu aimportanciavital da énfase a pre-
vencao e a promogdo, em detrimento do meramente cu-
rativo e hospitalocéntrico, de carater imediatista, ainda
vigente em nossa sociedade.

Consideramos a estratégia de salide dafamiliacomo
sendo de vital importancia para o aprimoramento das
novas relagbes que devem existir entre os profissio-
nais de salde e entre estes e a populagéo, GOMES!®
nos esclarece que:

“... Percebendo-se a interdisciplinaridade como um
principio a ser resgatado, inerente a propriaessénciada
construgdo do conhecimento ou como uma atitude ou
postura a ser desenvolvida frente ao saber, tem-se uma
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vasta trgjetoria a percorrer, trgjetoria esta conflitante e
trabalhosa, mastambém fecunda, ricaecriativa, através
daqual objetiva-se asuperacéo dadicotomiateoria-préa
tica, t&o presente e tdo criticada em nossos dias.

“... No interdisciplinar encontra-se tanto o desafio
pertencente a buscadaunidade namultiplicidade, quanto
0 desafio de aprender alidar com as nossas proprias di-
ferencas, assim como asdos outros, considerando-as ndo
ComMo entraves a nossa pratica, mas sim, como ricas e
estimul antes em suas peculiaridades’.

5—Consideracbesfinais:

A mudanca do modelo de atencdo a salde ainda
vigente no Brasil é uma tarefa gigantesca, do tama-
nho do proprio pais e de sua populacdo. Os desafios
sd0 imensos, e alutacontrao jaestabelecido € o pres-
suposto basico desta mudanca almejada por todos
agueles gue lutaram e ainda lutam por uma nova so-
ciedade maisjusta.

Os principios langados pela VIII Conferéncia de
Salde em 1986°, materializados pela Constituicéo Fe-
deral de 19881 e operacionalizados com a criagdo do
SUS em 1990, através das suas leis organicas, 8080/
90? €8142/90%, iniciaram o processo de reformadaaten-
¢ao a saude no Brasil.

Em 1994, ao lancar o Programa de Saude da Fami-
lia, como uma estratégia de implantacéo e consolida-
¢do do SUS, o Ministério da Salide colocou em mar-
chamodificacdes profundas naformade atuar edetra-
bal har a salide, a partir de seus principios que se basei-
am nauniversalidade de acesso, na egquidade e nainte-
gralidade das agdes.

O trabalho em equipe no PSF iniciou um processo
deresgate dacidadania e davalorizagéo profissional de
todos aquel es que escol heram a salide publicacomo seu
campo de atuag&o, melhorando aremunerac&o e promo-
vendo aintegracdo entre profissionai s que até entdo pou-
o se relacionavam em seu cotidiano.

Entendemos que este processo de integracdo, atra-
vésde préticas verdadeiramenteinterdisci-plinares, €um
processo em construcdo gque depende basicamente do
tipo de profissional a ser formado nos bancos das Uni-
versidades, um profissional de sallde engajado nas ques-
tOes sociais e de cunho generalista, capaz de resolver
cerca de 85 % das necessidades da populacdo sob sua
responsabilidade, através da 6ticada prevencao, promo-
¢ao, recuperacdo e reabilitacdo da salde.®

Conforme o proprio Ministério da Salide preconiza,
em relacdo a estratégia de salide da familia:
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“Configura-se, também, umanovaconcepcao detra-
balho, uma nova forma de vinculo entre os membros
de uma equipe, diferentemente do modelo biomédico
tradicional, permitindo maior diversidade das agdes e
busca permanente do consenso. Tal relacéo, baseada
nainterdisciplinaridade e néo mais namultidisciplina-
ridade, associada a ndo aceitacdo do refligio da assis-
téncia no positivismo biolgico, requer uma aborda-
gem gue questione as certezas profissionais e estimule
a permanente comunicagdo horizontal entre os com-
ponentes de uma equipe. Assim, fazem-se necessarias
mudancas profissionais significativas nas abordagens
individuais, dafamiliae dacomunidade, paraque ocor-
ra, de fato, a efetiva implantagdo de um novo modelo
de atencdo a saude” .

Umavez que o proprio SUS ainda esta em constru-
¢do, lutando contra interesses corporativos e financei-
ros, também o PSF e o trabal ho interdisciplinar em sal-
de ainda se encontra em seus primordios, se desenvol-
vendo apartir das préticas e das agbes daquelesque acre-
ditam em sua concretizagdo como uma nova estratégia
de enfrentamento dos interminaveis problemas sociais
e de sallde de nosso pais.

Crendo firmemente na idéia de que uma formagao
profissional sdlida, moderna e aberta, ainda na gradua
¢do, pode ser o fator modificador de todas as préticas
em sallde, principamente em salde publica, propomo-
nos a estudar novas propostas e possibilidades para a
modificacdo dos pardmetros de formagdo dos novos pro-
fissionais, sendo estes 0s Uni cos capazes deincorporar e
trazer 0 novo ao que jaexiste, ineficiente e moribundo,
argjando asidéias e as préticas, afim de criar um novo
modelo de atenc&o a sallde em nosso pais.

A este respeito, Souza introduz a seguinte questdo:

“Se a interdisciplinaridade pressupde a possibilida-
de de reduzir a hegemonia dos saberes, de projeta-los
numa mesma dimensdo epistemol dgica, sem negar 0s
limites e a especificidade das disciplinas, como concre-
tizar esteintento?V &rias aternativas podem ser visuali-
zadas, havendo discordancias quanto a espacialidade/
temporalidade, a correl agdo entre as disciplinas biol 6gi-
cas e sociais, a carga curricular, a formagdo docente, a
possibilidade real de construcéo de praticas, todos pro-
blemas solGvels, mas que necessitam de um definido
projeto académico/pedagdgico, tendo em vista o perfil
necessario dos profissionais para atenderem de fato a
salide compreendida em relacdo as condicbes de vida.

“O projeto interdisciplinar implica a revisao do
campo teorico-pratico dadisciplinaprofissional, pro-
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pondo sua desterritorializagdo, tendo o sentido de
abrir os feudos referentes a conhecimentos compar-
timentalizados, ainda refratarios a aproximacéo e a
troca entre os saberes” .Y’

O momento € propicio para atransformacdo do tra-
balho individua realizado pelas diversas profissbes em
um trabalho coletivo em salide, de caréter interdiscipli-
nar, o que podera contribuir para uma redefinicdo dos
rumos a serem tomados em relacdo a formagao, a pes-
quisae aos curricul os de cada curso de salide, procuran-
do espagos possiveis de contato, visando uma troca de
conhecimentos, técnicas e praticas que levem aum novo
paradigma ético do trabalho em satide.
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