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	Apresentação


			Psicologia e saúde: considerações sobre um campo em expansão


			O trabalho que apresentamos à apreciação dos leitores procura responder às necessidades advindas do cotidiano do ensino sobre as políticas de saúde no Brasil e contribuir com o desenvolvimento do processo ensino-aprendizagem de alunos do curso de Psicologia. Com isso, pretende-se que estudantes de graduação, ex-alunos e, também, jovens profissionais da saúde interessados tenham mais elementos para compreender as articulações entre os processos econômicos, políticos e as práticas de saúde no país, a partir do conhecimento das raízes históricas das políticas de saúde que foram sendo implantadas ao longo da constituição do Estado brasileiro.


			Contemplando o tema da saúde e das ações do psicólogo nessa área, o livro tem por objetivo alicerçar conceitos teóricos e técnicas próprias de tais ações. Essa área tem sido objeto de atenção do núcleo Investigação, Prevenção e Intervenção em Psicologia da Saúde do Curso de Psicologia da Universidade Presbiteriana Mackenzie durante anos. O grupo tem investigado o processo saúde-doença, procurando viabilizar a interação de recursos que favoreçam técnicas mais adaptadas às várias situações, privilegiando a prevenção de doenças, adesão ao tratamento, promoção de saúde e qualidade de vida em uma perspectiva clínica.


			Nosso interesse é investigar meios de atendimento à população e estratégias terapêuticas em contextos institucionais, reconhecendo os aspectos biopsicossociais, em uma visão de ampliação do atendimento clínico. 


			A partir dos vários eventos anuais realizados em que foram discutidas formas de atuação do psicólogo na área da saúde, foi se delineando a ideia de produzir uma publicação que repercutisse na formação e capacitação do aluno para essa área de importância capital; pretendeu-se criar possibilidades de apresentar e discutir as várias experiências clínicas dos profissionais que se dispuseram a colaborar conosco, profissionais estes de diferentes instituições de saúde, interessados em renovar as questões relativas à formação e às práticas de saúde.


			O livro inicia-se descrevendo a construção do conceito de saúde através dos tempos e sua importância para o entendimento do processo saúde-doença no Brasil. Analisa o modo como se desenvolveram as políticas de saúde nos vários períodos de nossa história e reflete sobre a inserção dos psicólogos no atendimento público de saúde e a importância de novas formas de atuação, enfatizando a clínica ampliada.


			Em seguida, discute-se o Sistema de Saúde no Brasil, apontando os objetivos e princípios que o regem, as redes de serviços em saúde e as transformações ocorridas, bem como os desafios que se impõem para a consolidação do Sistema Único de Saúde (SUS).


			A inserção da Psicologia Clínica na saúde pública e o trabalho do psicólogo clínico em contexto ampliado são descritos e exemplificados em atendimento a pacientes soropositivos em uma visão winnicottiana.


			Aborda-se a implantação de um método de consulta implantado em um ambulatório de Psicologia Clínica de um Centro de Referência do Idoso (CRI) em São Paulo, ligado ao SUS. A partir dessa experiência clínica-institucional apresenta-se e discute-se a inserção desse tipo de modalidade clínica e sua ação com a população idosa. Contextualiza-se o campo das consultas terapêuticas, sua origem na teoria winnicottiana, seu manejo e sua ação na clínica do envelhecimento. Apresentam-se reflexões a respeito desse tipo de prática, sua utilidade, seus alcances e suas limitações, assim como sua contribuição no universo da saúde psíquica do paciente idoso atendido pelo serviço público de saúde.


			O leitor encontrará subsídios para compreender o conceito de Psicologia Hospitalar, sua história e a inserção do psicólogo nesse contexto e sua importância, bem como as modalidades de intervenção junto ao paciente, equipe e família e os limites e possibilidades de sua atuação.


			A intervenção psicológica com famílias na rede pública em seus vários contextos, o conceito de família e o estudo das relações familiares são amplamente discutidos.


			O conceito de grupo, os atendimentos grupais nos equipamentos de saúde, as várias possibilidades de atuação são descritos com clareza e objetividade. Apresentam-se questões históricas, teóricas e técnicas inerentes a esse tipo de intervenção, o qual vem se mostrando oportuno no sentido de atender a algumas demandas emocionais presentes em pacientes portadores de doenças orgânicas.


			Apresenta-se uma oportuna reflexão crítica acerca dos critérios diagnósticos utilizados nas instituições de saúde, tomando-os como elementos essenciais do processo de atendimento clínico e também como determinantes para a definição de critérios de admissão e encaminhamento de pacientes dentro desta.


			Esta obra discute, ainda, os serviços-escola de Psicologia, abordando diferentes aspectos relacionados a sua história, concepções, funções e compromissos, permitindo aos interessados acesso às regulamentações que regem seu funcionamento e que disponham de informações que lhes permitam contextualizar suas ações e refletir sobre seu significado mais amplo. 


			Abre-se espaço para uma oportuna reflexão sobre a comunicação entre médico e paciente e também sobre os repertórios institucionais. O estudo da comunicação médico-paciente é um campo de estudo entre muitos outros campos de estudo em comunicação. Discute-se a importância da comunicação entre paciente, equipe de saúde e familiares e suas consequências na manutenção e qualidade de vida das pessoas envolvidas.


			Pensando na formação do psicólogo – teórica, técnica e científica e de natureza generalista – discutem-se as diversas áreas de atuação e temas de pesquisa. Explicita-se a necessidade do conhecimento da produção científica para a atualização constante do profissional, esperando incentivar e despertar interesse do leitor para a ampliação do conhecimento sobre essa área, além do desenvolvimento de novas pesquisas. 


			A obra está entregue. Esperamos que permita reflexão, discussão, desdobramentos importantes e, consequentemente, contribua para a consolidação da Psicologia da Saúde no contexto brasileiro.


			Dinorah Fernandes Gioia-Martins


		








	
1. Saúde e doença: um breve histórico – como e onde o psicólogo pode atuar?



			Dinorah Fernandes Gioia-Martins


			Muito se tem escrito sobre temas vinculados à saúde. Na história do desenvolvimento humano, sempre houve estas preocupações: como adquirir e preservar a saúde e como evitar o adoecimento e a morte. Na verdade, o ser humano sempre desejou a vida e, consequentemente, procurou entender o processo saúde-doença e suas relações com a morte. Seria correto afirmar que a apreensão com a própria saúde é um fenômeno que nasceu com o homem. Portanto, é necessário entender do ponto de vista da História como se desenvolveram esses conceitos.


			As definições de saúde e doença variam entre indivíduos, grupos culturais e classes sociais, e sempre estiveram ligadas ao tipo de vida em comunidade. Entendemos que o conceito de saúde depende da concepção que se tenha do ser humano e de sua relação com o meio ambiente, conceito este que varia de cultura a cultura (GIOIA-MARTINS; ROCHA JR., 2001).


			Embora todos saibamos o que significa sentirmo-nos saudáveis, temos dificuldade em definir precisamente tal condição, pois a saúde é uma experiência extremamente subjetiva, difícil de descrever ou mesmo quantificar. Gadamer (2001) afirma que, enquanto a doença desperta nossa atenção por causa de seus sintomas, podendo ser descrita facilmente e sendo presente em nossas vidas, a saúde, ao contrário, passa despercebida, ficando invisível, revelando-se apenas por meio de nosso bem-estar. Afirma, ainda, que esta não pode ser mensurada porque está ligada à condição de ser de cada indivíduo, daí a necessidade de se perguntar ao próprio indivíduo se ele se sente doente.


			Rey (2004, p. 1) relata que, sob o ponto de vista da Medicina tradicional, a doença tem sido definida por “diferentes expressões semiológicas, considerando-se a saúde como ausência de sintomas”. Todavia, contestando essa definição, afirma que “a evolução de todas as ciências vinculadas ao homem torna cada vez mais insustentável um conceito de saúde apoiado na inexistência de sintomas”.


			Sabe-se que a saúde é um processo multideterminado, devendo-se levar em consideração fatores biológicos, psicológicos, sociais e culturais. A Organização Mundial de Saúde (OMS) a define como “um estado de completo bem-estar físico, mental e social, e não simplesmente a ausência de doença ou enfermidade” (apud SCLIAR, 2007). Essa definição – divulgada na carta de princípios de 7 de abril de 1948 (desde então, o Dia Mundial da Saúde) – implica o reconhecimento do direito à saúde e da obrigação do Estado de promovê-la e protegê-la. Tal conceito refletia uma aspiração nascida dos movimentos sociais do pós-guerra, tais como o fim do colonialismo e a ascensão do socialismo. Saúde, portanto, deveria expressar o direito a uma vida plena e sem privações.


			O conceito de doença sempre esteve ligado ao julgamento de menos valia, de não valor. Jaspers (1993 apud Canguilhem, 1990, p. 93) afirma que “estar doente significa ser nocivo, ou indesejável, ou socialmente desvalorizado”. Mas o que significa estar doente? Como se desenvolveram os conceitos de saúde e de doença?


			Durante toda a Antiguidade, o processo de cura era percebido como um fenômeno espiritual, ligado às divindades. Enquanto o corpo e a alma estivessem unidos, o homem manteria a saúde. A doença seria obra de entidades malignas, sobrenaturais e, também, de outros seres humanos. O tratamento se daria por meio de magias, ritos religiosos, poções e era realizado pelos sacerdotes (ALEXANDER; SELESNICK, 1970).


			Na Grécia Antiga já se fazia distinção entre o tratamento individual e o coletivo e entre o tratamento e a prevenção de doenças. Vale salientar que já se percebia a importância do ambiente na prevenção de doenças.


			Essas duas vertentes podem ser exemplificadas pelas duas filhas do deus Asclépio: Panacéia era a padroeira da medicina curativa, prática terapêutica baseada em intervenções sobre os indivíduos doentes, por meio de manobras físicas, encantamentos, preces e medicamentos (pharmakon); Higéia era adorada pelos que consideravam a saúde como “resultante da harmonia do homem e do ambiente, e buscavam promovê-la por meio de ações preventivas, mantenedoras do perfeito equilíbrio entre os elementos fundamentais: terra, fogo, ar e água.” (ALMEIDA FILHO, 2003, p. 1). 


			Essa concepção mágico-religiosa foi contestada por Hipócrates, da ilha de Cós (460-377 a.C.), considerado o pai da Medicina. As doenças não seriam causadas por demônios ou forças sobrenaturais, mas consideradas fenômenos naturais que poderiam ser estudados cientificamente. Tal concepção entendia que a doença era uma realidade global do indivíduo diante das alterações internas ou externas. 


			Muitos autores afirmam que a Epidemiologia nasceu com Hipócrates (ALMEIDA FILHO, 2003), em virtude de sua clara inclinação para a tradição higeica. Acreditava que a saúde era um estado de equilíbrio entre influências ambientais, modo de vida e os vários componentes da natureza humana, por exemplo, os “humores e as paixões”. Outra contribuição foi atribuir a importância das emoções e pensamentos, chamando a atenção para os aspectos psicológicos da saúde e da doença (STRAUB, 2005). 


			Vale assinalar que o tratado Ares, águas e lugares, de Hipócrates, datado do século V a.C., se constituiu no primeiro esforço sistemático para entender as relações causais entre fatores do meio físico e social e a produção de doenças (ROSEN, 1994).


			A tradição socrática enfatizou a inter-relação de mente, corpo e ambiente. Interessante notar que os discípulos de Hipócrates trataram de reprimir a primazia do coletivo estabelecendo o individualismo, resgatando as tradições da deusa Panacéia.


			Os conceitos de higiene, no sentido coletivo em uma visão de prevenção, já existiam no Egito Antigo, nos rituais de limpeza para impedir que vermes causadores de doenças infestassem o corpo. Além disso, também é importante citar como uma contribuição bastante expressiva em saneamento em Roma, durante os séculos VI e V a.C., a existência de um grande sistema de drenagem, denominado Cloaca Máxima e construído para drenar um pântano, transformando-se, posteriormente, em um sistema de esgotos. Há relatos de banheiros públicos e um aqueduto que trouxe água pura para Roma em 312 a.C. A limpeza de vias públicas era supervisionada por aedilis (edil ou vereador, termo usado hoje para designar pessoas eleitas pelo povo para legislar de acordo com as necessidades das cidades), que também controlavam os suprimentos de alimentos. 


			Nunca é demais citar a importância do avanço tecnológico e o caráter coletivo da medicina árabe, cujo apogeu se deu no século X, especialmente em Bagdá e Córdoba (STRAUB, 2005; ROUQUAYROL; ALMEIDA FILHO, 2003). Houve grande influência hipocrática nos princípios adotados pelos médicos muçulmanos, precursores da saúde pública. Nesse período já apontavam uma grande organização social, registros de informações demográficas e sanitárias, vigilância epidemiológica e rituais de higiene individual importantes para a cultura religiosa do islã. Não se pode deixar de ressaltar a importância de Aviccena, que reintroduziu Hipócrates na medicina ocidental graças à conservação dos textos médicos clássicos nas bibliotecas árabes, durante o obscurantismo medieval. No Renascentismo, a tradição racionalista grega pode ser valorizada influenciando na emergência da ciência moderna (ALMEIDA FILHO, 2003). 


			A Idade Média se caracterizou pela grande influência religiosa e pelo retorno às explicações sobrenaturais da saúde e da doença. Esta era vista como punição de Deus pelos pecados cometidos; as epidemias eram percebidas como o resultado da ira divina. A Igreja controlava as práticas da Medicina, e o “tratamento” envolvia expulsão dos espíritos malignos do corpo das pessoas doentes. Enfatizavam-se a feitiçaria, a demonologia e outras formas místicas de “tratamento” (STRAUB, 2005; SCLIAR, 2007).


			A medicina europeia praticamente não evoluiu por 1.500 anos. Scliar (2007, p. 33) sustenta que as práticas hipocráticas se mantinham por meio da “temperança no comer e no beber e na contenção sexual e controle das emoções”.


			Foi na Renascença, a partir do século XVI, com Descartes (1596-1650), um influente filósofo e matemático francês, que o conceito de doença modificou-se radicalmente. Descartes descreveu o corpo humano como uma “máquina”. Para ele, a doença ocorria quando a “máquina estragava”. Tal pensador entendia que mente e corpo seriam processos separados e autônomos, que interagiriam minimamente, e cada uma deles estaria sujeito a diferentes leis de causalidade – esse ponto de vista é denominado dualismo cartesiano ou dualismo mente-corpo. Ele entendia, também, que o ser humano possuía duas naturezas, a mental e a física. Era uma forma de romper o misticismo e as superstições, rejeitando a noção de que a mente influencia o corpo.


			O século XVII se caracteriza pela descoberta do microscópio, que vai se tornar importante a partir dos séculos XVIII e XIX com os avanços da física, química, biologia e anatomia. O modelo biomédico se solidifica. No século XX, a doença passa a ser entendida como resultante de causas biológicas. Pasteur – com a criação de laboratórios, produção de vacinas e soros –, possibilita uma visão preventiva de atendimento em um modelo biomédico. Ainda nesse século, passam-se a considerar os fatores psíquicos como causadores de doença. O homem começa a ser percebido dentro de uma visão biopsicossocial (BACKES et al., 2009). 


			O século XXI traz em seu bojo grandes transformações, ampliando o conceito de saúde. A ideia de prevenção se amplia e é impulsionada com Marc Lalonde (1974), surgindo atenção para o conceito de promoção de saúde. A concepção e a prática de promoção de saúde se ampliam a partir de 1974, quando Lalonde, Ministro da Saúde do Canadá, publica a Carta de Ottawa, dando ênfase a muitas vozes que já se preocupavam com a visão limitada do modelo biomédico tradicional. A perspectiva lançada por Lalonde provoca enorme repercussão e desencadeia muitas iniciativas, a maioria delas lideradas pela OMS, que, em 2005, criou a Comissão sobre Determinantes Sociais da Saúde (CSDH), visando promover internacionalmente a consciência global sobre a importância desses determinantes para as populações mais vulneráveis (SOBRAL; FREITAS, 2010). De acordo com Lalonde, para alcançar um estado real de saúde são necessários vários pré-requisitos, tais como educação, renda adequada, justiça social e equidade. Para que esses princípios se tornem realidade, preconizam-se ações adequadas de políticas públicas. 


			Uma das repercussões importantes a partir da Carta de Ottawa foi o nascimento da área Psicologiada Saúde, surgida formalmente em 1978 como parte da Psicologia, apropriando-se de conhecimentos da Medicina, Biologia, Sociologia, Antropologia e Saúde Pública. A disciplina Psicologia da Saúde passa a fazer parte da American Psychological Association (APA) com a criação da Divisionof Health Psychology (Divisão nº 38), nos Estados Unidos (GIOIA-MARTINS, 2008).


			E o Brasil? Quais as políticas de saúde adotadas ao longo dos tempos?


			Inicialmente, é preciso definir o que são políticas de saúde. São as maneiras como o Estado trata as questões da saúde e responde às necessidades da população nessa área. Refletem o momento histórico em que foram criadas. 


			A evolução histórica das políticas de saúde no Brasil sempre esteve atrelada à evolução político-social e econômica da sociedade brasileira. 


			Trataremos, inicialmente, do Período Colonial (1500-1822). Sabe-se que o Brasil foi colonizado por degredados e aventureiros e, até a instalação do Império, não dispunha de um modelo de atenção à saúde da população. Naquele período, o país estava submetido econômica e politicamente a Portugal, sendo que a exploração econômica se dava por meiode ciclos do pau-brasil, da cana-de-açúcar, da mineração, do café, etc.


			A saúde no Brasil praticamente inexistiu nos tempos de Colônia, e nem mesmo havia o interesse por parte do governo colonizador (Portugal) de criar programas de atendimento à população. Não havia economia própria e a produção atendia somente às necessidades de subsistência do país. Desse modo, a atenção à saúde limitava-se aos próprios recursos da terra (plantas, ervas, benzimentos e cataplasmas) e àqueles que, por conhecimentos empíricos (curandeiros), desenvolviam suas habilidades na arte de curar.


			Os pajés, com suas ervas e cantos, e os boticários, que viajavam pelo Brasil Colônia, eram os únicos meios de assistência à saúde. Se de um lado a população (índios, negros e brancos pobres) usufruía dos conhecimentos empíricos dos curandeiros a elite (senhores rurais, altos funcionários, tropas militares e alguns comerciantes) tinha acesso aos profissionais trazidos de Portugal. As Santas Casas implantadas a partir de 1534 serviam de isolamento para enfermos pobres, constituindo-se na gênese do modelo assistencial médico-hospitalar (POLIGNANO, 2001; BERTOLLI FILHO, 2004).


			O comércio da cana, os minérios, entre outros, escoavam totalmente pelos portos e o Estado tentava controlar as endemias pelo saneamento dos portos.


			As doenças predominantes eram trazidas pelos colonizadores. No período entre 1685 e 1694, a única ação de saúde promovida pelo governo foi uma campanha para erradicação da epidemia de febre amarela em Recife e Olinda. A saúde pública no Brasil passou a ser calcada em intervenções ancoradas na corrente de pensamento sanitarista, que se operacionalizava no âmbito urbano das cidades, com a comercialização, transporte de alimentos e cobertura dos portos marítimos (ROSEN, 1994). Essas medidas eram promovidas pontualmente sob a forma de campanhas, as quais eram abandonadas assim que se controlavam os surtos presentes na época. Era o que se denomina sanitarismo campanhista.


			A vinda da família real ao Brasil criou a necessidade da organização de uma estrutura sanitária mínima, capaz de dar suporte ao poder que se instalava na cidade do Rio de Janeiro. Às denominadas juntas municipais atribui-se o controle sanitário dos navios, bem como a saúde dos portos. Como podemos perceber, o interesse era limitado ao estabelecimento de um controle sanitário mínimo na capital do Império. A carência de médicos eramuito grande.


			Em 1808, Dom João VI fundou na Bahia o Colégio Médico-Cirúrgico no Real Hospital Militar da Cidade de Salvador e a Escola de Cirurgia do Rio de Janeiro, anexa ao real Hospital Militar. Por ordem real, foram fundadas as academias médico-cirúrgicas do Rio de Janeiro (1813) e a da Bahia, em 1815 (BERTOLLI FILHO, 2004).


			No Brasil Império (1822-1889), houve poucas mudanças. As ações de saúde trouxeram os primeiros registros de mortalidade e, em termos de saneamento urbano, iniciaram-se a normatização dos cemitérios, o abastecimento de água e a destinação de lixos e dejetos. Não havia um modelo sanitário coerente e planejado no país. Cidades como o Rio de Janeiro apresentavam quadros epidêmicos gravíssimos. Havia surtos de varíola, malária, febre amarela, entre outros, gerando consequências graves para a economia do país. Navios estrangeiros recusavam-se a atracar no porto do Rio de Janeiro. Em 1892, a Constituição Federal atribuiu aos governos estaduais a responsabilidade pelas ações terrestres, mas o controle dos portos e das embarcações permanecia como responsabilidade federal (PAIM, 2003).


			Na Primeira República, no Governo de Rodrigues Alves, começaram campanhas de vacinação, com Oswaldo Cruz, nomeado diretor do Departamento Federal de Saúde Pública. O combate ao mosquito, vetor da febre amarela, trouxe um verdadeiro exército de pessoas que auxiliaram nesse processo. Entretanto, a desinformação e a arbitrariedade cometidas pelos funcionários denominados “guardas-sanitários trouxeram a desconfiança e a insatisfação da população, ocasionando um movimento popular caracterizado como ‘revolta da vacina’” (POLIGNANO, 2001). A questão sanitária, a chamada Higienização, passou a ser um a questão política, e as ações se tornaram policiais (IYDA, 1994).


			Esse modelo de intervenção, denominado campanhista, foi concebido sob uma perspectiva militar em que “os fins justificam os meios”, e o uso da força e da intimidação era entendido como necessário e como o único meio de ação possível naquelas circunstâncias. (POLIGNANO, 2001). O Serviço Sanitário Municipal não era percebido pela população como benéfico. A queima de colchões e das roupas de pessoas infectadas foi entendida como arbitrária e brutal. Apesar da onda de insatisfação, das arbitrariedades e dos abusos cometidos, houve vitórias importantes no combate ao mosquito da febre amarela e ao controle das epidemias. A erradicação da Febre Amarela no Rio de Janeiro fortaleceu o modelo sanitarista como proposta de intervenção na saúde coletiva durante décadas.


			A introdução de laboratórios para auxiliar os diagnósticos etiológicos e a fabricação organizada de vacinas fortaleceu o movimento sanitarista campanhista.


			Em 1920, Carlos Chagas, sucessor de Oswaldo Cruz, introduziu a propaganda e a educação sanitária como rotina. Se, por um lado, o movimento liderado por Oswaldo Cruz foi puramente fiscal e policial (ligado ao Ministério de Justiça), o de Carlos Chagas foi eminentemente preventivo e educativo. Naquele período foram criados órgãos especializados para o atendimento interventivo da tuberculose, hanseníase e doenças venéreas. Já há registros de atendimento hospitalar infantil, e a prevenção individualizada inicia-se nas indústrias, ainda que timidamente.


			O saneamento expande-se a outros estados e é criada, no Rio de Janeiro, a Escola de Enfermagem Anna Nery.


			O interesse na erradicação de doenças estava atrelado ao de permitir a exportação de produtos, em especial o café. A ênfase estava em potencializar as exportações brasileiras. (COHN, 1995).


			De 1925 até 1960 ocorre a reorganização das práticas de saúde, adotando-se a educação sanitária como principal instrumento. Nessa fase, as ações dirigem-se ao indivíduo, com o propósito de modificar seus hábitos por meio da conscientização. É um grande avanço, pois evoluímos das práticas policiais repressoras para aseducativas e de conscientização popular.


			A adoção do modelo tecnológico não significou o abandono das campanhas e da polícia sanitária, práticas que subsistem até hoje.


			Na década de 1930, a assistência à saúde passou a ser um direito dos trabalhadores das indústrias e bancos. Organizaram-se as chamadas caixas de aposentadorias e pensões, e a assistência médica foi oferecida a seus filiados e dependentes. A participação era garantida por contrato e sob a forma de contribuição.


			Naquele período da História, a assistência à saúde era direito somente dos trabalhadores associados e seus familiares. O modelo de assistência era médico sanitário com duas vertentes bastante distintas. A denominada epidemiológica estava voltada ao controle das doenças em escala social, e a clínica estava baseada na necessidade de recuperar a força de trabalho, oferecendo atendimento médico somente aos participantes do sistema previdenciário. A população em geral dependia da assistência particular, desde que se possuísse recursos; quem não os possuísse se servia dos hospitais filantrópicos, como as Santas Casas de Misericórdia. Nos anos 1950 e 1960, o índice de mortalidade infantil era altíssimo. Em 1956, o Ministério da Saúde foi incumbido de desenvolver um novo e eficiente programa voltado para a assistência às crianças. Criaram-se postos de puericultura, incluindo a vacinação infantil e a assistência às mães.


			Em 1966, unificou-se a Previdência Social, passando a fazer parte dela toda a população brasileira trabalhadora. Naquele período, a ênfase da assistência pública estava voltada à preservação da força de trabalho, garantindo a expansão industrial do país.


			No período do Governo Militar, inicia-se a difusão da Medicina Comunitária e a Atenção Primária à Saúde com o apoio da OMS (Organização Mundial de Saúde), tornando-se projetos pilotos que vieram a se constituir na Reforma Sanitária. A soma dessas experiências ficou conhecida como Movimento Sanitário, responsável pelo surgimento do SUS, que reivindicou a assistência a toda população. Uniram-se nesse ideal profissionais da saúde, intelectuais, sindicalistas, setores religiosos e lideranças populares.


			A reforma sanitária esteve intimamente ligada à redemocratização do país, por meio de regulamentação e responsabilização do Estado pela proteção à saúde dos cidadãos.


			Com todas essas transformações, tornou-se imperiosa – na atenção à saúde – uma mudança na concepção de mundo e, consequentemente, nas práticas da saúde.


			O processo saúde-doença acompanhou a evolução da História. Se na Idade Moderna o pensamento científico tende à redução e à fragmentação do conhecimento, na Contemporânea evoluiu-se para uma visão que procura levar em conta as relações estabelecidas com o meio ambiente em que as pessoas vivem.


			O grande desafio da atualidade seria investir na promoção e prevenção da saúde.


			E quanto aos psicólogos? 


			A profissão foi regulamentada recentemente. Sua prática remonta à década de 1920, mas sua regulamentação ocorreu em 27 de agosto de 1962, com a Lei n. 4.119, que criou a profissão de psicólogo. O Conselho Federal de Psicologia (CFP) só foi criado em 1971, e sua regulamentação só ocorreria em 1977 (Gioia-MARTINS, 2008). A partir de 1983, o psicólogo passou a atuar nas ações integradas de saúde (AIS). 


			A atuação dos primeiros psicólogos brasileiros nos serviços de saúde foi em hospitais públicos. Embora remontando ao início do século XX, surgindo da proposta de integrar a Psicologia à Educação Médica, iniciou sua participação muito calcada no paradigma biomédico, em uma visão cartesiana. Naquela época, as principais causas de mortalidade eram as doenças infecciosas, como a pneumonia e a tuberculose. 


			Atualmente, as doenças estão mais relacionadas a estilo de vida, causas ambientais, ecológicas e padrões comportamentais, tais como as doenças cardiovasculares, o câncer e a aids. Dessa maneira, o modelo de profissional de Psicologia no Brasil está evoluindo para uma visão biopsicossocial, em função das necessidades da sociedade, tais como o desemprego, pobreza e desigualdades sociais (GIOIA-MARTINS, 2001;GIOIA-MARTINS; ITHO, 2005; BLEGER, 1984).


			Gioia-Martins (2008, p. 182) salienta que “em um momento em que a demanda da sociedade nos remete ao paradigma biopsicossocial, é necessário que a formação do psicólogo contemple uma atuação adequada, abrangente e inovadora”.


			Bleger (1984) alerta para a necessidade de ocuparmos nosso espaço na área da saúde, prevenindo-a e promovendo-a, em uma dimensão social da profissão de psicólogo. Salienta que “a função social do psicólogo clínico não deve ser basicamente a terapia e sim a saúde pública e, dentro dela, a higiene mental”. (p. 20). Entende-se que preconiza a passagem da visão de doença para a promoção de saúde e a saída dos consultórios para o atendimento da população, ou seja: “ir ao encontro das pessoas em suas ocupações e tarefas ordinárias e cotidianas, promovendo qualidade de vida!” (BLEGER, 1984, p. 20). 


			Para que isso possa ocorrer, é necessário: primazia da atuação interdisciplinar, orientação das ações profissionais na direção da saúde coletiva e do caráter educativo da assistência. A natureza da intervenção seria com ênfase em equipes multi e interdisciplinares ou, ainda, transdisciplinares (CASTIEL, 1994). 


			O enfoque deveria ser de natureza curativa ou preventiva, em uma perspectiva primária (UBS), secundária (redes ambulatoriais) e terciária (redes hospitalares). À rede básica (Unidades Básicas de Saúde, por exemplo) cabem os atendimentos primários, de baixa complexidade, sendo de competência municipal. Tais atendimentos irão exigir uma forma diferente de lidar com distúrbios já instalados (secundários e terciários). Seria a “porta de entrada” de um sistema unificado e hierarquizado de saúde, podendo diminuir a necessidade de atendimentos ambulatoriais e hospitalares (assunto amplamente discutido nos capítulos 2 e 8 deste livro).


			Para Samaja (2004, p. 26) “en sentido lato se llaman prácticas de salud aquellas prácticas destinadas a la preservación de la salud de los seres sanos y la curación y recuperación de los seres enfermos”.


			Essas práticas deverão acontecer em instituições educacionais (escolas, creches, centros comunitários, entre outros), de saúde e saúde mental (hospitais, UBS, CAPs, PSF, AME, SECCO, etc.), promovendo qualidade de vida e mudanças de hábitos. 


			É necessária uma formação generalista na capacitação dos alunos de Psicologia, enfatizando a condição de problematizar e de criar soluções de acordo com a necessidade de atuação.


			Os currículos dos cursos de Psicologia deverão ser flexíveis, tendo a ética, a bioética e a ecologia como compromisso social. Essa é, verdadeiramente, a função social do psicólogo.
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2. Políticas públicas e sistema de saúde no Brasil



			Angela Biazi Freire


			A política de saúde brasileira é constituída como uma política social e, como tal, seus objetivos e ações se destinam aos indivíduos e às coletividades, visando ao bem-estar social e à qualidade de vida nos mais amplos aspectos que a envolvem. As políticas sociais caracterizam-se por adotar o conceito de cidadania1 como aquele que norteará a definição de direitos e deveres nas relações entre Estado e sociedade, e entendem que é direito inerente ao cidadão ter garantidos os serviços sociais básicos, como é direito e dever do cidadão ter uma participação ativa no acompanhamento e decisões sobre esses serviços. 


			Já encontramos nas concepções clássicas de cidadania (MARSHALL, 1976) as distinções dos direitos dos cidadãos entre: direitos civis, direitos políticos e direitos sociais. Os direitos civis caracterizam-se pela liberdade individual – liberdade de ir e vir, fé, pensamento, expressão, justiça, entre outros; os direitos políticos correspondem à participação no exercício do poder político, como autoridade política ou como eleitor; e o direito social refere-se ao acesso ao bem-estar social, de modo a garantir a civilidade da vida. É neste último que nos iremos nos deter, pois as políticas de proteção social no Brasil estão construídas a partir da concepção de direito social constituído, ou seja, por um sistema de bens e serviços que envolvem saúde, educação e assistência, visando efetivar o direito social do cidadão. O desenvolvimento das políticas de proteção, em todos os seus níveis, vai resultar na condição de cidadania da população. 


			Com o objetivo de analisar esses processos no campo da saúde, verificamos que os modelos de proteção social nessa área correspondem diretamente ao tipo de intervenção governamental no financiamento, na condução e regulação, dos diversos setores assistenciais e na prestação de serviços de saúde (LOBATO; GIOVANELLA, 2008). A história recente do Brasil apresenta importantes definições e avanços no campo da saúde e, consequentemente, na conquista dos direitos sociais. Desde a década de 1970 presenciamos vários setores da sociedade civil – estudantes, profissionais, acadêmicos, técnicos e usuários dos serviços de saúde – posicionando-se a favor da unificação do sistema e da reorganização dos serviços em todos os níveis de atenção. Esse movimento resultou na chamada Reforma Sanitária Brasileira, que veio contribuir para os avanços alcançados nas próximas décadas.


			A Constituição Federal de 1988, fruto desse processo de luta e de redemocratização, inclui a saúde como parte de um conjunto de direitos sociais e define, em seu art. 194, a seguridade social como “um conjunto integrado de ações de iniciativa dos Poderes Públicos e da sociedade, destinadas a assegurar os direitos relativos à saúde, à previdência e à assistência social” (BRASIL, 1988). Desse modo, universaliza os direitos sociais como condição de cidadania e amplia sua abrangência, que anteriormente atingia apenas o sistema previdenciário. 


			A nova Constituição Federal de 1988 é um marco regulador das políticas públicas e da participação popular nas esferas governamentais, provocando atualizações nas áreas da justiça, saúde, educação, assistência social, trabalho, entre outras. Um exemplo disso são as Leis Orgânicas da Saúde, n. 8080 e 8142, de 1990, que fixam os fundamentos valorativos, organizacionais e políticos desse campo. A partir da promulgação dessas leis, o sistema de saúde brasileiro passa a considerar a saúde um direito fundamental do ser humano, sendo dever do Estado executar e fiscalizar as ações para seu pleno exercício. As Leis Orgânicas em Saúde ainda dispõem sobre a responsabilidade do Estado na formulação e execução de ações que visem à redução de riscos de doenças e de seus agravos, como também reafirmam a responsabilidade de toda a sociedade – pessoas, famílias, empresas, instituições – na participação e fiscalização dessas ações. A partir dessas leis, ainda foram criados o Fundo Nacional de Saúde, composto por recursos fiscais das três esferas do governo, e o Conselho Nacional de Saúde, que garante a participação dos cidadãos na definição das políticas públicas na área. 


			Todos os elementos supracitados delineiam o novo sistema de saúde brasileiro, e sua composição abrange desde cobertura e rede de serviços até recursos econômicos, recursos humanos, tecnologias e organizações responsáveis pela execução de suas funções. Assim nasce o Sistema Único de Saúde (SUS), inspirado na nova Constituição Federal de 1988 e definido na Lei Orgânica de Saúde n. 8080 de 1990. 


			O novo Sistema de Saúde do Brasil 


			O SUS é uma nova formulação política e organizacional para o reordenamento dos serviços e ações de saúde (BRASIL, 1990). Constitui-se em um sistema único, pois é válido em todo o território nacional, de responsabilidade das três esferas governamentais – federal, estadual e municipal – e é composto por um conjunto de unidades, serviços e ações que interagem para um fim comum. Seguindo os preceitos da Constituição Federal, em seu art. 196, o SUS deve desenvolver ações de promoção, proteção e recuperação da saúde, e para tal o Estado deve promover a interlocução e a interação de suas três esferas, independente dos interesses partidários e regionais. As gestões devem priorizar e promover ações que efetivem os direitos sociais.


			Para a implementação dessa política, definiram-se fundamentos básicos descritos por doutrinas e princípios. As doutrinas seguem os principais preceitos constitucionais, que são: a universalidade, a equidade e a integralidade. A universalidade define a garantia de atenção à saúde para todo o cidadão, como direito de cidadania, e reforça o dever do Estado ao acesso aos serviços públicos de saúde. A equidade assegura ações e serviços de todos os níveis, sem barreiras ou privilégios, de acordo com a complexidade que cada caso exige. Cada cidadão tem o direito de acesso a todos os níveis de atenção à saúde. A integralidade reconhece que cada pessoa é um todo indivisível e integrante de uma coletividade, a partir da concepção de sujeito integral, biopsicossocial. Afirma que as ações de saúde, nos níveis de promoção, proteção e recuperação, não podem ser compartimentalizadas e devem configurar um sistema capaz de prestar também a assistência integral (BRASIL, 1990). 


			A partir desses fundamentos, estabelecem-se os princípios que regem a organização do SUS e conduzem os gestores para o desenvolvimento das ações. A resolubilidade é a exigência de que os serviços estejam capacitados a resolver os problemas individuais ou coletivos até o nível máximo de competência; a regionalização e hierarquização indicam que os serviços devem estar dispostos em uma área geográfica delimitada e que nela estejam disponíveis todos os níveis de complexidade previstos. Os serviços regionalizados permitem acesso maior aos problemas de saúde da área delimitada, favorecendo ações nos diversos níveis de atenção. Aqui são ressaltadas as ações da atenção primária, como a vigilância epidemiológica e sanitária, a educação em saúde, além das ações de atenção ambulatorial e hospitalar. Para o bom cumprimento desses dois princípios anteriores, conta-se com a descentralização político-administrativa, que é a redistribuição das responsabilidades quanto às ações e aos serviços de saúde entre os vários níveis de governo. Esta tem o objetivo de democratizar o processo decisório e aumentar a capacidade de resposta das esferas públicas (BRASIL, 1990).
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