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Resumo: Acolhimento e vinculo sdo dispositivos técnicos e politicos que visam a garantir uma assisténcia qualificada
em salde. Este estudo teve por objetivo avaliar o acolhimento e o vinculo entre profissionais e usuarios de um servigo
de assisténcia multidisciplinar para pessoas diagnosticadas com transtornos alimentares. Foram entrevistados 16 usuarios
e sete profissionais. Foi utilizada avaliacdo qualitativa de quarta geracdo. Os resultados foram agrupados em trés unidades
tematicas: postura, técnica e acesso. A analise dos dados, a partir das dimensGes mencionadas, evidenciou alguns elementos
necessarios para que o acolhimento e o vinculo no servigo se estabelecessem: integralidade no servico, intersetorialidade,
interdisciplinaridade, formagdo profissional e humanizagéo da assisténcia. Concluiu-se que, na perspectiva de usuérios e
profissionais, o servico busca oferecer um atendimento usuario-centrado por meio de procedimentos que priorizam a dimensao
humana do sujeito atendido, com consideravel efetividade em suas acoes, apesar de algumas limitagdes e deficiéncias.

Palavras-chave: alianga terapéutica, avaliagdo de processos (cuidados de saude), anorexia nervosa, bulimia, servicos de
salide mental

User Embracement and Bonding at a Care Service for Patients with
Eating Disorders

Abstract: User embracement and bonding are technical and political devices that aim to guarantee qualified health care.
This study aimed to assess user embracement and bonding among professionals and users at a multidisciplinary care service
for people diagnosed with eating disorders. Through fourth-generation evaluation, 16 users and seven professionals were
interviewed. Results were grouped in three thematic units: posture, technique and access. Data analysis, based on the
dimensions mentioned, disclosed some elements that are necessary to establish user embracement and bonding: service
comprehensiveness, intersectoriality, interdisciplinarity, professional training and humanization of care. It was concluded
that, from the perspective of users and professionals, the service aims to offer user-centered care through procedures that
prioritize the human dimension of the people who receive care, with considerable effectiveness in its actions, despite some
limitations and shortages.

Keywords: therapeutic alliance, process assessment (health care), anorexia nervosa, bulimia,mental health services

Acogimiento y Vinculo en Grupo de Apoyo para Pacientes con Trastornos de la
Conducta Alimentaria

Resumen: El acogimiento y el vinculo son dispositivos técnicos y politicos que visan garantizar atencion calificada en salud.
El estudio evalud el acogimiento y el vinculo entre profesionales y usuarios de un grupo de atencién en trastorno alimentario.
Por medio de evaluacion cualitativa de cuarta generacion, basada en el constructivismo, fueron entrevistados 16 usuarios y
siete profesionales del grupo. Los resultados fueron agrupados en tres unidades teméticas: postura, técnicay acceso. Los datos,
analizados y sistematizados a partir de esas dimensiones, mostraron algunos elementos necesarios para el establecimiento
del acogimiento y del vinculo en el servicio: integralidad en el servicio, intersectorialidad, interdisciplinaridad, formacion
profesional y humanizacién de la atencién. Se concluye que el grupo puede ser considerado un servicio que busca una
atencion usuario-centrado, con considerable efectividad en sus acciones y con procedimientos que priorizan la dimension
humana del sujeto atendido, a pesar de algunas limitaciones y deficiencias.

Palabras-Clave: alianza terapéutica, evaluacion de proceso (atencion de salud), anorexia nerviosa, bulimia, servicios de

salud mental

Os transtornos alimentares (TAs) sdo sindromes
comportamentais que, de acordo com a 42 edigdo revisada
1 Apoio: Fundagio de Amparo & Pesquisa do Estado de S#o Paulo do Manual diagnostico e estatistico de transtornos mentais
(FAPESP). o (DSM-IV-TR), apresentam duas entidades nosoldgicas
2 Enderego para correspondéncia: Tatiane Mitleton Borges Ramos. Rua incinais: A ia N AN Bulimia N BN
Paranapanema, 563/casa 33. Sumarezinho. CEP 14.051-290. Ribeirdo prlnC|p_a|s. nore?ua_ ervosa_( ) ) & Bulimia Nervosa (BN)

Preto-SP, Brasil. E-mail: mitleton@yahoo.com.br (American Psychiatric Association [APA], 2003).
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Os TAs sdo quadros caracterizados por aspectos como;
medo moérbido de engordar, preocupacdo exagerada com
0 peso e a forma corporal, reducéo voluntéaria do consumo
nutricional com progressiva perda de peso, ingestdo macica
de alimentos seguida de vémitos e uso abusivo de laxantes e/
ou diuréticos (Fava & Peres, 2011).

A AN, conforme o DSM-IV-TR, tem como critérios
diagnosticos: a perda de peso e a recusa em manter 0 peso
corporal dentro ou acima do minimo adequado a idade e a
altura; o medo mérbido de engordar, mesmo estando abaixo
do peso; o distlrbio da imagem corporal; e a amenorreia em
mulheres pés-menarca (auséncia de, pelo menos, trés ciclos
menstruais consecutivos).

A BN tem como um dos seus critérios diagnosticos
0s episédios recorrentes de compulsdo alimentar, seguida
de comportamentos compensatérios para prevenir o
ganho de peso. Os comportamentos compensatérios séo:
vOmitos autoinduzidos; abuso de laxantes, diuréticos,
enemas e outras drogas; e jejuns e exercicios excessivos.
Para a BN ser diagnosticada, a compulsdo alimentar e os
comportamentos compensatorios devem ocorrer duas vezes
por semana, por, pelo menos, trés meses (APA, 2003). Esse
quadro psicopatologico também é caracterizado por uma
preocupacéo excessiva com a forma e o peso corporal, uma
autopercepcao fisica distorcida e a dificuldade em identificar
e lidar com as prdprias emocoes (Rosa & Santos, 2011).

Os TAs sdo considerados uma psicopatologia grave, e as
taxas de mortalidade da AN chegam a 5% quando associadas
a diagnostico e tratamento tardio (Schmidt & Mata, 2008).
Investiga-se que a origem dos TAs é multifatorial, uma vez
que pode surgir de uma relagédo entre variaveis de natureza
biopsicossocial e histdrico-cultural (Andrade & Santos,
2009; Rosen, 2010).

Os conceitos técnico-cientificos de “acolhimento”
e “vinculo” sdo metas do Sistema Unico de Satde (SUS).
Visam a prover um servigo usuario-centrado que ofereca
qualidade nas redes de saude de atencao priméria, secundaria
e tercidria, resolubilidade as demandas do usuario e
assisténcia integral a populagdo atendida. O acolhimento
presente na atencdo basica de salde pode ser agrupado em
trés dimensdes: “postura”, “técnica” e “acesso” (Silva Janior
& Mascarenhas, 2004).

Apostura pressupde a atitude, por parte dos profissionais
e da equipe de salde, de receber, escutar e tratar de forma
humana os usudrios e suas demandas. A postura também é
vista, e necesséria, nas relacbes dos profissionais da equipe
de salde entre si e entre 0s niveis de hierarquia da gestdo do
servico. Por meio de uma escuta qualificada e de um dialogo
produtivo, torna-se possivel que a equipe estabelega relagdes
que estimulem a participagdo e a autonomia dos profissionais
e usuarios (Silva Janior & Mascarenhas, 2004).

Atécnica aplicada aos servigos de sadde instrumentaliza
a geracdo de procedimentos e acfes organizadas. O resgate
e a potenciagdo do conhecimento técnico das equipes
possibilitam a qualificagdo da intervencdo dos varios
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profissionais de salide na assisténcia. Ja 0 acesso pode ser
compreendido como a dimensdo que descreve a entrada
potencial ou real de um dado grupo populacional em um
sistema de prestacdo de servicos em salde. Representa,
portanto, as dificuldades e facilidades em obter o tratamento
desejado, estando intrinsecamente  relacionado  as
caracteristicas da oferta e a disponibilidade de recursos do
servigo (Silva Junior & Mascarenhas, 2004).

O vinculo entre profissional e paciente, de acordo com
Campos e Amaral (2007), amplia a eficacia das acOes de salide
e favorece a participagdo do usuario, durante a prestacéo de
servico. Ao buscar a produgdo de um vinculo saudavel entre
profissional e paciente, estimulam-se a autonomia e o carater
cidaddo do usudrio, enquanto sujeito que participa e interfere
em seu proprio tratamento. De acordo com Silva Junior e
Mascarenhas (2004), o vinculo é composto de trés dimensdes:
a “afetividade”, a “relacdo terapéutica” e a “continuidade”.
Quando se aborda o vinculo compreendido como afetividade,
se refere ao dominio subjetivo de o profissional gostar de sua
profissdo e interessar-se pela pessoa do paciente.

As relagdes profissional-paciente, imbuidas de
carater terapéutico, pressupdem uma atitude de desvelo,
envolvimento e responsabilizagdo tanto do profissional,
quanto do usuario, para com o tratamento e a seriedade da
assisténcia. A continuidade, dentro do conceito de vinculo,
esta intimamente ligada a esfera da responsabilizacdo
profissional. Implica ao profissional de salde assumir a
garantia dos caminhos a serem percorridos para a resolucéo
do problema do paciente, ndo cabendo a transferéncia
burocratica para outra instancia decisoria ou nivel de atengédo
(Merhy et al., 1997).

O SUS apresenta esforcos para a construcdo de vinculos
saudaveis entre profissionais de salde e usuarios do servico,
para que haja um acolhimento promissor e um tratamento
de qualidade. No entanto, nota-se que as relagBes entre 0s
pacientes com AN/BN e os profissionais de salde apresentam
dificuldades, por causa da recusa dos pacientes em se
submeterem ao tratamento (Campbell & Aulisio, 2012).

Os profissionais de saide que se relacionam com o0s
pacientes com AN e BN devem poder suportar o ataque
a autoestima, a desconfianga, as slbitas pioras no quadro
patologico e a pouca colaboracéo dos portadores de TAs para
com o tratamento (Chandler, 1998). A racionalidade técnica
implicita na formacéo profissional, somada a resisténcia do
paciente ao tratamento, é outro fator que pode dificultar o
vinculo entre profissional e usuario. A racionalidade técnica,
ao eliminar os elementos subjetivos do processo de trabalho,
incide na qualidade do atendimento em salde, desvitalizando
a relacao profissional-usuario (Monteiro & Figueiredo, 2009).

Os vinculos dos profissionais de salide com os pacientes
diagnosticados com TAs sdo complexos e exigem dos
profissionais habilidades de compreensdo e empatia. O
paciente deve ser escutado com atencdo e interesse, sem
condenacdes ou juizos criticos. Assim, o profissional podera
estabelecer uma comunicagdo, informando o paciente sobre
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0 seu estado fisico, as implicagdes desse estado e o possivel
progndstico. De modo analogo, a familia também deve ter
seu espaco de escuta assegurado (Souza & Santos, 2012;
Souza, Santos, & Scorsolini-Comin, 2009).

No entanto, apesar de as posturas empaticas e
compreensivas serem necessarias a relacdo, o desgaste e 0
estresse causados pela resisténcia do paciente ao tratamento
geram nos profissionais mecanismos de defesa como a
fragmentacdo do relacionamento profissional-paciente,
despersonalizacédo, categorizacdo e negacdo da importancia
do individuo, distanciamento e negacdo de sentimento.
Dessa forma, os profissionais que assistem os pacientes com
TAs aderem a um discurso sobre os pacientes ancorado em
representacdes de descontrole, distor¢do da imagem corporal,
comportamento destrutivo e manipulativo, caréncia, baixo
limiar de frustracdo e necessidade de chamar a atencdo
(Grando & Rolim, 2006).

Diante da dificuldade em se estabelecer um vinculo
mais consolidado entre pacientes com AN/BN e profissional
de salde (Peres & Santos, 2011; Snell, Crowe & Jordan,
2010) e a politica de salde vigente que estimula a¢Bes nas
quais o acolhimento do usuario e o desenvolvimento do
vinculo entre comunidade e servico sejam efetivados, este
estudo teve por objetivo avaliar o acolhimento e o vinculo
entre profissionais e usuarios de um servigo de assisténcia
multidisciplinar para pessoas diagnosticadas com TAs,
situado em um hospital geral.

Método

Participantes

Foram recrutados para a participacdo nesta pesquisa
os 25 profissionais atuantes no servico e 0s 30 usuarios
do servico. A partir desse recrutamento, foram definidos
0s grupos de interesse (stakeholders) presentes no servigo
que, conforme Guba e Lincoln (1989), sdo as pessoas
potencialmente agentes, vitimas ou beneficiarias do
servico. Os agentes sdo as pessoas envolvidas na producéo
e implantacdo do servico. Os beneficiarios sdo todos
aqueles que, de alguma forma, sdo favorecidos com o
servico. As vitimas sdo as pessoas que, de alguma maneira,
sdo prejudicadas pelo servico.

Conforme esses critérios, os beneficiarios/vitimas foram
definidos como os pacientes com AN e BN em tratamento
h& pelo menos um ano. O grupo dos agentes correspondeu
aos profissionais atuantes na equipe multiprofissional do
grupo de assisténcia investigado. Com base na metodologia
adotada, foram reservados de participar deste estudo os
menores de 13 anos, por se considerar que ndo possuiam o
nivel de pensamento abstrato necessario para participar do
processo avaliativo de quarta geracdo adotado. Também
foram excluidos deficientes mentais com severa incapacidade
funcional, psicéticos e outras personalidades delirantes.
Construcgbes sdo consideradas delirantes quando emergem
ndo de uma interacdo, mas apenas da mente do préprio

construtor (Guba & Lincoln, 1989). Assim, restaram ao final
dessa selecdo 16 usuarios e sete profissionais do servico que
participaram do estudo.

Instrumentos

Paraestapesquisa, foi utilizado o circulo hermenéutico-
dialético de Guba e Lincoln (1989). De acordo com
tais autores, a aplicagdo do método se inicia quando o
pesquisador escolhe um respondente (R1) pela sua posi¢édo
e funcéo diferenciada dentro da situacdo avaliada. Executa-
se uma entrevista aberta com R1 para se determinar o foco
da investigacdo. Os conceitos, ideias, valores, problemas
e questBes surgidos nessa entrevista sdo “filtrados” pelo
pesquisador que faz uma andlise dessa entrevista e emite
uma constru¢do (Cl1). Na posterior entrevista com o
respondente 2 (R2), é dado um espago para que ele fale
abertamente sobre a situagdo investigada e, posteriormente,
¢ colocada a C1, feita pelo pesquisador mediante a
entrevista com R1. Com isso, 0 R2 podera confrontar as
suas impressdes com as emitidas na C1. Na entrevistacom o
respondente 3 (R3), que falara primeiramente sobre o tema
proposto, serdo confrontadas, posteriormente a fala aberta,
as construcdes C1 e C2. Esse processo se desenvolve nas
demais entrevistas.

Procedimento

Coleta de dados. Apo6s a aprovacao do estudo pelo
Comité de Etica em Pesquisa, a pesquisadora iniciou a sua
observagdo no servigo, a fim de se familiarizar com a dindmica
organizacional e as atividades oferecidas. Posteriormente
a essa etapa, iniciaram-se as entrevistas com 0s grupos de
interesse por meio do circulo hermenéutico-dialético de
Guba e Lincoln (1989). O grupo de interesse beneficiarios/
vitimas foi o primeiro a ser entrevistado. Foram expostas,
no momento de estabelecimento do circulo hermenéutico-
dialético, duas questes: (1) “Como vocés entendem 0 modo
como o hospital atende e acolhe os usuérios do servigo?” e
(2) “Como vocés avaliam a relacdo entre os profissionais e
0s pacientes do hospital?”. Depois de completado o circulo
hermenéutico-dialético com o grupo de pacientes, foi
aplicado o mesmo procedimento ao grupo de profissionais
(grupo de interesse dos agentes).

Andlise de dados. Para a anélise dos dados, foram
utilizadas unidades tematicas para agrupar as construgdes
de significado oriundas do circulo hermenéutico-dialético
de Guba e Lincoln. Para Minayo (2010), unidades teméticas
sdo agrupamentos de elementos, ideias ou expressdes em
torno de um conceito, sendo empregadas para estabelecer
classificacdes. Dessa forma, o avaliador buscou unidades
tematicas que agrupassem e sintetizassem os dados que
emergiram nas entrevistas com os grupos de interesse, para
estabelecer articulacBes entre os dados e os referenciais
tedricos, e responder as questfes do estudo com base nos
objetivos propostos.
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Consideragcdes Eticas

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
Envolvendo Seres Humanos do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade
de S&o Paulo (Processo 2077/2008), 2020 e os participantes
assentiram em participar por meio da assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

Resultados

Os resultados encontrados foram distribuidos em trés
unidades tematicas: postura, técnica e acesso. Os dados mais
relevantes, no que concerne a postura (primeira unidade
temética), mostram que a relacdo usuario-usuario pode
influenciar negativamente o tratamento, pelas conversas,
sobre troca de dietas e uso de purgativos que se estabelecem
entre 0s usuarios na espera para as consultas. No entanto,
a relacdo entre os usuarios, quando orientada em um grupo
de apoio psicoldgico aos pacientes realizado no servico, se
mostrou um recurso importante para o enfrentamento do TA,
como revela o Relato 1.

Relato 1: [...Jo grupo é um espelho, vocé entendeu?
Ele serve também para vocé conhecer as pacientes e ver a
realidade de vida de cada uma. Essa realidade de vida vocé
pode ver também o que vocé teve de ganho, o0 que vocé nao
teve. Isso te ajuda no seu tratamento. (Usuério 13)

A postura, no que tange a relacéo entre os profissionais,
revelou que esses agentes apresentam uma boa comunicagdo
entre si, o que facilita o trabalho em equipe e a producéo
de agdes resolutivas a favor das demandas dos usuérios.
No entanto, nota-se que ha dificuldades de comunicacéo e
relacdo da equipe do hospital com alguns profissionais, mais
voltados a uma visdo biomédica do cuidado, e que por isso
se mostram muitas vezes inabeis ao processo de trabalho
interdisciplinar exigido, conforme € visto no Relato 2.

Relato 2: [...]Jeu acho que nutricionista e psicologo se
dao melhor. Eu acho que a gente tem mais abertura com
psicologo. As vezes com médico eu acho que é um pouquinho
mais dificil, até pelo olhar. Eu acho que a gente tenta ter um
olhar mais integral, ndo apenas organico. (Profissional 7)

A postura que envolve a relacdo profissional-usuério
parece se manifestar de modo empético e com espagos
de negociacdo e didlogo, evidenciando o0s requisitos
de afetividade e relacdo terapéutica, necessarios ao
estabelecimento de um vinculo consolidado. Contudo,
deficiéncias na formagdo académica de alguns profissionais,
muito restritos a uma concepc¢do biomédica de salde e
inaptos a abordarem as dimensdes psiquicas e sociais dos
pacientes, dificultam a efetivacdo do vinculo profissional-
usudrio. Ainda, foi percebido que o vinculo entre profissional
e usudrio, nesse servico, se desenvolve de maneira lenta e
gradual, ja que é necessario criar um espaco de continéncia
as angustias, medos e ddvidas do paciente recém-ingresso.

Gradualmente, a rede de confiabilidade vai se
desenvolvendo entre o profissional e o usudrio, o que permite
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a esse Ultimo ndo mais boicotar o tratamento, ou “ferir”
o vinculo estabelecido com o profissional. No entanto, ao
considerar a fragilidade percebida na formagéo dos vinculos, a
rotatividade evidenciada no servico, por estar inserido em uma
instituicdo de natureza académica, constituida por estagiarios
e residentes que logo irdo encerrar a sua etapa de formagcao,
dificulta o estabelecimento do vinculo do usuario com o
tratamento. Também a constituicdo da equipe profissional,
com a maioria dos profissionais atuantes em carater voluntario,
aumenta ainda mais o limite para a vinculagdo dos usuarios
com o servigo, como indica o Relato 3.

Relato 3: [...] porque eles tém muitas limitacGes aqui
[...] essa maioria de pessoal voluntario [...] entdo eles fazem
0 que eles podem [...] isso ndo desabona o grupo, eu acho
que ele funciona bem, mas poderia melhorar. (Usuério 8)

No que concerne a técnica (segunda unidade tematica),
muitas vezes ha uma sobrecarga de fungdes da equipe sobre
0 nutricionista. Apesar da tentativa de a equipe estabelecer
um trabalho interdisciplinar, com a distribuicdo de papéis
e funcbes referentes ao nucleo de competéncia de cada
profissional, o nutricionista se encarrega de garantir a
equipe informacBes que estdo além de sua competéncia
ou, por exemplo, assistir o paciente em areas psiquicas que
ndo cabem & sua formagdo. Conforme indica o Relato 4, na
tentativa de suprir essa sobrecarga de funcGes, a equipe realiza
atendimentos conjuntos com mais de uma especialidade
profissional, o que muito tem contribuido para enriquecer e
qualificar os atendimentos, pela complementacéo de saberes
de ambos os profissionais.

Relato 4: [...] os atendimentos conjuntos ajudam muito
para que haja uma integracao entre os profissionais, que um
sabe 0 que o outro esta fazendo, falando. Para o paciente
isso € muito bom porque ele percebe que a equipe trabalhou
junto. (Profissional 2)

Ainda com relacdo a técnica, percebeu-se que, em sua
organizag&o, o servico utiliza a vantagem de estar articulado a
um hospital geral para garantir aos usuarios beneficios como
um atendimento multiprofissional com exames, internagdes
e tratamento em carater gratuito, como apontado no Relato 5.

Relato 5: [...] agora, uma coisa que eu acho que faz
diferenca até para 0s outros servicos que ndo tem parte
médica, de nutrélogo, é dificuldade em pedir exames, a
dificuldade de as vezes internar esse paciente [...] e aqui
[...] eles s@o encaminhados pelo SUS e faz tudo aqui pelo
hospital, a internacdo... nada para o paciente, nenhum
custo. (Profissional 7)

A articulagdo intersetorial do servico também se
estende a outras instituicdes e organizacdes, tais como
faculdades, imprensa e nucleos de atengdo basica. Este fato
permite a organizagao de atividades de prevencéo, promogao
e difusdo de saberes para a sociedade (simp6sios, minicursos
ou palestras sobre TAs e alimentacdo saudavel) e o alcance
de um nivel de qualidade e abrangéncia em sua assisténcia
ainda maior. No entanto, a assisténcia poderia ser mais
qualificada se a equipe se articulasse, por exemplo, com
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servigos de tratamento odontoldgico ou terapia familiar, para
garantir respaldo aos pacientes diagnosticados com TA em
areas ainda deficientes.

Com relacéo ao acesso (terceira unidade tematica), foi
observado que dos 16 usudrios entrevistados, 11 residiam
em cidades vizinhas a cidade onde o servico esta localizado.
O tempo médio de viagem registrado entre a residéncia dos
usudrios ao servigo foi de 45 minutos. O gasto méximo com
alimentagdo, com transporte e com estadia foi de R$90,00 a
cada retorno. Com base nos dados, vé-se que o acesso dos
usudrios ao servigo depende de certa estrutura que viabilize
0 deslocamento e a qualidade de ingresso desses usuarios.
O servigo ja conta com alguma estrutura, ja que oito dos 11
usuérios que residem na regido da cidade onde o servico se
localiza utilizam o transporte gratuito, cedido pela prefeitura
da cidade de origem, para se deslocarem ao servico. No
entanto, a existéncia de elevados gastos com a alimentagdo e
com a hospedagem sugere a necessidade da criagdo de bolsas-
alimentacdo, locais de descanso ou parcerias entre 0 servico
com hotéis e pensdes para facilitar o acesso desses usuérios.

Outra caracteristica presente no servigo que dificulta o
acesso dos usudrios é a questdo do espago. H& um ndmero
restrito de salas no servico, algumas inadequadas e com
pouco conforto para atender as demandas dos pacientes.
No entanto, esse problema parece ter sido diminuido com
uma mudanca no decorrer da realizagdo deste estudo. Esta
mudanga garantiu um ndmero de salas e espagos maiores e
mais adequados aos atendimentos, como se vé no Relato 6.

Relato 6: [...] mas agora a gente conseguiu mais salas.
A partir do més que vem a gente vai estar contando com
mais salas. Eu acho que o espago fisico vai melhorar.
(Profissional 3)

Discussao

De acordo com os resultados, foi percebido que o
servico investigado se pauta no principio de integralidade na
assisténcia a saude, pois foca as suas acOes em atividades
de promocéo, protecdo e recuperacdo da saude (Ministério
da Salde, 2006). Além de o servigo oferecer atividades de
difusdo de saberes, prevencdo, promocdo e reabilitacdo,
ele proporciona também o atendimento multidisciplinar,
assistindo o paciente em suas dimensdes psiquicas, organicas
e sociais. E, portanto, um servigo que busca assegurar aos
individuos a atencdo a salde dos niveis mais simples aos
mais complexos, da atencdo curativa a preventiva, bem
como a compreensao biopsicossocial dos usudrios atendidos,
imersos em suas coletividades (Ministério da Saude, 1993).

Apesar de alguns pontos a melhorar, como a articulacéo
com outros servigos que poderiam qualificar ainda mais a
assisténcia, visa a efetivar o conceito técnico-cientifico de
articulacdo intersetorial previsto nas diretrizes do SUS.
Almeja, pois, reconhecer e buscar parcerias externas a
unidade e ao setor de salde, para suprir deficiéncias do
servico em prol de um melhor acolhimento (Burlandy, 2009).
Assim, 0 servico, ao se associar com hospitais, faculdades e

imprensa para a realiza¢do de eventos, reforca a necessidade
de estabelecer redes intersetoriais. Com a articulagéo
intersetorial, sdo realizados minicursos, simposios e semanas
de conscientizacdo sobre TAs e alimentacdo saudavel.
Isoladamente, tornar-se-ia inviavel a resolucéo das multiplas
dimensdes dos problemas envolvidos no cuidado. As acfes
intersetoriais, assim, estruturam um trabalho conjunto, com
vistas a efetividade e resolutividade das demandas em saude
(Magalhdes & Bodstein, 2009).

A interdisciplinaridade é também um principio técnico-
cientifico fundamental para efetivar as propostas e diretrizes
do SUS, ao buscar a humanizacéao do cuidado e o acolhimento
dos usuadrios (Linard, Castro & Cruz, 2011). Nessa concepgao
de atendimento em salde, é premissa um trabalho de equipe
coletivo, no qual cada profissional atue de maneira a oferecer
seu maximo potencial ao processo de assisténcia e a integragéo
das vérias disciplinas e areas de conhecimento na efetivacéo do
tratamento. Porém, vé-se que no servigo alguns fatores barram
a concretizacao de um melhor trabalho interdisciplinar. Pode-
se citar como primeiro empecilho a sobrecarga de funcBes
sobre uma Unica categoria profissional: o nutricionista. A
equipe parece apresentar dificuldades em delimitar o campo e
o nucleo de competéncia e responsabilidade desse profissional,
0 que gera desorganizacdo e confusdo sobre a equipe e sobre
0s pacientes atendidos.

CamposeAmaral (2007) definem ndcleo de competéncia
e de responsabilidade profissional como o conjunto de
saberes e responsabilidades especificas a cada profissional
e campo de competéncia e de responsabilidade profissional
como os saberes e responsabilidades comuns ou confluentes
a varios profissionais ou especialidades da equipe. Para que
os profissionais possam oferecer o seu maximo potencial
dentro do trabalho interdisciplinar, é necessario delimitar
0 nucleo e o campo de competéncia e responsabilidade de
cada profissional atuante na equipe. Esse exercicio parece ja
estar sendo praticado no servigo quando, nos atendimentos
conjuntos, h& a integracdo entre duas modalidades
profissionais e a complementaridade de saberes na préatica
clinica. Essa integragdo possibilita a construcdo de uma
clinica ampliada, no sentido de promover a emergéncia de
novos saberes e/ou a ressignificacdo dos antigos (Favoreto,
2005). Dessa forma, o trabalho interdisciplinar desponta
através da concretizacdo de espacos de reflexdo e didlogo
entre os diferentes saberes profissionais.

Conhecer e deixar claro a equipe interdisciplinar quais
sdo os saberes e responsabilidades de cada profissional,
0 que ja comeca a ser feito pela equipe nos atendimentos
conjuntos, permite garantir ao usuario a apreensao de uma
equipe interdisciplinar, onde se possam buscar, em cada
categoria profissional, o auxilio e o cuidado ao qual essa
categoria esta mais habilitada a oferecer. Assim, 0s usuarios
poderao desfrutar do maximo potencial de cada profissional
e obter um atendimento mais qualificado e harménico.

Outro ponto que dificulta o estabelecimento de um
trabalho interdisciplinar mais consolidado é a concepgéao
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biomédica do cuidado em salde, de alguns profissionais.
Esse fato limita a articulacdo dos diferentes saberes e a
superacao das fragmentagdes da equipe, para a construcéo de
caminhos mais apropriados para as necessidades emergentes
(Silva Janior & Mascarenhas, 2004).

Ressalta-se a importancia de uma formacéo profissional
adequada que instrua os futuros profissionais a uma visao
ampla de salde, considerando a integralidade do ser. A
formacdo e a capacitacdo ampla que considere os aspectos
sociais, biologicos e psiquicos do usuario poderdo trazer
a melhoria do trabalho interdisciplinar, do acesso, da
resolutividade nas a¢des e da qualidade do servico (Motta,
Caldas & Assis, 2008).

A qualidade na atencdo a salde é imperativa nas
propostas do SUS, que possui como estratégia mais concreta a
Estratégia de Salde da Familia (ESF). AESF pretende garantir
novos significados a figura do sujeito atendido e considerar
a intersubjetividade nas agBes preventivas e/ou curativas
realizadas pelos membros das equipes de salde (Favoreto,
2005). Considerar a intersubjetividade significa garantir
uma “clinica do sujeito”, na qual a clientela possa adquirir
papel ativo no tratamento (Campos, 2007). No entanto,
apesar de a maioria dos profissionais da equipe manifestar
em suas acBes a afetividade e a relagdo terapéutica como
necessarias ao vinculo, a formacéo de alguns profissionais,
predominantemente baseada no modelo organicista, limitou o
desenvolvimento do relacionamento interpessoal profissional-
paciente em algumas situagdes. Em nome de uma cura
estritamente orgénica os profissionais adeptos do modelo
organicista preterem as dimensfes psiquicas e sociais dos
individuos atendidos (Martins et al., 2011).

A clinica dial6gica, baseada no vinculo que emerge das
reflexBes e dosencontrosentre profissional e usuario (Teixeira,
2003), é prejudicada no servigo pela falta de continuidade. A
rotatividade dos graduandos e pds-graduandos é presente no
contexto de hospital-escola e gera a falta de continuidade nos
vinculos. A natureza voluntaria da maioria dos profissionais
atuantes na equipe reforca a variagdo de entrada e saida dos
profissionais no servigo e a dificuldade no estabelecimento
do vinculo entre profissional-usuario.

O vinculo também foi observado na relacdo usuario-
usuario. Pela propria caracteristica dos TAs, as pessoas
diagnosticadas muitas vezes apresentam caracteristicas
associadas a transtornos de personalidade e de impulsividade,
transtornos de humor e transtornos de ansiedade (Cabrera,
2006). Além da debilidade organica e nutricional, muitas
vezes sdo pacientes que ja se encontram em intenso prejuizo
social, apresentando afastamento das redes sociais, rupturas
e dificuldades nos relacionamentos (Morais, 2006).

Por fim, de acordo com as politicas do SUS, é dever dos
servigos de salde garantir acesso facilitado aos usuérios e uma
organizacdo usudrio-centrada que esta diretamente ligada
a humanizacdo no servico de salde (Ostermann & Souza,
2009). Para tanto, é fundamental que haja uma formacéo
adequada, com vistas a desenvolver uma escuta profissional
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qualificada, responsavel por oferecer aos usuarios respostas
e resolucBes sobre suas necessidades e demandas mais
urgentes (Solla, 2005). O servigo mostrou estar em constante
busca de melhoria, pois, apesar de algumas deficiéncias
apresentadas nas dimensGes postura, técnica, e acesso,
almeja atender as demandas e necessidades de seus USUarios.
Exemplo disso foi a mudanca que se efetivou, na época de
realizacdo deste estudo, do local de atendimento clinico para
um espago maior e mais amplo, ou a procura continua pelos
desenvolvimentos pessoais e aperfeicoamentos profissionais
na equipe. Assim, de acordo com os dados analisados,
pode-se afirmar que o servico tem tentado promover um
atendimento usuario-centrado, almejando a humanizagédo em
seu processo de assisténcia.

Consideracdes Finais

Na perspectiva dos usuarios e profissionais que
participaram deste estudo, o servigo de assisténcia em TAS
investigado atua em conformidade com os principios e
diretrizes do SUS, ja que oferece um atendimento que se da
de maneira universal, acessivel a todos 0s usuarios, e aos
quais todos tém direito. Prevé a integralidade, sendo um
servico articulado com outros servigos de natureza curativa
e preventiva, individuais e coletivos e em todos os niveis
de complexidade. Possui um alto grau de hierarquizacéo,
ao estar inserido em um hospital universitario de referéncia
abrangente, de mais de um municipio, para atendimentos de
casos complexos. E, pois, um servico que também abarca a
equidade por oferecer assisténcia a todos, sem preconceitos
ou privilégios de qualquer espécie.Além disso, garante
informagdo as pessoas assistidas e a divulgacdo do seu
servico para a populacéo.

Pode-se afirmar, ainda, que o servico € condizente
com os principios de “acolhimento” e “vinculo”, ao buscar
articular em seu processo de assisténcia as diversas dimensdes
presentes no acolhimento (postura, técnica e acesso) € no
vinculo (afetividade, relacdo terapéutica e continuidade),
para oferecer um atendimento cada vez mais humanitario e
usudrio-centrado.

No entanto, foram identificados, neste estudo, alguns
fatores que influenciam de modo direto o acolhimento e
o vinculo entre profissional e o usuario. Foi percebida a
necessidade de se considerar o conceito de integralidade na
salde, para poder oferecer um atendimento de abrangéncia e
resolutivo. Ao estar baseada nesse principio, a assisténcia pode
se desenvolver abarcando as diversas dimensfes do cuidado,
do nivel preventivo ao curativo, e em ambito biopsicossocial.

Também foi notado que, na dindmica organizacional do
servigo de assisténcia, sdo necessarias agdes intersetoriais e
interdisciplinares que garantam recursos, atraves de umaforga
conjunta de drgaos, instituicBes, gestores e profissionais, para
sanar ou viabilizar algumas demandas e necessidades dos
usuarios que, de outra forma, ndo seriam supridas através de
acoOes isoladas. Todavia, as articulacdes que se formam intra
e extraequipe profissional ndo seriam e, muitas vezes, ndo
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foram concretizadas, sem uma escuta qualificada. Para tanto,
evidenciou-se a importancia de uma boa formacgédo e de um
aperfeicoamento profissional que desenvolvam os agentes
de salde para uma percepcdo de salde ampliada, em que
ela seja vista por meio de uma compreensdo processual que
abarca fatores de natureza biopsicossocial.

Dessa forma, ao compreender o processo salde-
doenca como um fendmeno que envolve dimensdes
biopsicossociais, € que por isso requer a¢cdes promotoras,
preventivas, curativas e de reabilitagdo em salde, os
profissionais terdo competéncia para oferecer uma escuta
qualificada que favorega o trabalho interdisciplinar,
intersetorial e a vinculacdo do profissional com o usuario
e a sua respectiva comunidade. Munidos desses principios,
os profissionais poderdo adquirir uma postura profissional
capaz de promover a humanizagdo da assisténcia. Também,
em conformidade com essas ideias, as politicas publicas e os
gestores de salde poderdo voltar seu olhar as necessidades
dos servicos de assisténcia as pessoas diagnosticadas
com TAs e garantir incentivos e recursos para ampliar e
qualificar os locais de tratamento. Espera-se uma estrutura
capaz de propiciar intervencdes resolutivas, humanizadas e
adequadas & demanda dessa populagdo.

Enfim, este estudo pode oferecer respaldo para pensar
0s servicos de salde, inclusive os que lidam com TAs,
para que se organizem e se estruturem de forma mais
condizente com os principios de resolutividade, humanidade
e cidadania propostos pelo SUS. Visto o nimero restrito de
sujeitos investigados no universo em questdo, que limita a
investigacdo e impede uma analise mais abrangente, sugere-
se que estudos posteriores complementem os achados
identificados, de modo a enriquecer a compreensdo sobre a
assisténcia no &mbito dos TAs.
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